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INTRODUCCION

Los compromisos de Gestidn, son una herramienta de Control de Gestidn, que permite evaluar el
desempefio de  cada Servicio de Salud y su Red Asistencial en 4 ambitos:

. Modelo asistencial
Il. Gobernanza y estrategia
. Organizacion y Gestion
IV.  Asignacion de recursos e incentivos

Los compromisos de gestion son 25, evaluados trimestralmente en cuatro cortes al afio.

El presente informe da cuenta del resultado del | corte, correspondiente a los meses Enero a Marzo
2022 , que constituye un instrumento de retroalimentacion, proporcionando la informacién necesaria, para
establecer una coordinacién efectiva al interior de la organizacién y que cada Subdireccion y Jefes de
Departamento realicen planes de accién con sus equipos de trabajo, que permitan encaminar a la
consecucion de los objetivos organizacionales, el cumplimiento de los indicadores y la mejora continua en
la gestion institucional.



ANTECEDENTES GENERALES

Los compromisos de gestién forman parte de un conjunto amplio de instrumentos de evaluacion
que se aplica en el sector salud, cuyo objetivo es evaluar los distintos procesos en las lineas estratégicas
priorizadas para los Servicios de Salud en conjunto con la Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Al igual que otras herramientas de control su sustento legal lo encontramos en el DFL 1, el cual
autoriza al Ministerio de Salud para implementar instrumentos y/o estrategias para mejorar la gestion de los
Servicios de Salud y en la Ley N° 19.882, la cual Regula Nueva Politica de Personal a los Funcionarios
Publicos, establece la suscripcion de un Convenio de Desempefio, tanto para los Directivos de |y Il Nivel
Jerarquico, cuyo contenido debera reflejar las prioridades fijadas por la autoridad respectiva (Subsecretaria
de Redes Asistenciales) y el aporte clave que ésta hara a la institucién, para conducirla a un estado de
mayor calidad, eficacia y eficiencia.

Los indicadores monitoreados se gestionan a través de los referentes del Servicio de Salud
pertenecientes a las distintas Subdirecciones, Departamentos y Unidades que lo componen, designados por

las jefaturas respectivas. A continuacion se detallan los referentes designados por cada indicador.

Nombre del Indicador Nombre Referente DSSO Area
1.1 Porcentaje de pertinencia en las derivaciones generadas por una consulta en Héctor Fernando Mufioz
oa . . L DAP
Atencidn Primaria de Salud Arancibia
1.2 Porcentaje de pertinencia de las derivaciones a consultas de especialidad médica Maria Renata Espinosa SDM
y odontoldgica en el nivel secundario Monsalve
1.2 Porcentaje de pertinencia de las derivaciones a consultas de especialidad médica Maria José Ossandon SDM
y odontoldgica en el nivel secundario. Orellana
1.3 Porcentaje de altas médicas de consultas de especialidad en el nivel secundario Leslie Olivares Ibafiez SDM
1.4 Porcentaje de contra-referencias realizadas al alta de consulta de especialidad Leslie Olivares Ibafiez SDM
2.1 Porcentaje de cumplimiento de la programacion de actividades trazadoras por .
L - o . - Pablo Andrés Romero
comuna y establecimiento de Atencion Primaria de Salud dependiente de Servicio de Acufta DAP
Salud
2.2 Porcentaje de cumplimiento de la programacion de horas de consultas
L ! . P prog R ) -y David Alfonso Aravena
actividades, presenciales y remotas de profesionales en Atencidn Secundaria y Cofre SDM
Terciaria
2.3 Porcentaje de cumplimiento de la programacion de consultas nuevas, . . .
. . X Jun . . Maria José Ossanddn
tratamientos y procedimientos imagenoldgicos de Especialidades Odontoldgicas, Orellana SDM
realizados por profesionales Cirujanos Dentistas en la Red
3.1 Porcentaje de cumplimiento de los requisitos minimos de agenda en
establecimientos de Atencién Primaria y coordinacidn agenda-proceso programatico | Cecilia Alejandra Aravena DAP
en el periodo
3.2 Porcentaje de cumplimiento de los subprocesos para la gestion de agenda de , , ,
! iy > o . . 2 Ag . - K Maria José Ossandén
consultas de atencién odontoldgica ambulatoria en establecimientos de mediana y Orellana SDM
alta complejidad
3.3 Porcentaje de consultas nuevas de especialidad médica en atencion secundaria David Alfonso Aravena SDM
en el periodo Cofré
3.4 Porcentaje de inasistencias o consultas “No Se Presenta” (NSP), en consultas de David Alfonso Aravena SDM
especialidad médica en atencion secundaria Cofré
4.1 Porcentaje de casos disminuidos de la lista de espera de consultas nuevas de
especialidades médicas con destino APS en las especialidades de Oftalmologia, Claudio Elias Corvalan DAP
Ginecologia (Climaterio), Otorrinolaringologia y Dermatologia, ingresadas con fecha Plaza
igual o anterior al 31 de diciembre del afio 2020
4.2 Porcentaje de casos disminuidos de la Lista de Espera de consultas nuevas de . 7
. . . . L , Paulina de los Angeles
especialidades médicas con destino nivel de especialidad, segiin meta calculada para SDM
. Aros Garay
cada Servicio de Salud
5.1 Porcentaje de disminucidn de la lista de espera por intervenciones quirurgicas e ‘
. L . - . Claudio Elias Corvalan
menores electivas en establecimientos de baja complejidad, ingresadas con fecha DAP
. . S o Plaza
igual o anterior al 30 de junio del afio 2021
5.2 Porcentaje de casos disminuidos de la Lista de Espera de intervenciones
S . . . . Shannon Alexandra
quirdrgicas mayores y menores electivas, segiin meta definida para cada Servicio de SDM

