INFORME MENSUAL

Instrumento de Evaluacién
BALANCED SCORECARD
Establecimientos Autogestionados en Red

MARZO 2022
B

DEPARTAMENTO CONTROL DE GESTION
SERVICIO DE SALUD O’HIGGINS



INDICE

Contenido
INTRODUGCCION ..o eeeeee oo seeeeseeeeee s eseeeeseee e sseeeeesseeeeeesseeesee s eessseseeesseseseseeee 3
CONSIDERACIONES .........ooooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeeeseeseeeseeeseees e s e e esseeeeeseseeeeseseseeessseeees s eeeseeeeeeees 4
RESUMEN EJECUTIVO ..o eeeeee e eeeeeeeeeeeee s esseaseesseeeses s eessseeeessseseseseeeen 5
CUMPLIMIENTO Y PUNTAJES PERIODO MARZO ANO 2022..............ooovveeeooeeeeeeeeseeeeeeeeeeseseeseeesesene 6
HOSPITAL REGIONAL RANCAGUA ............coooioiovoeoeeeeeeeeoeeeeeeeeeeseeeeeeeeesese s s e esesssseesssesssse e 6
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SAN FERNANDO..............commiieeomeereeoeeeeeeeeeseeeeesseseeeesseseeessesseessessnees 9
ANEXO NOT ..o e e s eess s eees e seeeseeeeeees oo 12
ANEXO NO2 ... e s e e s eee s s eeeseeeeeeseeeeeee s 13
ANEXO N3 ......oooooooeeeoee oo eeeeeee e eeeeee e sesee e eese e essee e sseseeseessseeeseeeseeees 14

Pagina 2 de 14



INTRODUCCION

Conforme a lo establecido en el Articulo 26 del D.S. N° 38 del Ministerio de Salud, los
Establecimientos Autogestionados en Red (EAR) estaran sujetos a una evaluacion anual, efectuada
por la Subsecretaria de Redes Asistenciales, la cual verificara el cumplimiento de los estandares
determinados por resolucion conjunta de los Ministerios de Salud y de Hacienda.

Fundamentalmente, las exigencias impuestas a los hospitales pretenden comprobar si han
alcanzado los resultados esperados definidos desde la Subsecretaria de Redes Asistenciales en sus
lineamientos estratégicos.

La version 2022 del instrumento de evaluacién contiene 40 indicadores, los cuales dan cuenta
de los procesos y resultados que un establecimiento hospitalario deberia controlar, en miras de una
gestiéon exitosa.

Dichos indicadores, dan cuenta de todas las estrategias que se desean impulsar en estos
hospitales: (1) Sustentabilidad financiera, (2) Eficiencia operacional, (3) Gestidn asistencial enred y (4)
Calidad de la atencion. De esta manera, el instrumento constituye una efectiva herramienta de gestion
a nivel hospitalario y, en consecuencia, de la red de salud.

La aplicacion de este instrumento contempla mediciones mensuales y una evaluacion anual, a
fin de favorecer la aplicacion de intervenciones correctoras de manera oportuna, en caso de detectarse
déficit en los valores presentados por los indicadores.

Para lograr lo anterior, el Departamento de Control de Gestion del Servicio de Salud O’Higgins
realiza un monitoreo permanente del registro de datos de cada uno de los indicadores que aplican en
los distintos periodos o cortes mensuales establecidos por MINSAL. Generando informes mensuales
de resultados, los que son remitidos tanto a los Directivos y equipos de Control de Gestion de los EAR,
como también al Director de Servicio de Salud O’Higgins.
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CONSIDERACIONES

Para efectos de monitoreo, una vez que el SIS.Q esté activo, el plazo de registros mensuales
en SIS-Q, sera el ultimo dia habil de cada mes (en caso de dia inhabil el cierre sera el dia habil siguiente
o en caso de alguna contingencia informada por Minsal).

