6%,  Servicio de Salud
O'Higgins

Regién del Libertador

Departamento Control de Gestion

Compromisos de Gestion
2° Trimestre 2022

Abril = Junio
. W

DEPARTAMENTO CONTROL DE GESTION
SERVICIO DE SALUD O’HIGGINS



DIRECCION SERVICIO DE SALUD O’HIGGINS
Contactos Departamento Control de Gestion

Nombre Cargo E-mail
Sebastian Gallardo Alvarado Jefe Departamento Control de Gestién sebastian.gallardo@saludohiggins.cl
Jaime Pefa Vasquez Referente Compromisos de Gestion jaime.pefia@saludohiggins.cl
Elilia Soto Pérez Asesor elilia.soto@saludohiggins.cl
Luis Mella Castro Asesor luis.mella@saludohiggins.cl
Paulina Valdivia Fuenzalida Oficial Administrativo paulina.valdivia@saludohiggins.cl




INTRODUCCION
EVALUACION 2°

CORTE COMGES ANO 2022...........cuiviiiiiiiiieeie ettt

DETALLE DE LA EVALUACION POR ACCION .........oooiiimierceeecoooissseessssossssssseesssssossssssssssssssssssssssssssssssssss s
ANTECEDENTES GENERALES ...t



INTRODUCCION

Los compromisos de Gestidn, son una herramienta de Control de Gestion, que permite evaluar el

desempefio de  cada Servicio de Salud y su Red Asistencial en 4 ambitos:

. Modelo asistencial
Il. Gobernanza y estrategia
ll.  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 Il corte, correspondiente a los meses Abril a Junio
2022 , que constituye un instrumento de retroalimentacion, proporcionando la informacién necesaria, para
establecer una coordinacién efectiva al interior de la organizacion y que cada Subdireccion y Jefes de
Departamento realicen planes de accidn 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.

EVALUACION 2° 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 2do Corte 2022, fue de un 75,41%. Posterior al proceso de apelacion

se logr6 un 85,08% de cumplimiento.

= Ranking Pafs, Il Corte 2022

o Arica [N ©1,85%
Talcahuano | ©1,31%
Aconcagua [N ©1,22%
Concepcion NN ©0,34%
fluble G 2c,23%
Metropolitano Sur [N 83,59%
osorno [N £8,39%
Biobio | S8,01%
Atacama [N 27,25%
Arauco [N 26,38%
Chilo¢ NN 85,39%
Del Libertador B. O'Higgins 85,08%
Aysén [ 35,00%
Valdivia NN 84,92%
Araucania Norte [N £4,66%
Metropolitano Occidente [N 83,55%
Metropolitano Sur Oriente [N S3,20%
Metropolitano Oriente [ S2,98%
Magallanes [N 82,92%
Araucania Sur [ 21,90%
Valparaiso - San Antonio [ 281,65%
Vifia del Mar - Quillota [N 381,56%
Coquimbo | 81,48%
Antofagasta [ 80,85%
Maule [N £0,01%
Ilquique [N 78,81%
Metropolitano Central [ 78,80%
Metropolitano Norte [ 78,74%
Del Reloncavi [ 75,29%

70,00%  80,00%  90,00%  100,00%



Resultados Generales Compromisos de Gestion 2022

Evaluacion Final Il Corte

Servicio de Salud Porcentaje de Cumplimiento Promedio Pais Posicion Ranking Pais
Del Libertador B. O'Higgins 85,08% 84,46% #12 de 29
Diferencia Cumplimiento Servicio de Salud Versus COMGES con Mayor Resultado Obtenido COMGES con Menor Resultado Obtenido

Diferencia Cumplimiento Servicio de Salud Versus Pais L,
Macro-Regién

COMGES 3,3

Porcentaje de consultas nuevas de especialidad médica en atencién
secundaria en el periodo.

Tendencia Porcentaje de Cumplimiento y Ranking Ultimas 4 Evaluaciones

100,00% 1
95,00% 5
90,00% 9
85,00% - i

’ 88,355% B
80,00% » 0,
e 83.05% il v

70,00%
65,00%
60,00%

lll Corte 2021 IV Corte 2021 | Corte 2022 Il Corte 2022

Cumplimiento por Ambito de las RISS
Modelo Asistencial Gobernanza y Estrategia Organizacion y Gestion Asignacion de Recursos e Incentivos

