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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 resolucién 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.

El cuadro de mando integral se funda en la relacién causa-efecto que contribuye a poder
plasmar la estrategia de la organizacién, lograr objetivos y establecer indicadores de gestién, facilitando
el disefio de un marco normativo o estructura organizacional. Facilita la toma de decisiones, generando
un conjunto coherente de indicadores que proporcionan a la alta direccion y a las unidades
responsables, una vision comprensible de su area de responsabilidad. La informacién aportada por el
cuadro de mando permite enfocar la tarea, alineando a los equipos directivos, unidades, recursos y
procesos, con las estrategias de la organizacion

La version 2023 del instrumento de evaluaciéon contiene 29 indicadores, los cuales dan cuenta
de los procesos y resultados que un establecimiento hospitalario deberia controlar, en miras de una
gestion exitosa.

Dichos indicadores, se ajustan a todas las estrategias que se desean impulsar en estos
hospitales: (1) sustentabilidad financiera, (2) eficiencia operacional, (3) gestion asistencial en red 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 (Anexo N°1).

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 Gestidon de los EAR,
como también al director de Servicio de Salud O’Higgins.
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REQUISITOS EVALUACION EAR

Los requisitos minimos que los Establecimientos Autogestionados deberan cumplir para aprobar la
evaluaciéon anual son:

e Obtener un porcentaje mayor o igual a 75% del puntaje total exigido de los indicadores del
Balanced ScoreCard (BSC) hospitalario.

e Cumplir con el 100% de los requisitos establecidos en los articulos 16 y 18 del Decreto Supremo
N°38 de 2005.

CONSIDERACIONES

Para efectos de monitoreo, una vez que el SIS.Q esté activo, el plazo de registros mensuales
en la plataforma, serd 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 MINSAI (anexo N°2).

Para la version 2023 se establecieron 29 indicadores, de los cuales once son nuevos, nueve
modificados y nueve indicadores sin cambios. (Anexo N°2) Todos ellos categorizados en SIS-Q a través
de lineamientos o estrategias definidas por MINSAL. (Anexo N°3).

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 evaluaciéon por
Subdirecciones o areas de trabajo conjuntamente con la asignacién 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.
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RESUMEN EJECUTIVO

El resultado de puntajes y cumplimiento BSC al “Corte Mensual” de los dos EAR de nuestro
Servicio de Salud, “Periodo septiembre 2023”, es el siguiente:

EL EAR RANCAGUA logra 78 puntos de 116 maximos a obtener, correspondiente a un 67.24%
del cumplimiento total. Lo que se distribuye de la siguiente manera, segun area de responsabilidad:

Cumplimiento al corte de sept - 2023 - EAR Rancagua

75,0%

M Direccion  ® Sub. Médica M Sub. Administrativa B Sub. G. de Personas

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

El resultado del periodo septiembre 2023 del EAR Rancaqua es inferior, comparativamente, al
ano 2022 del mismo periodo, en un 7.76%. Tal como se detalla en el siguiente gréfico:

Cumplimiento Periodo sept 2022 /2023 - EAR Rancagua

120,0%
100,0%
100,0% =
87,5% 80,6% \ 81,3%
80,0% 75,0%
o o7,3% 64,5%
60,0% 50,0%
40,0%
20,0%
0,0%
Al dia sept - 2022 -75% de Al corte sept 2023 - 67,24% de
Cumplimiento Cumplimiento

M Direccion m Sub. Médica B Sub. Administrativa ® Sub. Gestion de Personas
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Cabe destacar, que los registros de la plataforma SIS-Q presentan notables diferencias entre el
los datos ingresados al corte mensual, evaluado por MINSAL con el registro de datos retroactivos. Esto,
debido a que el establecimiento, en algunos casos, no esta registrando los datos de manera oportuna
o dentro de los plazos establecidos en la plataforma ya indicada. Lo que provoca una distorsion, clara,
de la informacién, al momento de hacer andlisis. Sin embargo, alo anterior, podemos ver que, a partir
del mes de junio las curvas del grafico, que se presenta a continuacion, tienden a nivelarse. Lo que
refleja una mejora en el registro oportuno de datos.