Salud

Figueroa Briones



6.1 Porcentaje de utilizacion del Programa de Reforzamiento Odontoldgico de
Atencidn Primaria de Salud (PRAPS) en la atencidn de casos de Lista de Espera de las

Carlos Manuel Guzman

. P e . s - DAP
Especialidades Odontoldgicas de Rehabilitacion Oral (a través de Protesis Millan
Removible), Endodoncia y Periodoncia
6.2 Porcentaje de disminucion de la Lista de Espera por Consultas Nuevas de Maria José Ossanddn SDM
Especialidades Odontoldgicas de la Red Asistencial Orellana
6.3 Porcentaje de cumplimiento de las acciones para el fortalecimiento de la salud Carlos Manuel Guzman DAP
bucal en el periodo Millan
- L . ) Maria José Ossanddn
6.4 Indice de Ocupacion Dental (I0D) del Servicio de Salud en el periodo Orellana SDM
7.1 Porcentaje de cumplimiento de garantias GES, resolucion de garantias GES
oncoldgicas exceptuadas transitorias acumuladas sin prestacién en patologias Libni Eunice Acevedo SDM
oncoldgicas y metas de reduccién de tiempos de espera quirdrgicos por problemas Moyano
de salud oncoldgicos No GES en el periodo
7.2 Porcentaje de cumplimiento de las actividades de implementacidn del modelo de Libni Eunice Acevedo SDM
gestion de la red asistencial oncoldgica en el periodo Moyano
7.3 Porcentaje de cierre de brechas de cobertura semestral para los exdmenes de Claudio Elias Corvalan
¥ L DAP
mamografias y PAP del Servicio de Salud Plaza
8.1 Porcentaje de cumplimiento de las acciones relativas a la elaboracién del Disefio | Elisa Roxana Hernandez SDM
de la Red Asistencial programadas en el periodo Morelle
9.1 Porcentaje de cumplimiento de las etapas del proceso establecidas en el plan . ‘
L . L, - Francisca Marquez
para el fortalecimiento de la estrategia de gestion terapéutica en contexto de Bustos DAP
pandemia
9.2 Porcentaje de cobertura de consultorias de salud mental en establecimientos de Francisca Marquez DAP
APS Bustos
10.1 Porcentaje de cumplimiento de las acciones para el fortalecimiento del Elizabeth Margarita DAP
programa Mas Adultos Mayores Autovalentes en el periodo Gonzalez Quinteros
10.2 Porcentaje de establecimientos que programan actividades para la atencién . .
R ! o q P . ) s . Elizabeth Margarita
integral de personas de 65 afios 0 mas, con dos 0 mas patologias crénicas en el , R DAP
- Gonzalez Quinteros
periodo
10.3 Porcentaje de personas de 65 afios 0 mas ingresadas a Cuidado Integral, que Elizabeth Margarita DAP
cuentan con Plan de Cuidado Integral Consensuado en el periodo Gonzalez Quinteros
10.4 Porcentaje de cumplimiento de las acciones para el fortalecimiento del Elizabeth Margarita DAP
programa de Atencion Domiciliaria en el periodo Gonzalez Quinteros
11.1 Porcentaje de derivacidn de pacientes con ENT, desde los Servicios de Urgencia . L