78,10% 100,00% 97,02% 89,25%



DIRECCION DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD
DETALLE DE LA EVALUACION - POR ACCION

Compromisos de Gestion Il Corte afo 2022

CG N° . N° iy L.
o . Nombre del Indicador .. Nombre Accion Observacion MINSAL Resultado
N Indicador Accion
DIRECCION DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD 88,0%
1 11 % de pertinencia en las derivaciones generadas por una 21 | Mantencién >=90,0% de pertinencia. 100,0%
consulta en APS
Cumplimiento mayor o igual al 95,0% de las actividades trazadoras definidas por curso
3 . Lo 100,0%
de vida programadas al corte (con datos a junio 50%).
% de cumplimiento de la programacién de actividades L, . . L.
° P pros . Actualizacidn planilla estandarizada de 54 trazadoras (reprogramacion) por comuna y .,
2 2,1 trazadoras por comuna y establecimiento APS 4 .. . Se acepta apelacion 100,0%
. establecimiento APS dependiente de SS
dependiente de SS
5 Plan de accién por comuna y establecimiento APS dependiente de SS para mejorar Se acepta apelacidn. No envia MV para todas 29.7%
cumplimiento (incluye acciones por cada actividad de bajo cumplimiento). las comunas. Se suman las enviadas ks
Cumplimiento de 75,0% de comunas y establecimientos dependientes SS con Agenda
5 escalonada y ofertada a la poblacion por hora especifica de atencion (o mantener linea 100,0%
base si es superior).
o limi I .. -
% de cump .|m'|ento de los reqUISItos: mlr.ulmos de agenda Cumplimiento de 80,0% de comunas y establecimientos dependientes con Apertura de
3 3,1 en establecimientos de APS y coordinacion agenda- 6 p X . 100,0%
. X Agenda entre 2 meses a 6 meses (0 mantener linea base si es superior).
proceso programatico en el periodo.
7 Cumplimien_to de coordinacién agenda-proceso programatico en un CESFAM por No se acoge apelacion 50,0%
comuna aplicado a un estamento.
% de casos disminuidos de la lista de espera de C.N.E lucién del % d . I al 31 de diciembre d )
médicas con destino APS en las especialidades de 3 Resolucion del 25,0% de su universo total al 31 de diciembre de 2020. 100,0%
4 4,1 Oftalmologia, Ginecologia (Climaterio),
Otorrinolaringologia y Dermatologia, ingresadas con a Resolucién del 100,0% de personas con fecha de ingreso igual y anterior al 31 de 0.0%
.. ’ o
fecha igual o anterior al 31 de diciembre del afio 2020. diciembre de 2019.
% de disminucién de la lista de espera por intervenciones | 3 | Resolucién del 10,0% de su universo total al 30 de junio de 2021. 100,0%
5 51 quirurgicas menores electivas en establecimientos de
baja c?m!)lejndadN, ingresadas con fecha igual o anterior al Resolucién del 100,0% de personas con fecha de ingreso igual y anterior al 30 de junio )
30 de junio del afio 2021. 4 25,0%
de 2019.
% Utilizacion del Prog. de Reforzamiento Odontolégico e . . P
o Ltrizact & ., zami 8! Utilizacion de al menos un 5,0% del Programa de Reforzamiento Odontolégico de la
de APS (PRAPS) en la atencion de casos de L.E de las R - .
6 6,1 i . i 2 APS ejecutado, para egresar casos de la L.E de Especialidades Odontoldgicas de 100,0%
Espec. Odon. de Rehab. Oral (Prétesis Removible), e J L. . . ., .
. . . Rehabilitacion Oral (a través de Prétesis Removible), Endodoncia y Periodoncia.
Endodoncia y Periodoncia.
6 6.3 % de cumplimiento de las acciones para el 3 Realizar diagnéstico de la situacién actual en las especialidades de Rehabilitacién Oral- 100.0%
/) ,U7%

fortalecimiento de la salud bucal en el periodo.

Protesis Fija y de Implantologia buco maxilofacial.