Progesion de resultados segun registros realizados a sept - 2023

80,00% 73,21%

71,43% /L 0
68,52% z 68,97% 67,24% 0 67,24%
70,00%  63,54% 62 50% 7 e 6 68,10% 6
' —

60,00% m 52%  67,24%
62,50%  63,79%

50,00% ﬁ,oa%

40,00%
38,79%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00% 0,00% 0,00%
0,00%
Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sept

e Cumplimiento seguin Registro al corte mensual (30-09-23)

e CumMplimiento segun registros realizados después del corte (Atrasado al 14-11-23)
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El EAR SAN FERNANDO logra 66 puntos de 116 maximos a obtener, correspondiente a un
56.90% del cumplimiento total. Lo que se distribuye segun area de responsabilidad, de la siguiente
manera,

Cumplimiento al corte de sept - 2023 - EAR San Fernando

120,0%
100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

= Direccion M Sub. Médica M Sub. G. del Cuidado M Sub. Admtva ® Sub. G. de Personas

0,0%

Cabe destacar que el resultado del periodo septiembre 2023 del EAR San Fernando,
comparativamente, es inferior en un 21.23%, respecto al mismo periodo 2022. Como se demuestra en
el siguiente grafico:

Cumplimiento Periodo sept 2022 / 2023 - EAR San Fernando

120,00%
100,00% 100,00% 100%
100,00% 87,5%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
0,00%
Al dia sept - 2022 - 78,13% de Al corte sept - 2023 - 56,90% de
Cumplimiento Cumplimiento
1 Direccion B Sub. Médica B Sub. Gest. del Cuidado
H Sub. Admtva  Sub. Gestion de Personas
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Cabe destacar, que los registros de la plataforma SIS-Q presentan notables diferencias entre el
los datos ingresados al corte mensual, evaluado por MINSAL con el registro de datos retroactivos. Esto,
debido a que el establecimiento, en algunos casos, no esté registrando los datos de manera oportuna
o dentro de los plazos establecidos en la plataforma ya indicada. Lo que provoca una distorsion, clara,
de la informacion, al momento de hacer andlisis

Llama la atencion el mes de septiembre, donde los registros atrasados vuelven a aumentar, esta
vez, en un 13.79%, respecto al registro de datos al corte del mensual.

Progesion de resultados segun registros Realizados a sept - 2023

80,00% 70,69%

68,10%
67,24% :
70,00% I 6 64,66% T B

T \/68,52‘7 69,64%
\ : 0 66,07% 67,86%

63,54% 61,46%
50,00% 57,41% 56,90%

60,00% 66,38% 67,24%

40,00% 49,07%

30,00%
20,00%

10,00%
0,00% 0,00% 0,00%

0,00%
Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sept

Cumplimiento segun Registro al corte mensual (30-09-2023)

e Cumplimiento segun registros realizados después del corte Atrasado (al 14-11-23)

Visto lo anterior, podemos concluir que de los establecimientos
Autogestionados en Red de nuestro Servicio de Salud O’Higgins, periodo
septiembre 2023, quedan por debajo del 75%de cumplimiento minimo
exigido por la autoridad sanitaria.
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CUMPLIMIENTO Y PUNTAJES SIS-Q, POR AREA DE RESPONSABILIDAD

PERIODO SEPTIEMBRE ANO 2023

HOSPITAL REGIONAL RANCAGUA

Tabla Resumen Calculo Puntaje al Corte del mes de septiembre 2023
Puntaje Total Obtenido: 78
Puntaje Total Maximo a Obtener: 116
Porcentaje Obtenido: 67,24%
Fecha: 02-11-2023
Hora: 09:47:04Total Obtenido: 76

Lo anterior, se detalla de la siguiente manera:

Direccidon

Sigla

Indicador

Meta

Cumplimiento | Puntaje

Porcentaje de Compromisos

Trazadora 1: > 90,0% compromisos
suscritos del total de hallazgos que
aplican en el periodo. Trazadora 2:

D.3.2.2 | Suscritos e Implementados, >90,0%, = 80,0% o > 70,0% de 0%
producto de una Auditoria implementacion de compromisos
segln nivel de compromisos al
afio.
Porcentaje de cumplimiento de
C.4.2 | estrategias/acciones contenidas en 100% de los requisitos cumplidos. 100% 4
el plan de participacién ciudadana
Porcentaje de cumplimiento de
D.1.2 requisitos <?Iel pla.n de prevgncién y > 90,0%, 100% 4
control de infecciones asociadas a la
atencion de salud (IAAS)
Porcentaje de cumplimiento de las
estrategias de acompafiamiento
para la satisfaccidon usuaria,
D.4.1. 100%. 1009
4.18 relacionadas con la ley N°21.372 00% 00% 4
(MILA), hospital amigo y escuelas
hospitalarias
Cumplimiento por drea de responsabilidad 75,0%
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Subdireccion Médica

Sigla Indicador Meta Cumplimiento | Puntaje
. Cumplir con el 100% de la meta

B.3.1.5 Po.rc?ntaje de horas.c,>cupadas de asignada a cada establecimiento. 69,40%

quiréfanos de dotacidn .
Ver anexo N°05.
Trazadora 1: £ 7,0% de
intervenciones quirurgicas

B.4.14 Po.rc?n'faje de interv.enciones suspgndidas. T.razadora? 2 S.0,6% 10,60%

quirurgicas suspendidas de intervenciones quirurgicas
suspendidas por causal unidad de
apoyo clinico.

Porcentaje de cumplimiento de

C.4.1.1 | Garantias Explicitas en Salud (GES) en la 100%. 93,80%
red
Variacioén porcentual de la mediana de

C.4.1.3 | dias de espera para Intervenciones <0,0% 48,40%
Quirurgicas

CA435 Porcenta!'e .de altas médi.cfas de consu!ta > 10,0% 6,70% 1
de especialidad en atencion secundaria
Porcentaje de consultas nuevas de >33,0% o aumento de 10,0

C.4.3.1 | especialidades médicas en atencién puntos porcentuales sobre su 25% 2
secundaria linea base.

D.4.12 Porcentaje de despacho de receta total > 99,5%. 929% )
y oportuno
Porcentaje de cumplimiento de la
programacion anual de profesionales

A.4.1.3 | médicos, no médicos y odontdlogos > 95,0%. 88,30% 3
especialistas realizada de manera
presencial, remota y por telemedicina

B.3.1.6 | indice de Ocupacién Dental (IOD) >=1,00 0,88 3
Porcentaje de Pacientes Atendidos

B.4.1.2 | dentro del estandar en Unidades de > 90% 89,90% 3
Emergencia Hospitalaria.
Porcentaje de usuarios categorizados

B.4.1.6 | C2 atendidos oportunamente en las > 90,0%. 87,70% 3
UEH adulto y pediatrico
Variacidon porcentual de la valorizacién

A.3.1.2 | de los excesos de estancias Outliers <0,0%. -32,70% 4
superiores (VEEQS)

. o, Cumplir con el 100% de la meta
B.3.1.1 CPi(::Cg?Q:?#eassrae:‘:lzlcattisgszaCI0n de anual asignada a cada 53,50% 4
establecimiento. Ver anexo N°05
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< 5,2%; Para establecimientos
con LB>6,1% disminuir 1,0 punto 3,60% 4
porcentual

Porcentaje de Egresos con Estadia

B.3.1.4
3 Prolongada (Outliers superiores)

Variacia I del indi
ariacion porcentual del indice de Disminuir > 10% el IEMA por cada

B.3.1.7 | estancia media ajustada en GRDs . 17,20% 4
Ly N GRDs seleccionado.
médico-quirdrgicos
Porcentaje de pacientes con indicacién
B.415 de hospitalizacién desde UEH, que > 80% 97,10% 4

acceden a cama de dotacién en menos
de 12 horas
Porcentaje de cumplimiento de la

notificacidon, pesquisa, descarte
. p d y Trazadora 1: 2 90,0%. Trazadora
contraindicacion de

C.3.3 . . 2:<15,0%; o disminuir > 15% 48,20% 4
posibles/potenciales donantes de . ,
bajo la linea base.