. L - . . Ximena Virginia Duarte
hacia establecimientos de Atencién Primaria, de acuerdo con protocolo desarrollado Aranda SDM
e implementado, con atencidn efectiva en el periodo
11.2 Porcentaje de usuarios categorizados C2 atendidos oportunamente en las Ximena Virginia Duarte SDM
Unidades de Emergencia Hospitalaria Adulto y Pediatrica en el periodo Aranda
11.3 Porcentaje de usuarios que abandonan durante el Proceso de Atencidon de Ximena Virginia Duarte SDM
Urgencia en las Unidades de Emergencia Hospitalaria Adulto y Pediatrica Aranda
P . Ximena Virginia Duarte
12.1 Indice Funcional : reint SDM
Aranda
12.2 Porcentaje de pacientes con indicacion de hospitalizacion desde la UEH, que Ximena Virginia Duarte SDM
acceden a cama de dotacidn en menos de 12 horas Aranda
. " . Ximena Virginia Duarte
12.3 Porcentaje de Egresos con Estadia Prolongada Superior : Irginfa bu SDM
Aranda
. N _— Gloria Elizabeth Herbi
13.1 Porcentaje de ambulatorizacion de cirugias mayores ra |za. ) erbias SDM
Gutiérrez
13.2 Porcentaje de suspension de intervenciones quirudrgicas en pacientes de tabla Gloria Elizabeth Herbias SDM
quirdrgica programada Gutiérrez
. L " L . Gloria Elizabeth Herbias
13.3 Porcentaje de horas de ocupacién de quiréfanos de cirugia electiva - SDM
Gutiérrez
14.1 Tasa de donantes efectivos en muerte encefalica pmp generados por Servicio Ximena Virginia Duarte SDM
de Salud por afio Aranda
15.1 Porcentaje de cumplimiento de test visual/rapido programados por Catherine Ivonne Leiva DAP
establecimientos de atencidn primaria en el periodo Borges
15.2 Porcentaje de personas viviendo con VIH de la poblacién bajo control que se Catherine lvonne Leiva DAP
encuentran en terapia antirretroviral y con carga viral indetectable en el periodo Borges
15.3 Porcentaje de usuarios en abandono que retoman controles y tratamiento . .
. . . . . L . Catherine Ivonne Leiva
antirretroviral luego de ejecutarse acciones de revinculacién contenidas en el DAP

protocolo de rescate, en el periodo

Borges

16.1 Porcentaje de acciones implementadas del plan de mejora de la satisfaccion
usuaria en los dmbitos de acogida, trato e informacién a usuarios/as en la atencion
de Urgencia, Farmacia y Lista de Espera, en los establecimientos Hospitalarios y de

Atencidn Primaria de Salud

Jocelyn Haydee Pino
Beckar

Satisfaccion Usuaria




16.2 Porcentaje de establecimientos hospitalarios y de atencién primaria de salud
que elaboran/actualizan, difunden e implementan un protocolo de atencion a
usuarios en Urgencia, Farmacia y Lista de Espera

Jocelyn Haydee Pino
Beckar

Satisfaccion Usuaria

17.1 Porcentaje de acciones implementadas del Plan Anual de Participacidn
Ciudadana disefiado por los Servicios de Salud para el afio 2022, en el periodo