Disefiar un plan de implementacion de los Protocolos de Referencia y

Contrarreferencia Nacionales en las especialidades de Rehabilitacién Oral-Prétesis Fija 100,0%
y de Implantologia buco maxilofacial.
. Alcanzar un 15,0% de cumplimiento, de acuerdo con los recursos asignados, de la meta
% de cierre de brechas de cobertura, semestral para los . , . . ~
7 7,3 . ) .. comprometida de mamografias a realizar en mujeres de 50 a 69 afios en el Programa 100,0%
examenes de mamografias y PAP del Servicio de Salud. . . .
de Imagenes Diagndsticas.
9 91 Plan de las estrategias para el fortalecimiento de la Informe estado de avance implementacion del Plan para el fortalecimiento de la 100.0%
! gestion terapéutica, en el nivel de especialidad. gestion terapéutica, en el nivel de especialidad. e
El SS informa 163 de las 552 Consultorias
programadas para el afo. SS realiza apelacion,
% de cobertura de consultorias de salud mental en . . .. . sin embargo los registros enviados no estan
9 9,2 ? .. 33,0% de cumplimiento de ejecucion de consultorias de salud mental de adultos. ) & g L . 75,0%
establecimientos de APS. incorporados dentro de la estadistica oficial del
SS. De esta manera, no es posible validar los
datos enviados, no acogiendo la apelacion.
% de establecimientos que programan actividades para .. ..
10 10,2 0EE . que prog o . P Informe Técnico del Il Corte entregado para evaluacion a la DIVAP Reporte adecuado 100,0%
el cuidado integral de personas de 65 aifios 0 mas
% de personas con 65 afios 0 mas ingresadas a Cuidado o P .
odep g. 100,0% de las personas de 65 aiios y mas ingresadas al Cuidado Integral cuentan con .
10 10,3 Integral, que cuentan con Plan de Cuidado Integral . . Cumplimiento adecuado 97,6%
A plan de cuidado integral consensuado a la fecha de corte.
Consensuado en el periodo.
% de cumplimiento de las acciones para el
10 10,4 fortalecimiento del programa de Atencién Domiciliaria Informe Técnico del Il Corte entregado para evaluacion a la DIVAP 100,0%
en el periodo.
% de cumplimiento de las acciones para el . . I
L L. L Alcanzar un 40,0% de los Cuidadores del programa de atencion domiciliaria para
10 10,4 fortalecimiento del programa de Atencion Domiciliaria il . prog P 100,0%
. personas que cuenten con evaluacion de sobrecarga.
en el periodo.
% de cumplimiento de test visual/rapido programados Alcanzar un 30,0% de cumplimiento del total de test visual /rapido VIH programados
15 15,1 . L. Lo . . L o 100,0%
por establecimientos de atencion primaria en el periodo. por los establecimientos de APS del SS al 30 de junio del afio 2022.
Alcanzar al menos un 95,0% de personas con VIH bajo control pertenecientes al SS que 100.0%
%e de personas viviendo con VIH de la poblacién bajo se encuentren en terapia antirretroviral al 30 de junio del afio 2022. o
15 15,2 control que se encuentran en terapia antirretroviral y
con carga viral indetectable en el periodo. Alcanzar al menos un 90,0% de personas con VIH bajo control pertenecientes al SS que
se encuentran en terapia antirretroviral con carga viral indetectable al 30 de junio del 100,0%
ano 2022.
% de usuarios en abandono que retoman controles L.
? . . . q . _y Rescatar al menos el 20,0% de las personas viviendo con VIH/SIDA que se encuentran
15 15,3 tratamiento antirretroviral luego de ejecutarse acciones L . R . . . 100,0%
. ., . en abandono a controles médicos y/o tratamiento antirretroviral en el periodo.
de revinculacién contenidas en el protocolo de rescate
Solicitar al menos el 40,0% de tele-informes comprometidos por cada SS, segtin La 100.0%
oferta disponible de mamaégrafos fijos, en el periodo de enero—junio del afio 2022. e
22 221 % de solicitud de mamografias derivadas a Hospital
’ Digital para ser informadas en el periodo. Solicitar al menos el 40,0% de la planificacion anual de solicitud de tele-informes de
mamografia en el periodo enero- junio del afio 2022, segun la planificacion realizada 100,0%

por cada SS de los mamagrafos méviles.




SUBDIRECCION MEDICA

DETALLE DE LA EVALUACION - POR ACCION

Compromisos de Gestion Il Corte afo 2022

CG N° . N° L. L.
o . Nombre del Indicador .. Nombre Accion Observacion MINSAL Resultado
N Indicador Accion
SUBDIRECCION DE GESTION ASISTENCIAL 75,0%
El SS debe reportar el nimero de solicitudes de interconsulta (SIC) derivadas desde
2 establecimientos de atencién secundaria (CAE/CDT/CRS/hospitalizacion) recibidas por 100,0%
o . . -
% de pertinencia de las derivaciones a consultas de médico especialista en box y calificadas como pertinentes.
1 1,2 especialidad médica y odontoldgica en el nivel
secundario. Reduccién del 40,0% de la brecha de la meta de pertinencia segtin protocolo en las
3.2 . - <. 25,0%
derivaciones de especialidades Odontolégicas.
- - Adjuntan plan de trabajo el cual se observa un
% de alt d d Itas d lidad | ! - - L
1 1,3 i € altas me .|cas € consultas de especlalidad en e 2.2 | Reduccién 2 40,0% de la brecha de la meta de altas médicas de especialidad. trabajo importante con las redes, 25,0%
nivel secundario. L
felicitaciones.
. . Envia listado rutificado y un completo plan de
9 f | lal I , . . (g :
1 1,4 % de (.:or'itrarre erencias realizadas al alta de consulta de 2.2 | Aumentar 4,0 punto porcentual de la brecha observada en su linea base. trabajo, felicitaciones por el analisis y aristas 25,0%
especialidad.
abordadas.
%d limiento de | ion de h d
® ce cump |m|ter"| odela progratnacmn € horas de Cumplimiento del 95,0% de consultas y actividades presenciales y remotas totales de
2 2,2 consultas y actividades, presenciales y remotas de 2 . , 50,0%
. .. . .. profesionales (excluye odontologia) programados al corte.
profesionales en Atencién Secundaria y Terciaria.
program. de consultas nuevas, tratamientos y Cumplimiento mayor o igual a 95,0% de consultas nuevas, tratamientos y
2 2,3 procedimientos imagenoldgicos de Espec. Odontolégicas, 2 procedimientos imagenoldgicos de Espec. Odonto. realizadas por prof. Cirujano 50,0%
realizados por prof. Cirujanos Dentistas en la Red. Dentista programados en los estab. de baja, mediana y alta complejidad Ene-Jun 2022.
. B 3 Reflejar en la agenda vigente del periodo abril — junio 2022, el 100,0% de las consultas 100.0%
% de cumplimiento de los subprocesos para la gestion de nuevas de especialidades odontolégicas programadas para el periodo. At
3 32 agenda de consultas de atencidn odontolégica
! ambulatoria en establecimientos de mediana y alta
complejidad. 42 Disminuir al menos un 50,0% de la brecha en relacién con el porcentaje NSP obtenido 100.0%
por el Servicio de Salud durante el periodo 2021. !
3 33 Porcentaje de consultas nuevas de especialidad médica 22 Reduccion del 40,0% de la brecha de la meta de consultas nuevas de especialidades 0.0%
! en atencién secundaria. ’ médicas. e
Porcentaje de inasistencias o consultas “No Se Presenta” . L .
L J ., Alcanzar un porcentaje de inasistencias o consultas NSP en consultas agendadas con
3 3,4 (NSP), en consultas de especialidad médica en atencion 2 . - .. . . 50,0%
. profesionales médicos de atencién secundaria menor o igual a un 14,0%.
secundaria.
5 Resolucion del 45,0% de su universo total seguin la meta definida para SS. 100,0%
Porcentaje de casos disminuidos de la Lista de Espera de
4 4,2 consultas nuevas de especialidades médicas con destino 6 Resolucion de 100,0% de casos con fecha de ingreso segtiin meta definida para SS 25,0%
nivel de especialidad, segtiin meta calculada para cada SS
7 Resolucion del 100,0% de casos SENAME seguin la meta definida para SS. 100,0%