Para la version 2022 del BSC, la plataforma SIS-Q realizard un corte mensual del proceso de
evaluacion los dias 29, 30 o 31 de cada mes, segun corresponda (anexo N°1). Siendo los dias 10 de
cada mes la apertura en SISQ para el ingreso de los datos correspondientes al mes anterior. Luego, la
fecha de corte SIS-Q para el periodo marzo 2022 corresponde al dia viernes 29 de abril 2022.

Debido a que el proceso de evaluacion 2021 realizado por MINSAL termind en abril del presente
afio, a las distintas rectificaciones o precisiones de la nueva version dada por la autoridad sanitaria, a
las prorrogas por retraso en el registro de datos en SISQ. Es que el primer informe BSC emitido por
el Departamento de Control de Gestion de la Direccion de Servicio de Salud O’Higgins es de caracter
trimestral (enero, febrero y marzo de 2022). Dejando desde abril en adelante la modalidad de informe
mensual.

Para la version 2022 se establecieron 40 indicadores BSC. Respecto a version 2021 se eliminan
4 indicadores, se incorporan 8 nuevos, se modifican 13 y 19 se mantienen sin cambios. Todos ellos
categorizados en SIS-Q a través de lineamientos o estrategias definidas por MINSAL. (Anexo N°2).

Cada indicador distribuido por estrategias y perspectivas, tiene una estandarizacién basada en
puntuaciones segun el grado de cumplimento del mismo, con un intervalo de cero a cuatro puntos
segun sea el caso. Donde cero es el puntaje mas bajo y cuatro el mas alto. Destacando que el
cumplimiento minimo exigido por la autoridad sanitaria debe ser mayor o igual a un 75%.

Para efectos de facilitar su comprension, se agruparon los resultados de evaluacién por
Subdirecciones o areas de trabajo conjuntamente con la asignacion de colores que indican la criticidad
del puntaje obtenido. Es asi como el color rojo corresponde a los indicadores que tienen 0 puntos,
amarillo a los indicadores de 1 a 3 puntos y verde a los indicadores con 4 puntos. Siendo este ultimo el
puntaje maximo a obtener.

Pagina 4 de 14



RESUMEN EJECUTIVO

El resultado de puntajes y cumplimiento BSC de los dos EAR de nuestro Servicio de Salud,
“Periodo marzo”, es el siguiente:

El Hospital Regional Rancagua logra 82 puntos de 140 maximos a obtener, correspondiente
a un 58.57% del cumplimiento total. Lo que se distribuye de la siguiente manera segun area de
responsabilidad:

Balanced Scorecarda marzo 2022
Hospital Rancagua
120%

100%

100%
80%
66%
60%
46% 50%

40%
20%
0%

Direccidn Subd Médica Sub. Adtva. Sub. Gestién de Pers.

El Hospital San Juan de Dios, de San Fernando, logra 91 puntos de 140 maximos a obtener,
lo que corresponde a un 65% del cumplimiento total. Lo que se distribuye de la siguiente manera
segun area de responsabilidad:

Balanced Scorecarda marzo 2022
Hospital San Fernando
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100% 100%
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80%
65%

60% 56%
40%
20%
0%

Direccién Subd Médica Sub. Adtva. Sub. Gestién de Pers.
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Visto lo anterior, podemos concluir que de los establecimientos Autogestionados en Red de
nuestro Servicio de Salud O’Higgins, periodo marzo 2022, quedan por debajo del 75%de

cumplimiento minimo exigido por la autoridad sanitaria.

Estos porcentajes de cumplimiento y puntuaciones respectivas se detallan a continuacion:

CUMPLIMIENTO Y PUNTAJES SIS-Q PERIODO MARZO ANO 2022

HOSPITAL REGIONAL RANCAGUA

Puntaje Total Obtenido: 82
Puntaje Total Maximo a Obtener: 140
Porcentaje Obtenido: 58.57 %

Lo anterior, se detalla de la siguiente manera:

Direccién
Sigla Indicador Cumplimiento Puntaje
C42 Porcentaje dfe estrateg!as |mpIemer.1tadas segun lo acordado 100% 4
con el Consejo Consultivo de Usuarios
Porcentaje de cump. de requisitos del Plan de Prevencidn y o
b.1.2 Control de IAAS 100% 4
D.3.2.1 Porcentaje de cumplimiento de los requisitos minimos del 100% 4
""" | Programa de Calidad y Seguridad de la atencion °
D.4.1.4 | Porcentaje de satisfaccién usuaria 90,10% 4
D.4.1.7 | Oportunidad y calidad de la respuesta a los reclamos 94,17% 4
D.3.22 Porcentaje de Compr.omllsos Suscritos e Implementados, N/A N/A
producto de una Auditoria
Total, cumplimiento por area de responsabilidad 100%
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Subdireccion Médica

Sigla Indicador Cumplimiento | Puntaje
B.3.1.5 | Porcentaje de horas ocupadas de quiréfanos habilitados 63,70%
B.3.1.6 | Indice de Ocupacién Dental (I0D) 0,16
8413 Porcentaje de Abandon‘o de Pa'C|ent.es del Proceso de Atencion Médica en 18,40%
Unidades de Emergencia Hospitalaria
B.4.1.4 | Porcentaje de Intervenciones Quirurgicas Suspendidas 10,80%
C411 Porcentaje de cumplimiento de Garantias Explicitas en Salud (GES) en la 72.10%
red
C412 Varlac.lo.n del promedio de dias de espera para consulta nueva de 59
especialidad
C.4.1.3 | Variacién del promedio de dias de espera para intervencién quirurgica 3,50%
cala Varlac'lo‘n del promedllo ‘de dias de espera para Consulta Nueva de 2,50%
Especialidad Odontoldgica
ca31 Porcentaj.e de consultas nuevas de especialidad médica en atencién 19,80%
secundaria
C434 Porce.ntz.zue de clurT]pllmlento del envio de contrareferencia al alta de 43,20%
especialidad médica
CA435 Porcentaj.e de altas médicas de consulta de especialidad en atencién 5 90% 1
secundaria
A413 Po/rcgntaje dfe cumplimiento <.:|ella programe?uon anual de consultas N 94,80% 3
médicas realizadas por especialista presencial, remota y por telemedicina
D.4.1.2 | Porcentaje de despacho de receta total y oportuno 95,10% 3
B.3.1.1| Porcentaje de ambulatorizacidn de cirugias mayores ambulatorizables 86% 4
B.3.1.3 | Indice Funcional 0,92 4
B.3.1.4 | Porcentaje de Egresos con Estadia Prolongada (Outliers superiores) 3,80% 4
8412 Porcentajg de Pac.lente.s Atendidos dentro del estandar en Unidades de 91,10% 4
Emergencia Hospitalaria.
BALS Porcentaje de pacientes c.c?n indicacion de hospitalizacidon desde UEH, que 94,10% 4
acceden a cama de dotacién en menos de 12 horas
c31 Porcentaje de notificaciény pesq.tfls"?\ de posibles donantes de érganos en 100% 4
UEH, UPC (UCI, UTI) adulto y pediatrica
D.3.2 Porcentaje de cumplimiento consistencia de registros estadisticos 100% 4
mensuales
D.4.1.6 | Porcentaje de Reingresos Urgentes de Pacientes antes de 7 dias 1,21% 4
Cumplimiento por drea de responsabilidad 46%
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Subdireccion Administrativa

Sigla Indicador Cumplimiento | Puntaje
A124 Indlce_ del ga.sto en convenio con personas naturales respecto a la glosa 6,406
autorizada vigente
Los datos del
A3.18 Porcentaje de ejecuciéon del Plan Anual de mantenimiento preventivo y indicador no
77 | ejecucidn del gasto estan
actualizados.
A.1.3 | Porcentaje de recaudacién de Ingresos Propios 64,50%
A11 Porcentaje de cumplimiento de compras de la Canasta Esencial de 97% 4
"7 | Medicamentos (CEM) a través de CENABAST ’
A.1.2.3 | Variacién del gasto en compra de servicios -9,30% 4
A.1.5 | Gestidn de saldos en Cuentas Corrientes 100% 4
A3.12 Porcentaje de cumplimiento en oportunidad y analisis del Sistema de 100% 4
Costos
A3.17 Porcenta?Je.de cumpllmlenFo de actividades en la gestién de residuos de 100% 4
establecimientos autogestionados en red (REAS)
A.1.1.4 | Porcentaje de cirugias traumatoldgicas con drdenes de compra emitidas N/A N/A
Ald Porcentaje de,I monto en la cuenta’ e>.<trapresupuestar|a 114-01 validada N/A N/A
por Contraloria General de la Republica
Porcentaje de Devengamiento de los Documentos Tributarios
A3.1.1 . . N/A N/A
Electrénicos (DTE) recibidos en la plataforma ACEPTA / /
A3.19 Fforcer?taje de gumpllmlento de actividades de la gestién logistica y N/A N/A
financiera de farmacos
Cumplimiento por area de responsabilidad 66%