Félix Braulio Arévalo
Reyes

Participacién Ciudadana

18.1 Porcentaje de acciones ejecutadas, medidas y evaluadas del Plan
Comunicacional Institucional en el periodo

Sebastian Andrés
Sepulveda Zumaeta

Comunicaciones

19.1 Porcentaje de cumplimiento de actividades que facilitan la optimizacién y

. L . . Jessica Aniset Silva Vega SDM
mejora de la gestion de medicamentos en el periodo &
. . . Marcela Angélica Goémez
19.2 Porcentaje de medicamentos mermados respecto del total compras valorizadas Lobos SDM
20.1 Porcentaje de establecimientos de atencién abierta de baja complejidad Johanna Patricia Parra SDM
presentados y/o acreditados Cornejo
20.2 Porcentaje de establecimientos de atencién cerrada de la red asistencial que se Francisca Alejandra SDM
encuentran en condiciones de ser acreditados o reacreditados Contreras Pérez
20.3 Porcentaje de profesionales responsables de dirigir y supervisar las actividades Fabiola Angélica Mufioz SDM
clinico- asistenciales, con capacitacion vigente en prevencion y control de IAAS Duhart
20.4 Porcentaje de profesionales con actividad asistencial que trabajan en servicios -
h ) L T Johanna Patricia Parra
de urgencia de Atencion Primaria (SAPU, SAR y SUR), con capacitacion vigente en Corneio SDM
precauciones estandares 1
co . Valentina Karla
21.1 Indice de Ausentismo Laboral ) , SDGDP
Henriquez Ramirez
21.2 Porcentaje de acciones implementadas del Plan Central de Abordaje Valentina Karla
L . ) . . , SDGDP
Biopsicosocial del Ausentismo del Servicio de Salud Henriquez Ramirez
22.1 Porcentaje de soI|C|tud.de mamografias der{vadas a Hospital Digital para ser Claudio Elias Corvaln DAP
informadas en el periodo
22.2 Porcentaje de consultas por telemedicina solicitadas para ser resueltas por Karina Edith Villaseca
Hospital Digital, en las células de Hospital Digital de Dermatologia, Diabetes, Roias SDM
Geriatria Nefrologia, y Patologia Oral en el periodo J
22.3 Porcentaje de avance SIDRA en implementacidn de Registro Clinico Electrénico -
_ . . . Mario Miguel Musre
en los procesos priorizados en el periodo (Agenda, Referencia/Contra-Referencia, Villalobos SDRRFF
Ambulatorio, Urgencia, Hospitalizado, Tabla Quirtrgica e Intervencién Quirtrgica)
22.4 Porcentaje de procesos clinicos que cumplen con la evaluacién de concordancia
entre las atenciones médicas de los procesos priorizados (atencion abierta, cerrada y -
Sy . . o . Mario Miguel Musre
urgencia) informadas a través de los registros clinicos (SIDRA) y las atenciones ) SDRRFF
i ) . ) - Villalobos
médicas informadas en el periodo a través de los REM enviados por los Servicios de
Salud al DEIS
23.1 j imi i imi i . . P
3 .Porcent:fule de cun?pllr_mento de I.a’s acciones de fortalecimiento de los 5|st.emas Variza Eliana Herrera Diaz SDGDP
de informacién en el ambito de gestion y desarrollo de las personas en el periodo
24.1 Porcentaje de presupuesto devengado en los subtitulos 29 (circular 33), 31y 32 Catherine Andrea Lepe SDRREE
en relacién a monto de inversion decretado totalmente tramitado Valenzuela
25.1 Porcentaje de cumplimiento de compras en cantidad de medicamentos de la Marcela Angélica Gémez SDM
Canasta Esencial de medicamentos a través de intermediacion CENABAST Lobos
25.2 Porcentaje de cumplimiento de compras en monto de la Canasta Esencial de Marcela Angélica Gomez SDM

medicamentos a través de intermediacion CENABAST

Lobos




EVALUACION 1° CORTE COMGES ANO 2022
Los porcentajes obtenidos en cada uno de los 25 Compromisos de Gestidn, se evaluan en un
intervalo de 0% a 4 %.

La evaluacion preliminar del 1er Corte 2022, fue de un 71.57%. Posterior al proceso de apelacion
se logré un 81.47% de cumplimiento.
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SUBDIRECCION MEDICA
DETALLE DE LA EVALUACION - POR ACCION

Resultado Porcentaje de Cumplimiento Ponderado

NRlndicadat Uz e el Indicador del Indicador Final

Reduccién del 20,0% de la brecha de la meta de pertinencia segun
protocolo en las derivaciones de especialidades Odontoldgicas.

1,2 SDM 0,0% 0,0%

Reduccion > 10,0% de la brecha de la meta de altas médicas de
especialidad.

1,3 SDM 25,0% 0,3%

Aumentar 1,0 punto porcentual de la brecha observada en su linea base.