8




Resolucion del 45,0% del universo total de usuarios PRAIS primera generacién con

8 100,07
fecha de ingreso igual o anterior al 30 de junio de 2021. 0%
5 Resolucion del 45,0% de su universo total segtin la meta definida para SS. 25,0%
Porcentaje de casos disminuidos de la Lista de Espera de 6 Resolucion de 100,0% de casos con fecha de ingreso segun meta definida para SS 0,0%
5,2 intervenciones quirdrgicas mayores y menores electivas,
segun meta definida para cada Servicio de Salud. 7 | Resolucién del 100,0% de casos SENAME segtin la meta definida para SS. 100,0%
3 Resolucion del 45,0% del universo total de usuarios PRAIS primera generacién con 25.0%
fecha de ingreso igual o anterior al 30 de junio de 2021. e
Resolucion del 45,0% de su universo total seguin la meta definida para SS (excluye
7 - . . X 100,0%
ortodoncia y ortopedia dento maxilofacial).
Resolucion de 100,0% de casos con fecha de ingreso segtin meta definida para el
8 . . . . . . 0,0%
Servicio de Salud (excluye Ortodoncia y ortopedia dento maxilofacial).
9 Resolucion del 45,0% de su universo total seguin la meta definida para el Servicio de 50.0%
Porcentaje de disminucion de la Lista de Espera por Salud en la especialidad de Ortodoncia y ortopedia dento maxilofacial e
6,2 Consultas Nuevas de Especialidades Odontoldgicas de la
Red Asistencial. 10 Resolucion de 100,0% de casos con fecha de ingreso segtin meta definida para el 0.0%
Servicio de Salud en la especialidad de Ortodoncia y ortopedia dento maxilofacial. A
Resolucion del 100,0% de casos SENAME segun la meta definida para el Servicio de
11 100,0%
Salud.
12 Resolucion del 45,0% del universo total de usuarios PRAIS primera generacion con 75.0%
fecha de ingreso igual o anterior al 30 de junio de 2021. e
indi ion D 1 (10D) del ici | p , - .
6,4 er;c::t:i:j:cupacmn ental (I0D) del Servicio de Salud en 2 Cumplimiento Indice Ocupacién Dental (I0D) en el Servicio de Salud en el periodo. 50,0%
Resol 11 9 | i i | | l6gi
a _eso ver e O0,0.A: d_e as garantias de oportunidad en problemas de salud oncolégicos No cumple con % de cumplimiento solicitado 0,0%
vigentes al 30 de junio de 2022.
) o . B Lograr que el 80,0% de las garantias oncoldgicas exceptuadas transitorias acumuladas
Porcentaje ,de cumpllmle,nt_o de garantias GES, res_olu_clon 5 | sin prestacion (postergacion de PO y NSP) no tengan un plazo mayor a 1 afio desde la 100,0%
de garantias GES oncolégicas exceptuadas transitorias fecha de excepcion, con corte a junio 2022.
7,1 acumuladas sin prestacion en patologias oncoldgicas y » -
metas de reduccién de tiempos de espera quirtirgicos por Lograr que el 10,0% de los casos en LEIQ de reconstruccién mamaria (1502052),
problemas de salud oncolégicos No GES en el periodo. 6 reconstruccion de transito (1802073), cierre de colostomia (1802054) se encuentren en 100,0%
un tiempo menor o igual a 90 dias de espera.
Lograr que el 20,0% de los casos en espera de resolucion quirtrgica por problemas de
7 salud oncolégicos no GES (en LEIQ) se encuentren en un tiempo menor o igual a 90 dias 100,0%
de espera.
Porcentaje de cumplimiento de las actividades de 3 Presentacion de pacientes a Comité Oncoldgico. 100,0%
7,2 implementacion del modelo de gestion de la red
asistencial oncoldgica en el periodo. 4 Desarrollar 2 reuniones de Consejo Técnico Local del Servicio de Salud. 100,0%