Observaciones: Error en el registro Indicador A.1.1.4. Debe registrar datos, debido a que si aplica
trimestral.

Subdireccion Gestion de Personas

Sigla Indicador Cumplimiento | Puntaje
indice de ausentismo y Porcentaje de acciones implementadas del Plan de
B.2.3 . ., 50 2
abordaje y prevencidn
Cumplimiento por area de responsabilidad 50%
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HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SAN FERNANDO

Puntaje Total Obtenido: 91
Puntaje Total Maximo a Obtener: 140
Porcentaje Obtenido: 65%

Lo anterior, se detalla de la siguiente manera:

Direccién
Sigla Indicador Cumplimiento | Puntaje
D.1.2 | Porcentaje de cump. de requisitos del Plan de Prevencién y Control de IAAS 100% 4
D.3.2.1 Por.centaje de c.umpllmlento de. Ilos requisitos minimos del Programa de 100% 4
Calidad y Seguridad de la atencién
D.4.1.4 | Porcentaje de satisfaccion usuaria 79% 4
D.4.1.7 | Oportunidad y calidad de la respuesta a los reclamos 100% 4
c42 Porcent.aje de estrat‘eglas implementadas segun lo acordado con el Consejo N/A N/A
Consultivo de Usuarios
D.3.2.2 Porc.entlaje de Compromisos Suscritos e Implementados, producto de una N/A N/A
Auditoria
Cumplimiento por drea de responsabilidad 100%
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Subdireccion Médica

Sigla Indicador Cumplimiento | Puntaje
B.3.1.6 |indice de Ocupacién Dental (I0D) 0,22
8413 Porcer.1taje de Abandono d_e PaC|e.ntes fiel Proceso de Atencién Médica 15,50%
en Unidades de Emergencia Hospitalaria
ca11 Porcentaje de cumplimiento de Garantias Explicitas en Salud (GES) en la 73.20%
red
C.4.1.3 | Variacion del promedio de dias de espera para intervencidn quirurgica -5,90%
CAl4 Varlac'lo‘n del promedllo ‘de dias de espera para Consulta Nueva de 4,50%
Especialidad Odontoldgica
C431 Porcentaj.e de consultas nuevas de especialidad médica en atencion 21.20%
secundaria
C43.4 Porce.nt:.:ue de C}JmphmlEhtO del envio de contrareferencia al alta de 22.30%
especialidad médica
C435 Porcentaj.e de altas médicas de consulta de especialidad en atencién 5,30%
secundaria
D.4.1.2 | Porcentaje de despacho de receta total y oportuno 94,50%
B.3.1.5 | Porcentaje de horas ocupadas de quiréfanos habilitados 75,20% 3
Porcentaje de cumplimiento de la programacion anual de consultas
A.4.1.3 | médicas realizadas por especialista presencial, remota y por 120,80% 4
telemedicina
B.3.1.1 | Porcentaje de ambulatorizacidn de cirugias mayores ambulatorizables 90,90% 4
B.3.1.3 |indice Funcional 0,95 4
B.3.1.4 | Porcentaje de Egresos con Estadia Prolongada (Outliers superiores) 4,20% 4
8412 Porcentajg de Pac.lente.s Atendidos dentro del estandar en Unidades de 98,80% 4
Emergencia Hospitalaria.
B.4.1.4 | Porcentaje de Intervenciones Quirurgicas Suspendidas 3,70% 4
BALS Porcentaje de pacientes con |r.1,d|caC|on de hospitalizacion desde UEH, 97,20% 4
gue acceden a cama de dotacién en menos de 12 horas
c31 Porcentaje de notificacién y pesqmsf':\ld(.e posibles donantes de drganos 100% 4
en UEH, UPC (UCI, UTI) adulto y pediatrica
CA12 Varlac.|o.n del promedio de dias de espera para consulta nueva de 2.20% 4
especialidad
D.4.1.6 |Porcentaje de Reingresos Urgentes de Pacientes antes de 7 dias 1,74% 4
D.3.2 Porcentaje de cumplimiento consistencia de registros estadisticos N/A N/A
mensuales
Cumplimiento por area de responsabilidad 56%
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Subdireccion Administrativa