1,4 SDM 25,0% 0,3%

Cumplimiento del 95,0% de consultas y actividades presenciales y
remotas totales de profesionales (excluye odontologia) programados al

corte.
2,2 SDM 50,0% 0,7%

Cumplimiento mayor o igual a 95,0% de consultas nuevas, tratamientos y
procedimientos imagenoldgicos de Especialidades Odontoldgicas
realizadas por profesional Cirujano Dentista programados en los

establecimientos de baja, mediana y alta complejidad en el periodo

2,3 enero - marzo 2022. SDM 0,0% 0,0%

Reflejar en la agenda vigente del periodo enero- marzo 2022, el 100,0%
de las consultas nuevas de especialidades odontoldgicas programadas

para el periodo.
3,2 SDM 100,0% 0,5%

Disminuir al menos un 25,0% de la brecha en relacion con el porcentaje
NSP obtenido por el Servicio de Salud durante el periodo 2021.

3,2 SDM 100,0% 0,5%
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Reduccidn del 10,0% de la brecha de la meta de consultas nuevas de
especialidades médicas.

3,3 SDM 0,0% 0,0%
Alcanzar un porcentaje de inasistencias o consultas NSP en consultas
agendadas con profesionales médicos de atencion secundaria menor o
igual a un 14,0%.
3,4 SDM 25,0% 0,3%
Resolucién del 15,0% de su universo total segin la meta definida para SS.
4,2 SDM 100,0% 1,2%
Resolucién de 100,0% de casos con fecha de ingreso segiin meta definida
para SS
4,2 SDM 0,0% 0,0%
Resolucién del 100,0% de casos SENAME segun la meta definida para SS.
4,2 SDM 0,0% 0,0%
Resolucién del 15,0% del universo total de usuarios PRAIS primera
generacion con fecha de ingreso igual o anterior al 30 de junio de 2021.
4,2 SDM 100,0% 0,3%
Resolucién del 15,0% de su universo total seglin la meta definida para SS.
5,2 SDM 50,0% 0,6%
Resolucién de 100,0% de casos con fecha de ingreso segiin meta definida
para SS
5,2 SDM 0,0% 0,0%
Resolucién del 100,0% de casos SENAME segun la meta definida para SS.
5,2 SDM 100,0% 0,3%

11




Resolucién del 15,0% del universo total de usuarios PRAIS primera
generacion con fecha de ingreso igual o anterior al 30 de junio de 2021.

5,2 SDM 25,0% 0,1%
Resolucién del 15,0% de su universo total segin la meta definida para SS
(excluye ortodoncia y ortopedia dento maxilofacial).
6,2 SDM 75,0% 0,4%
Resolucién de 100,0% de casos con fecha de ingreso segin meta definida
para el Servicio de Salud (excluye Ortodoncia y ortopedia dento
maxilofacial).
6,2 SDM 0,0% 0,0%
Resolucién del 15,0% de su universo total segln la meta definida para el
Servicio de Salud en la especialidad de Ortodoncia y ortopedia dento
maxilofacial
6,2 SDM 50,0% 0,2%
Resolucién de 100,0% de casos con fecha de ingreso segiin meta definida
para el Servicio de Salud en la especialidad de Ortodoncia y ortopedia
dento maxilofacial.
6,2 SDM 0,0% 0,0%
Resolucién del 100,0% de casos SENAME segun la meta definida para el
Servicio de Salud.
6,2 SDM 0,0% 0,0%
Resolucién del 15,0% del universo total de usuarios PRAIS primera
generacion con fecha de ingreso igual o anterior al 30 de junio de 2021.
6,2 SDM 50,0% 0,1%
Cumplimiento indice Ocupacién Dental (I0D) en el Servicio de Salud en el
periodo.
6,4 SDM 50,0% 0,5%
Protocolo de gestidn de garantias oncoldgicas exceptuadas transitorias
sin prestacion otorgada que incluya monitoreo quincenal, flujogramay
responsables del proceso.
7,1 SDM 100,0% 0,8%

12




Identificar Universo de pacientes en LEIQ de las prestaciones de
reconstruccion mamaria (1502052), reconstruccion de transito
(1802073), cierre de colostomia (1802054).