9




Formulacion del mapa de derivacion de la red oncolégica. 100,0%
Cada SS, debera recoger, analizar y entregar al equipo responsable MINSAL un informe
con el andlisis descriptivo sobre la identificacion de la oferta, establecida en las OOTT 100,0%
Porcentaje de cumplimiento de las acciones relativas a la para el proceso de Disefio de la Red Asistencial.
8 8,1 elaboracion del Diseiio de la Red Asistencial
programadas en el periodo. Cada SS, debera elaborar y entregar al equipo responsable Minsal la conclusion 100.0%
diagnodstica de su Red, seguin las OOTT para el proceso de Disefio de la Red Asistencial. e
% de derivacion de pacientes con ENT, desde los Servicios . ., . L. .
g . . P . Informe estado situacién de la implementacion del protocolo a nivel de la red de
de Urgencia hacia establecimientos de APS, de acuerdo X .. L, A .,
11 11,1 R urgencia local, que indique % de derivacion desde los SU hacia la APS, y la atencién 50,0%
con protocolo desarrollado e implementado, con . R L . L. R .
.. X | efectiva de dichas derivaciones, mas las actividades realizadas en el periodo.
atencion efectiva en el periodo.
%d i t izados C2 atendid
o dle usuarlos categoriza .os atendidos . % de usuarios categorizados C2 atendidos oportunamente en las Unidades de
11 11,2 oportunamente en las Unidades de Emergencia . . i . . 75,0%
. . . N Emergencia Hospitalaria Adulto y Pediatrica en el periodo.
Hospitalaria Adulto y Pediatrica en el periodo.
% de usuarios que abandonan durante el Proceso de . L. .
C q . . . % de usuarios que abandonan durante el Proceso de Atencion de Urgencia en las
11 11,3 | Atencién de Urgencia en las Unidades de Emergencia . . . . e 100,0%
X . . Unidades de Emergencia Hospitalaria Adulto y Pediatrica
Hospitalaria Adulto y Pediatrica.
12 12,1 indice Funcional. indice Funcional. 100,0%
%d ient indicacion de hospitalizacién desde | .
12 12,2 JEH? xgzr::czzzcr:nalzar::cclizndo:ac?c’f:lei I::r:zr; d:slze a % de P?cientes con indicacion de hospitalizacion desde la UEH, que acceden a cama de 100,0%
dotacion en menos de 12 horas.
horas.
12 12,3 % de Egresos con Estadia Prolongada Superior. % de Egresos con Estadia Prolongada Superior. 100,0%
13 13,1 % de ambulatorizacion de cirugias mayores. Alcanzar un 60,0% de ambulatorizacion de intervenciones quirurgicas mayores. 100,0%
13 132 % de suspension de intervenciones quirurgicas en Alcanzar un porcentaje de suspension de intervenciones quirtrgicas en pacientes de 100.0%
! pacientes de tabla quirurgica programada. tabla quirdrgica programada menor o igual a un 8,0%. e
.. . ., . Alcanzar un porcentaje mayor o igual a 75,0% de ocupacion de los quiréfanos electivos
13 13,3 % de ocupacion de quiréfanos de cirugia electiva. al cor:e unp ) v 'su ? upact qui v 100,0%
Se destaca la integracion de la red en el
Tasa de donantes efectivos en muerte encefalica pm desarrollo del tema, debe implementar las
14 14,1 .. o pmp Envio de informe en formato MINSAL. evaluaciones clinicas, ejecutar las 100,0%
generados por Servicio de Salud por afio. . .
capacitaciones pendientes y aumentar la
generaciéon de donantes efectivos.
% de cumplimiento de actividades que facilitan la ,Inventario valorizado y firmado por el director del establecimiento (de alta, medianay
19 19,1 optimizacién y mejora de la gestion de medicamentos en baja complejidad) y del Servicio de Salud de las existencias de los medicamentos 100,0%

el periodo.

(productos farmacéuticos) y Dispositivos Médicos al 30/06/2022.
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% de medicamentos mermados respecto del total