Sigla Indicador Cumplimiento | Puntaje
A.1.1.4 | Porcentaje de cirugias traumatoldgicas con érdenes de compra emitidas 0%
A124 Indlce_ del ga.sto en convenio con personas naturales respecto a la glosa 5 695
autorizada vigente
A.1.5 |Gestidon de saldos en Cuentas Corrientes 150%
A.1.3 | Porcentaje de recaudacién de Ingresos Propios 38,70% 3
Porcentaje del monto en la cuenta extrapresupuestaria 114-01 validada
Al4 , . 99% 3
por Contraloria General de la Republica
Porcentaje de cumplimiento de compras de la Canasta Esencial de
Al1l ) , 98,80% 4
Medicamentos (CEM) a través de CENABAST °
A.1.2.3 | Variacion del gasto en compra de servicios -17% 4
A3.12 Porcentaje de cumplimiento en oportunidad y analisis del Sistema de 100% 4
Costos
A3.17 Porcenta?Je.de cumpllmlenFo de actividades en la gestién de residuos de 100% 4
establecimientos autogestionados en red (REAS)
A3.18 Pprceq’tlaje de ejecucion del Plan Anual de mantenimiento preventivo y 100% 4
ejecucién del gasto
Porcentaje de Devengamiento de los Documentos Tributarios
A3.1.1 . . N/A N/A
3 Electrénicos (DTE) recibidos en la plataforma ACEPTA / /
A3.1.9 Fforcer?taje de gumpllmlento de actividades de la gestién logistica y N/A N/A
financiera de farmacos
Cumplimiento por area de responsabilidad 65%
Subdireccién Gestion de las Personas
Sigla Indicador Cungmlen Puntaje
indice de ausentismo y Porcentaje de acciones implementadas del Plan
B.2.3 . L, 5,53 4
de abordaje y prevencién
Cumplimiento por area de responsabilidad 100%
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ANEXO N°1

FECHAS PROCESO EAR 2022

Periodo 2022 Fecha de corte mensual plataforma SISQ
Enero -Febrero Jueves 31 marzo
Marzo Viernes 29 abril
Abril Martes 31 mayo
Mayo Jueves 30 junio
Junio Viernes 29 julio
Julio Miércoles 31 agosto
Agosto Viernes 30 septiembre
Septiembre Viernes 28 octubre
Octubre Miércoles 30 noviembre
Noviembre Viernes 30 diciembre
Diciembre 1 marzo 2023 (cierre anual de datos)




ANEXO N°2

INDICADORES BSC 2022

INDICADORES SIN CAMBIOS: 19

Al 2.3 Variacién del gasto en compra de servicios.

INDICADORES MODIFICADOS: 13

A.1.1 Porcentaje de cumplimiento de compras de la canasta CEM a través de
CENABAST.

INDICADORES NUEVOS: 8

Al 1.4 Porcentaje de cirugias traumatologicas con drdenes de
compra emitidas.

A3 1.1 Porcentaje de Devengamiento de los DTE, recibidos en la plataforma
ACEPTA.

A1 2.4 indice del gasto en convenio con personas naturales respecto a la glosa
autorizada vigente.