7,1 SDM 100,0% 0,4%
Identificar del Universo de pacientes oncoldgicos en registro LEIQ con los
criterios definidos en OOTT.
7,1 SDM 100,0% 0,8%
Presentacién de pacientes a Comité Oncoldgico.
7,2 SDM 100,0% 0,6%
Desarrollar 1 reunién de Consejo Técnico Local del Servicio de Salud en el
trimestre.
7,2 SDM 100,0% 0,4%
Cada Servicio de Salud, debera recoger, analizar y entregar al equipo
responsable MINSAL un informe con el andlisis descriptivo sobre la
identificacion de la oferta, establecida en las Orientaciones Técnicas para
8,1 el proceso de Disefio de la Red Asistencial SDM 100,0% 4,0%
Mantener el equipo de trabajo e incluir a organismos de toda la red de
urgencia en la ejecucion del protocolo de derivacién desde los SU hacia
la red de APS.
11,1 SDM 100,0% 0,3%
Establecer calendario de reuniones y supervisiones anual, en base a
realidad local.
11,1 SDM 100,0% 0,3%
Informe estado situacion de la implementacidn del protocolo a nivel de
la red de urgencia local, que indique porcentaje de derivacion desde los
SU hacia la APS, y la atencidn efectiva de dichas derivaciones.
11,1 SDM 100,0% 0,7%
Porcentaje de usuarios categorizados C2 atendidos oportunamente en
las Unidades de Emergencia Hospitalaria Adulto y Pediatrica en el
periodo.
11,2 SDM 75,0% 1,0%

13




Porcentaje de usuarios que abandonan durante el Proceso de Atencién
de Urgencia en las Unidades de Emergencia Hospitalaria Adulto y

Pediatrica
11,3 SDM 100,0% 1,3%
indice Funcional.

12,1 SDM 1 1,5%

Porcentaje de pacientes con indicacion de hospitalizacidon desde la UEH,

gue acceden a cama de dotacién en menos de 12 horas.
12,2 SDM 100,0% 1,5%
Porcentaje de Egresos con Estadia Prolongada Superior.
12,3 SDM 1 1,0%
Alcanzar un 55,0% de ambulatorizacién de intervenciones quirdrgicas
mayores.

13,1 SDM 100,0% 1,2%

Alcanzar un porcentaje de suspensién de intervenciones quirudrgicas en

pacientes de tabla quirldrgica programada menor o igual a un 8,0%.
13,2 SDM 100,0% 1,2%
Alcanzar un porcentaje mayor o igual a 70,0% de ocupacion de los
quiréfanos electivos al corte.
13,3 SDM 75,0% 1,2%
Envio de informe en formato MINSAL.

14,1 SDM 100,0% 4,0%

El SS enviara a MINSAL (subir archivo a carpeta compartida de COMGES)

archivo Excel segiin Anexo N°1, que informe el arsenal farmacolégico

vigente al 31 de marzo 2022, de la Red de Atencidn Primaria (APS) de la

19,1 jurisdiccion del Servicio Salud Respectivo. SDM 100,0% 0,7%
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19,1

Envio de Manual(es) de Procedimiento para la baja y destruccién de
Productos Farmacéuticos, que incluya el ambito sanitario, administrativo
y financiero-contable, de la Red de Establecimientos de Alta, Mediana,
Baja Complejidad, incluida Direccién de Servicio.

SDM

100,0%

0,7%

19,1

Envio de Manual(es) de Procedimiento de inventario Valorizado de
Medicamentos de la Red de Establecimientos de Alta, Mediana, Baja
Complejidad, incluida Direccién de Servicio.

SDM

100,0%

0,6%

20,2

100,0% de los establecimientos de atencidn cerrada de la red cuentan
con autoevaluacion y plan de correccion.

SDM

100,0%

1,0%

22,2

Ejecutar al menos el 20,0% de la meta anual de las consultas por
telemedicina de la célula de Dermatologia, para ser resueltas por
Hospital Digital y/o a través de la plataforma de Telemedicina dispuesta
por Hospital Digital, en el periodo enero — marzo del afio 2022, segun la
oferta disponible para cada Servicio de Salud.

SDM

100,0%

0,2%

22,2

Ejecutar al menos el 20,0% de la meta anual de las consultas por
telemedicina de la célula de Diabetes, para ser resueltas por Hospital
Digital y/o a través de la plataforma de Telemedicina dispuesta por
Hospital Digital, en el periodo enero — marzo del afio 2022, segun la
oferta disponible para cada Servicio de Salud.