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

19 19,2 . formato digital segiin Anexo N°4, de la merma de medicamentos valorizada, respecto 100,0%
compras valorizadas. . R . s e .
de las compras de farmacos al 30 de junio 2022, asi como su definicion y clasificacion.
% de establecimientos de atencion abierta de baja Alcanzar un 10,0% de establecimientos de atencion abierta de baja complejidad
20 20,1 .. . . R . Acepta 100,0%
complejidad presentados o acreditados. presentados a la Superintendencia de Salud o acreditados.
% d fesional bles de dirigi i
o de p'r(') estona ?S. respo_nsa ?S e dirlgiry stfpet:v’lsar Alcanzar un 88,0% de profesionales responsables de dirigir y supervisar las actividades
20 20,3 las actividades clinico-asistenciales, con capacitacion L. . ] L 7, 51,1%
. iy clinicoasistenciales, con capacitacidn vigente en prevencion y control de IAAS.
vigente en prevencion y control de IAAS.
9 fesi | tivi ist ial t j
:ndstJi:iSZI::?x:se?cri‘aa:e“;\ltdeii:’;:s ?ir:‘:':ri:l(l: A;:Jbasl:; Alcanzar un 25,0% de profesionales con actividad asistencial que trabajan en servicios
20 20,4 g . P R ’ de urgencia de APS (SAPU, SAR y SUR), con capacitacion vigente en Precauciones 100,0%
y SUR), con capacitacidn vigente en Precauciones .,
. Estandares.
Estandares.
Ejecutar al menos el 40,0% 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 100.0%
plataforma de Telemedicina dispuesta por Hospital Digital, en el periodo Ene-Jun del e
afo 2022, segun la oferta disponible para cada SS
% de consultas por telemedicina solicitadas para ser Ejecutar al menos el 40,0% de la meta anual de las consultas por telemedicina de la
2 222 resueltas por Hospital Digital, en las células de Hospital célula de Diabetes, para ser resueltas por Hospital Digital y/o a través de la plataforma 100.0%
! Digital de Dermatologia, Diabetes, Geriatria, Nefrologia, de Telemedicina dispuesta por Hospital Digital, en el periodo Ene-Jun del afio 2022, s
y Patologia Oral en el periodo. segun la oferta disponible para cada SS
Ejecutar al menos el 40,0% 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 100.0%
plataforma de Telemedicina dispuesta por Hospital Digital, en el periodo Ene-Jun del At
afo 2022, segun la oferta disponible para cada SS
Porcentaje de cumplimiento de compras en cantidad de Cumplimiento mayor o igual a un 80,0% en cantidad de medicamentos de la Canasta Evaluacion serd enviada en periodo final.
25 25,1 medicamentos de la Canasta Esencial de medicamentos a CEM comprados por el SSS y su red de establecimientos dependientes a través de Establecimientos incluidos en esta evaluacion 100,0%
través de intermediacion CENABAST. CENABAST. son Hospitales de Chimbarongo, Coinco,
Graneros, Litueche, Lolol, Marchigue,
Nancagua, Peumo, Pichidegua, Pichilemu,
Porcentaje de cumplimiento de compras en monto de la Cumplimiento mayor o igual a un 80,0% del monto total de medicamentos de la Rancagua, Rengo, San Fernando, San Vicente
25 25,2 Canasta Esencial de medicamentos a través de Canasta CEM comprados por el SS y sus establecimientos dependientes a través de de Tagua Tagua, Hospital de Santa Cruz y SS 100,0%

intermediacion CENABAST.

CENABAST.

O’Higgins.
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SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS
DETALLE DE LA EVALUACION - POR ACCION

Compromisos de Gestion Il Corte afio 2022

CG N° . N° iy .
o . Nombre del Indicador .. Nombre Accion Observacion MINSAL Resultado
N Indicador Accion
SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE PERSONAS 100,0%
a. Diagndstico identificando variables que influyen en las causas de ausentismo por . P e .
. . R N Ly X Servicio de Salud envia Diagndstico situacional
% de acciones implementadas del Plan Central de licencia médica curativa -, . )
21 21,2 . . . 1 .. s . . . - y Plan de accion de acuerdo a orientaciones 100,0%
Abordaje Biopsicosocial del Ausentismo del SS b. Plan de accién para el abordaje biopsicosocial del ausentismo, con acciones minimas .
.. K L, . entregadas desde el nivel central.
indicadas por el MINSAL y el resultado del diagnéstico elaborado
% de cumplimiento de las acciones de fortalecimiento de Ejecutar al menos el 90,0% del Plan de Trabajo comprometido al corte, que incluyan
23 23,1 los sistemas de informacion en el ambito de gestiony 1 las medidas de correccion y la normalizacion de registros en cada una de las leyes 100,0%
desarrollo de las personas en el periodo. contractuales.
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA
DETALLE DE LA EVALUACION - POR ACCION
Compromisos de Gestion Il Corte afio 2022
CG N° . N° iy iy
o . Nombre del Indicador .. Nombre Accién Observacion MINSAL Resultado
N Indicador Accién
SUBDIRECCION DE RECURSOS FiSICOS Y FINANCIEROS 90,4%
% d SIDRA en impl tacion de Reg. Clini . -
o de a,vafnce en |mp.en'1en acion de meg. thinico Cumplimiento de los hitos definidos en Plan de implementacién del Proyecto SIDRA, El Servicio de Salud cumple con la
Electrénico de procesos priorizados (Agenda, R X . .. L. . 5
22 22,3 . . . . 2 orientado al proceso de sistemas de Registro Clinico Electrénico en los estab. de lared | implementacion de los procesos 100,0%
Referencia/Contra-Referencia, Ambulatorio, Urgencia, asistencial y referidos a los procesos prioritarios comprometidos para el corte
Hospitalizado, Tabla Qx e 1Qx). y P P P P
) Informe de avances que contenga pantallazo SIGFE y Reporte de Banco Integrado de 100.0%
Proyectos. e
% de presupuesto devengado en los subtitulos 29 v
24 24,1 (circular 33), 31y 32 en relaciéon a monto de inversion . . o . . Se corrobora solicitud efectuada por el Servicio
: Cumplir con el 15,0% de ejecucién financiera de Proyectos de Inversién del plan de .
decretado totalmente tramitado. . . i . en la fecha indicada la cual presento retrasos
3 inversiones establecido en el plan de gobierno, respecto de lo decretado para el ) . 71,3%
. en su procesamiento desde nivel central por lo
periodo. .,
que se acoge la apelacion.
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DEPARTAMENTO DE RELACIONES INSTITUCIONALES
DETALLE DE LA EVALUACION - POR ACCION