A.1.4 Porcentaje del monto en la
114-01 validada por CGR.

cuenta extrapresupuestaria

A3 1.7 Porcentaje de cumplimiento de actividades en la gestion de residucs de
EAR (REAS).

A.1.3 Porcentaje de Recaudacion de Ingresos Propios.

A.1.5 Gestion de saldes en Cuentas Corrientes.

B.3 1.1 Porcentaje de Ambulatorizacion de Cirugias Mayores Ambulatorizables.

A3 1.2 Porcentaje de cumplimiento en oportunidad vy calidad del Sistema de
Costos.

A3 18 Porcentaje de ejecucion del plan  anual de

mantenimiento preventivo y ejecucion del gasto.

B.3 1.3 indice Funcional.

B.2.3 [ndice de ausentismo y Porcentaje de acciones implementadas del Plan de
abordaje y prevencion.

A3 19 Porcentaje de cumplimiento de actividades de la
gestion logistica y financiera de firmacos.

B.4 1.2 Porcentaje de Pacientes Atendidos dentro del estandar en UEH.

B.3_1.4 Porcentaje de Egresos con Estadia Prolongada (Outliers Superiores).

A4 1.3 Porcentaje de cumplimiento de la programacion anual
de consultas meédicas realizadas por especialista presencial,
remota y por telemedicina.

B.4 1.3 Porcentaje Abandono Pacientes del Proceso de Atencidn Médica en UEH.

B.3_1.5 Porcentaje de Horas ocupadas de Quirdfanos Habilitados.

B.3_1.6 Indice de ocupacidn dental.

B.4 1.4 Porcentaje de Intervenciones Quirdrgicas Suspendidas.

C.3.1 Porcentaje de notificacion y pesquisa de posibles/ potenciales donantes de
organas en UEH, UPC yfo UCI, UTI adultas y pedidtricas.

C4_3.5 Porcentaje de altas medicas de consulta de especialidad
en atencion secundaria.

B.4 1.5 Porcentaje pacientes con indicacion de hospitalizacion desde UEH, que
acceden a cama dotacion en menos de 12 hrs.

C4 1.2 Variacin del Promedio de dias de espera para Consulta Mueva de
Especialidad.

C4_1.1 Porcentaje Cumplimiento de Garantias explicitas en salud GES en la Red.

C.4_1.3 Variacion del Promedio de dias de Espera para Intervencion Quirirgica.

C.4.2 Porcentaje estrategias implementadas segin lo acerdado con el Consejo
Consultivo de Usuarios.

C4 14 Variacion del promedio de dias de espera para Consulta Nueva de
Especialidad Odontoldgica.

C4_3.1 Porcentaje de consultas médicas nuevas de especialidad en atencion
secundaria.

D.3_2.2 Porcentaje de Compromisos Suscritos e Implementados, producto de
una Auditoria.

C.4 3.4 Porcentaje de cumplimiento del envio de contrareferencia al alta de
especialidad médica.

D.4_1.6 Porcentaje de Reingresos Urgentes de Pacientes antes de 7 dias.

D.1.2 Porcentaje cumplimiento de requisitos del Plan de prevencion y control de
infecciones asociadas a la atencidn de salud (IAAS).

D.4 1.2 Porcentaje de Despacho de Receta Total y Oportuno.

D.3 2.1 Porcentaje de cumplimiento de los requisitos minimos del Programa de
Calidad y Seguridad de la atencidn.

D.3.2 Porcentaje cumplimiento de Consistencia de REM

D.4_1.4 Porcentaje de satisfaccion usuaria.

D.4_ 1.7 Oportunidad y calidad de la respuesta a los reclamos.




ANEXO N°3

DISTRIBUCION DE INDICADORES BSC 2022

C .. . o ... Gestion .
Distribucion de indicadores segtn Sustentabilidad Eficiencia . . Calidad de la
. . . . . Asistencial en )
Estrategias/Perspectivas Financiera Operacional Atencion

Perspectiva Usuarios

Perspectiva Procesos Internos

Perspectiva Aprendizaje y Desarrollo

Perspectiva Financiera
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