SDM

50,0%

0,1%

22,2

Ejecutar al menos el 20,0% de la meta anual de las consultas por
telemedicina de la célula de Geriatria, para ser resueltas por Hospital
Digital y/o a través de la plataforma de Telemedicina dispuesta por
Hospital Digital, en el periodo enero — marzo del afio 2022, segun la
oferta disponible para cada Servicio de Salud.

SDM

0,0%

0,0%

22,2

Ejecutar al menos el 20,0% de la meta anual de las consultas por
telemedicina de la célula de Nefrologia, para ser resueltas por Hospital
Digital y/o a través de la plataforma de Telemedicina dispuesta por
Hospital Digital, en el periodo enero — marzo del afio 2022, segun la
oferta disponible para cada Servicio de Salud.

SDM

0,0%

0,0%

25,1

Cumplimiento mayor o igual a un 80,0% en cantidad de medicamentos
de la Canasta CEM comprados por el Servicio de Salud y su red de
establecimientos dependientes a través de CENABAST.

SDM

15
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25,2

Cumplimiento mayor o igual a un 80,0% del monto total de
medicamentos de la Canasta CEM comprados por el Servicio de Salud y
sus establecimientos dependientes a través de CENABAST.

SDM

100,0%

2,0%
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DIRECCION DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD
DETALLE DE LA EVALUACION - POR ACCION

Resultado Porcentaje de Cumplimiento Ponderado

NRlndicadet Uz e el Indicador del Indicador Final

Mantencidn >=90,0% de pertinencia.

1,1 DAP 100,0% 1,0%

Programacion de 54 trazadoras por comuna y establecimiento APS
dependiente de Servicio de Salud.

2,1 DAP 0,89 0,9%

Difusidn de trazadoras a la Red de APS.

2,1 DAP 100,0% 0,3%

Contar con Plan de gestion de demanda actualizado 2022 en APS por
cada comuna y establecimientos APS dependientes de Servicios de Salud.

3,1 DAP 1 0,7%

Cumplimiento de 50,0% de comunas y establecimientos dependientes SS
con Agenda escalonada y ofertada a la poblacién por hora especifica de

atencidn (o mantener linea base si es superior).
3,1 DAP 100,0% 0,1%

Cumplimiento de 75,0% de comunas y establecimientos dependientes
con Apertura de Agenda entre 2 meses a 6 meses (0 mantener linea base

si es superior).
3,1 DAP 50,0% 0,0%

Contar con Planilla “definicién de actividades posibles de agendar” desde
planilla de programacién operativa APS.

3,1 DAP 0,7 0,1%
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Resolucién del 10,0% de su universo total al 31 de diciembre de 2020.

4,1 DAP 100,0% 0,5%
Resolucién del 100,0% de personas con fecha de ingreso igual y anterior
al 31 de diciembre de 2018.
4,1 DAP 0,0% 0,0%
Resolucién del 10,0% de su universo total al 30 de junio de 2021.
51 DAP 100,0% 0,5%
Resolucién del 100,0% de personas con fecha de ingreso igual y anterior
al 30 de junio de 2019.
51 DAP 0,0% 0,0%
Levantamiento de la oferta de los Programas de Reforzamiento
Odontolégicos en la Atencidn Primaria de Salud.
6,1 DAP 100,0% 0,5%
Realizar una Jornada Virtual de coordinacion de la Red Asistencial
Odontolégica en cada Servicio de Salud, con presentaciones de los
referentes odontolégicos de nivel primario y secundario.
6,3 DAP 100,0% 0,3%
Adaptacién de los Protocolos de Referencia y Contrarreferencia
Nacionales en las especialidades de Rehabilitacién Oral-Prétesis Fija y de
Implantologia buco maxilofacial.
6,3 DAP 100,0% 0,3%
Plan de las estrategias para el fortalecimiento de la gestion terapéutica,
en el nivel de especialidad.
9,1 DAP 100,0% 2,0%
8,0% de cumplimiento de ejecucion de consultorias de salud mental de
adultos.
9,2 DAP 100,0% 2,0%
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10,1

Informe Técnico del | Corte entregado para evaluacion a la Division de
Atencién Primaria.