Compromisos de Gestion Il Corte afo 2022

CG N° . N° iy .
o . Nombre del Indicador .. Nombre Accion Observacion MINSAL Resultado
N Indicador Accion
DEPARTAMENTO RELACIONES INSTITUCIONALES 100,0%
% de acciones implementadas del plan de mejora de la . - . .
X .. R L. . Cumplimiento del 50,0% de las actividades comprometidas del Plan de Mejora de la
satisfaccion usuaria en los ambitos de acogida, trato e ., . . ., R . R
16 16,1 . P . .. . 2 S.U, en Recepcion y acogida, trato e informacion a usuarios y usuarias, en Urgencia, 100,0%
informacidn a usuarios/as en la atencién de Urgencia, Farmacia v LE
Farmacia y L.E, en los estab. Hospitalarios y de APS yLE
% de estab. hospitalarios y de APS que elaboran / . ., . . . . -
El | | F L N | | licitado. S t
16 16,2 actualizan difunden e implementan un protocolo de 1 aborar o actualizar un protocolo de atencién a usuarios en Urgencia, Farmacia y Lista o cum,p e con lo solicitado. Se acepta 100,0%
. R ) . de Espera. apelacién
atencion a usuarios en Urgencia, Farmacia y L.E.
Ejecucién de actividades para dar cumplimiento al Plan Anual de Participacién
5 Ciudadana, de acuerdo a lo establecido en el cronograma de trabajo para el corte a 100,0%
evaluar.
% de acciones implementadas del Plan Anual de Informe ejecutivo por cada actividad, que dé cuenta de las percepciones de la
17 17,1 Participacion Ciudadana disefiado por los SS para el afio 6 comunidad y de la informacion levantada sobre el tema tratado y que sirva de insumo 100,0%
2022, en el periodo. para la autoridad o jefaturas del SS
Encuestas de evaluacion de cada una de las actividades correspondientes al apartado
7 “Actividades de participacion”, junto a su minuta de resultados, la cual debe contener 100,0%
las consideraciones técnicas y los aspectos solicitados segun formato MINSAL
18 18.1 % de acciones ejecutadas, medidas y evaluadas del Plan ) Disefio de Plan Comunicacional en un trabajo colaborativo entre encargadas/os de 100.0%
! Comunicacional Institucional en el periodo. Participacion y Comunicaciones de los SS. e
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ANTECEDENTES GENERALES

Los compromisos de gestion forman parte de un conjunto amplio de instrumentos de
evaluacién 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
institucion, para conducirla a un estado de mayor calidad, eficacia y eficiencia.

Los indicadores monitoreados se gestionan a ftravés de los referentes del Servicio de Salud
pertenecientes a las distintas Subdirecciones, Departamentos y Unidades que lo componen, designados por
las jefaturas respectivas. A continuacién 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 DAP
Atencion 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 Ibafez 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 L X . . . Pablo Andrés Romero
comuna y establecimiento de Atencién Primaria de Salud dependiente de Servicio de Acufia DAP
Salud
2.2 Porcentaje de cumplimiento de la programacion de horas de consultas A
- ! . P prog . L .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, , . .
. . . - . . Maria José Ossandén
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 Atencion Primaria y coordinacidon agenda-proceso programatico | Cecilia Alejandra Aravena DAP
en el periodo
3.2 Porcentaje de cumplimiento de los subprocesos para la gestion de agenda de . . p
oR . . el . Maria José Ossanddn
consultas de atencidn odontolégica 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 DM
en el periodo Cofré
3.4 Porcentaje de inasistencias o consultas “No Se Presenta” (NSP), en consultas de David Alfonso Aravena DM
especialidad médica en atencién 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 . ‘
. . R . s . Paulina de los Angeles
especialidades médicas con destino nivel de especialidad, segin meta calculada para SDM
. Aros Garay
cada Servicio de Salud
5.1 Porcentaje de disminucion de la lista de espera por intervenciones quirdrgicas N .
R L . " R Claudio Elias Corvalan
menores electivas en establecimientos de baja complejidad, ingresadas con fecha DAP
R . 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
L . | . L Shannon Alexandra
quirdrgicas mayores y menores electivas, seglin meta definida para cada Servicio de SDM

Salud

Figueroa Briones
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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

- . e 3 - . DAP
Especialidades Odontoldgicas de Rehabilitacidn Oral (a través de Prétesis Millan
Removible), Endodoncia y Periodoncia
6.2 Porcentaje de disminucion de la Lista de Espera por Consultas Nuevas de Maria José Ossanddn DM
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
. ., . . Maria José Ossandén
6.4 Indice de Ocupacién Dental (I0OD) del Servicio de Salud en el periodo Orellana SDM
7.1 Porcentaje de cumplimiento de garantias GES, resoluciéon de garantias GES
oncoldgicas exceptuadas transitorias acumuladas sin prestacién en patologias Libni Eunice Acevedo DM
oncoldgicas y metas de reduccidn de tiempos de espera quirurgicos por problemas Moyano
de salud oncolégicos No GES en el periodo
7.2 Porcentaje de cumplimiento de las actividades de implementacién del modelo de Libni Eunice Acevedo SDM
gestidn 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
¥ - DAP
mamografias y PAP del Servicio de Salud Plaza
8.1 Porcentaje de cumplimiento de las acciones relativas a la elaboraciéon 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. o Francisca Marquez
para el fortalecimiento de la estrategia de gestidn 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 P taje de establecimient: tividad la atenci6 . .
. orcentaje de esta ecmllen 0s <:!ue programan ?c ivida els parei E.Ja encion Elizabeth Margarita
integral de personas de 65 afios 0 mas, con dos 0 mas patologias crdnicas en el . . DAP
. Gonzalez Quinteros
periodo
10.3 Porcentaje de personas de 65 aflos 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 Gonzélez Quinteros
11.1 Porcentaje de derivacion de pacientes con ENT, desde los Servicios de Urgencia . s
. . 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 Atencion de Ximena Virginia Duarte SDM
Urgencia en las Unidades de Emergencia Hospitalaria Adulto y Pediatrica Aranda
oo . Ximena Virginia Duarte
12.1 Indice Funcional g SDM
Aranda
12.2 Porcentaje de pacientes con indicacion de hospitalizacion desde la UEH, que Ximena Virginia Duarte
) SDM
acceden a cama de dotacién en menos de 12 horas Aranda
. P . Ximena Virginia Duarte
12.3 Porcentaje de Egresos con Estadia Prolongada Superior Aragnda SDM
. L L Gloria Elizabeth Herbias
13.1 Porcentaje de ambulatorizacion de cirugias mayores . SDM
Gutiérrez
13.2 Porcentaje de suspension de intervenciones quirurgicas en pacientes de tabla Gloria Elizabeth Herbias SDM
quirurgica programada Gutiérrez
. L " N . Gloria Elizabeth Herbi
13.3 Porcentaje de horas de ocupacion de quiréfanos de cirugia electiva a Gllzjiiéerrez fas SDM
14.1 Tasa de donantes efectivos en muerte encefélica pmp generados por Servicio Ximena Virginia Duarte DM
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 poblacidn bajo control que se Catherine Ivonne 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 . .
. . . . . ., X 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 satisfaccién
usuaria en los ambitos de acogida, trato e informacion a usuarios/as en la atencién
de Urgencia, Farmacia y Lista de Espera, en los establecimientos Hospitalarios y de

Atencion Primaria de Salud

Jocelyn Haydee Pino
Beckar

Satisfaccion Usuaria
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16.2 Porcentaje de establecimientos hospitalarios y de atencidn 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 Participacion
Ciudadana disefiado por los Servicios de Salud para el afio 2022, en el periodo

Félix Braulio Arévalo
Reyes

Participacion 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 optimizacion y

. L . . Jessica Aniset Silva Vega SDM
mejora de la gestion de medicamentos en el periodo g
. ) ) M la Angélica G
19.2 Porcentaje de medicamentos mermados respecto del total compras valorizadas arcela Lr;gbezjlsca omez SDM
20.1 Porcentaje de establecimientos de atencion abierta de baja complejidad Johanna Patricia Parra SDM
presentados y/o acreditados Cornejo
20.2 Porcentaje de establecimientos de atencidn 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 capacitacidn vigente en prevencion y control de IAAS Duhart
20.4 Porcentaje de profesionales con actividad asistencial que trabajan en servicios -
. L . . T Johanna Patricia Parra
de urgencia de Atencidn Primaria (SAPU, SAR y SUR), con capacitacion vigente en Corneio SDM
precauciones estandares :
o . Valentina Karla
21.1 Indice de Ausentismo Laboral . a 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
22.1P j lici it i H ital Digital
orcentaje de so |C|tud.de mamografias derl.vadas a Hospital Digital para ser Claudio Elias Corvalan 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 )
22.3 Porcentaje de avance SIDRA en implementacion de Registro Clinico Electrénico s
L X K . Mario Miguel Musre
en los procesos priorizados en el periodo (Agenda, Referencia/Contra-Referencia, R SDRRFF
R . o Aot Iy Artrret Villalobos
Ambulatorio, Urgencia, Hospitalizado, Tabla Quirurgica e Intervencion Quirurgica)
22.4 Porcentaje de procesos clinicos que cumplen con la evaluacién de concordancia
entre las atenciones médicas de los procesos priorizados (atencidn abierta, cerrada 'y C
- ) . L . Mario Miguel Musre
urgencia) informadas a través de los registros clinicos (SIDRA) y las atenciones R SDRRFF
g . . . L Villalobos
médicas informadas en el periodo a través de los REM enviados por los Servicios de
Salud al DEIS
23.1. Porcenta.J’e de curr’mpllrruento de I‘als acciones de fortalecimiento de los 5|st.emas Variza Eliana Herrera Diaz SDGDP
de informacidn 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 SDRRFF
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 Gomez 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
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