DAP

100,0%

1,0%

10,2

Informe Técnico del | Corte entregado para evaluacion a la Division de
Atencién Primaria.

DAP

100,0%

1,0%

10,4

Informe Técnico del | Corte entregado para evaluacion a la Division de
Atencién Primaria.

DAP

100,0%

1,0%

15,1

Elaborar una némina de establecimientos de atencién primaria con test
visual/rapido de VIH disponible a la poblacién y establecer una
programacion de nimero de test visual/rapido de VIH a realizar durante
el afio 2022.

DAP

100,0%

1,0%

15,2

Alcanzar al menos un 95,0% de personas con VIH bajo control
pertenecientes al Servicio de Salud que se encuentren en terapia
antirretroviral al 31 de marzo del afio 2022.

DAP

100,0%

1,0%

15,2

Alcanzar al menos un 90,0% de personas con VIH bajo control
pertenecientes al Servicio de Salud que se encuentran en terapia
antirretroviral con carga viral indetectable al 31 de marzo del afio 2022.

DAP

100,0%

1,0%

15,3

Rescatar al menos el 10,0% de las personas viviendo con VIH/SIDA que se
encuentran en abandono a controles médicos y/o tratamiento
antirretroviral (TAR) en el periodo.

DAP

100,0%

1,0%

22,1

Solicitar al menos el 10,0% de tele-informes comprometidos por cada
Servicio de Salud, segun la oferta disponible de mamadgrafos fijos, en el
periodo de enero—marzo del afio 2022.

DAP

100,0%

0,7%

22,1

Solicitar al menos el 10,0% de la planificacion anual de solicitud de tele-
informes de mamografia en el periodo enero— marzo del afio 2022,
segun la planificacion realizada por cada Servicio de Salud de los
mamagrafos maviles.

DAP

100,0%

0,3%
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N° Indicador

SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
DETALLE DE LA EVALUACION - POR ACCION

NO APLICA EVALUACION | CORTE.

SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA
DETALLE DE LA EVALUACION - POR ACCION

Tarea Indicador

Resultado
Indicador

22,4

Alcanzar el 99,0% de concordancia entre las atenciones registradas en los

sistemas de informacion de registro clinico en los procesos
comprometidos en la estrategia SIDRA y las atenciones informadas a
través de REM.

SDRRFF 0,0%

Porcentaje de Cumplimiento Ponderado
del Indicador Final

0,0%

24,1

Informe de avances que contenga pantallazo SIGFE y Reporte de Banco
Integrado de Proyectos.

SDRRFF 100,0%

4,0%
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DEPARTAMENTO DE RELACIONES INSTITUCIONALES
DETALLE DE LA EVALUACION - POR ACCION

o . Resultado Porcentaje de Cumplimiento Ponderado
N° Indicador Tarea Indicador . : :
Indicador del Indicador Final
Cumplimiento del 25,0% de las actividades comprometidas del Plan de
Mejora de la Satisfaccidn Usuaria, en Recepcidn y acogida, trato e
informacién a usuarios y usuarias, en Urgencia, Farmacia y Lista de
16,1 Espera Relaciones Institucionales 100,0% 2,0%
Elaboracién de Diagndstico territorial de Participacién Ciudadana, el cual
debe contener las consideraciones técnicas y los aspectos solicitados
segun formato Minsal, enviadas previo a la evaluacidon del corte.
17,1 Relaciones Institucionales 100,0% 0,8%
Contenido del Diagndstico territorial de Participacion Ciudadana, el cual
debe presentar todos los aspectos considerados en la evaluacién
establecida en la Guia Metodoldgica.
17,1 Relaciones Institucionales 100,0% 0,8%
Planteamiento de los objetivos del Plan Anual de Participacion, los cuales
deben estar en concordancia con el diagnostico territorial realizado.
17,1 Relaciones Institucionales 1 0,8%
Planificacidn de actividades.
17,1 Relaciones Institucionales 100,0% 1,6%
Disefio de Plan Comunicacional en un trabajo colaborativo entre
encargadas/os de Participacion y Comunicaciones de los SS.
18,1 Relaciones Institucionales 1 4,0%
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COMPROMISOS DE GESTION EVALUACION FINAL

SERVICIO DE SALUD DEL LIBERTADOR BERNARDO O'HIGGINS
PRIMER CORTE ANO 2022
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