drganos en UEH, UPC (UCI, UTI) adultas
y pediatricas

Variacidn porcentual de la mediana de
C.4.1.2 | dias de espera para Consulta Nueva de <0,0%. -11,80% 4
Especialidad

Variacion porcentual de la mediana de
C.4.1.4 | dias de espera para Consulta Nueva de <0,0%. -1,60% 4
especialidad odontoldgicas

Cumplimiento por area de responsabilidad 64,5%

Subdireccion Administrativa

Sigla Indicador Meta Cumplimiento | Puntaje

Variacién porcentual de las estimaciones Variacién del monto

A.3.1.3 | presupuestarias respecto del gasto ejecutado versus el estimado -5% 2
ejecutado. <-5%y < 5%.

100% para trazadora 1; 2
Porcentaje de ejecucién del Plan Anual de 90,0% para trazadora 2; >
S . . 1 o s

A3.18 ma,m"cemmllepto preventivo de equos. 00,0% para trazadora 3; 89 40% 3
médicos criticos, relevantes, ambulanciasy | 80,0% para trazadora 4 y para
equipo industriales; y ejecucidn del gasto. la trazadora 5290,0% y <

120%.

A123 Variaciojn' porcentual del gasto en compra <0,0% 0% 4
de servicios

A.15 Porc'elntaje de informes enviados .de 100% de informes enviados. 100% 4
gestidn de saldos en cuentas corrientes

Cumplimiento por drea de responsabilidad 81,3%
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Subdireccion Gestion de Personas

Sigla Indicador Meta Cumplimiento | Puntaje

indice del gasto en convenio con
A.1.2.4 | personas naturales respecto a la Meta: <1 1,152
glosa autorizada vigente

Trazadora 1: Mantencidn y/o reduccién
indice de ausentismo laboral y del indice de Ausentismo 2023 respecto
porcentaje de acciones a linea base. Trazadora 2: 2 90% de

B.2.3 |implementadas del plan central cumplimiento de las acciones 69,88 4
de abordaje biopsicosocial del implementadas del plan central de
ausentismo y prevencion abordaje biopsicosocial del ausentismo y
prevencion.
Cumplimiento por area de responsabilidad 50,0%

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SAN FERNANDO

Tabla Resumen Calculo Puntaje al Corte del mes de septiembre 2023
Puntaje Total Obtenido: 66

Puntaje Total Mdximo a Obtener: 116

Porcentaje Obtenido: 56,90%

Fecha: 02-11-2023

Hora: 08:10:10

Lo anterior, se detalla de la siguiente manera:

Direccion

Sigla | Indicador Meta Cumplimiento | Puntaje

Porcentaje de cumplimiento de
C.4.2 |estrategias/acciones contenidas en el
plan de participacién ciudadana

Los datos del
indicador no estan
actualizados.

100% de los requisitos
cumplidos.

Trazadora 1: 2 90,0% compromisos
suscritos del total de hallazgos que
aplican en el periodo. Trazadora 2: >

N 90,0%, = 80,0% o = 70,0% de
Auditoria implementacién de compromisos
segun nivel de compromisos al afio.

Porcentaje de Compromisos Suscritos e

D.3.2.2 | Implementados, producto de una 100% 4

Porcentaje de cumplimiento de las
estrategias de acompafiamiento para la
D.4.1.8 | satisfaccion usuaria, relacionadas con la 100%. 100% 4
ley N°21.372 (MILA), hospital amigo y
escuelas hospitalarias

Cumplimiento por area de responsabilidad 66.7%
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Subdireccion Médica

Sigla Indicador Meta Cumplimiento | Puntaje
Porcentaje de ambulatorizacién de Cumplir con el 100% de la meta
B.3.1.1 cirugias r:1a ores electivas anual asignada a cada 32,7%
& 4 establecimiento. Ver anexo N°05
Porcentaje de Pacientes Atendidos Los datos del
B.4.1.2 | dentro del estandar en Unidades de >90% indicador no estan
Emergencia Hospitalaria. actualizados.
Porcentaje de usuarios categorizados Los datos del
B.4.1.6 | C2 atendidos oportunamente en las > 90,0%. indicador no estén
UEH adulto y pediatrico actualizados.
Porcentaje de cumplimiento de la
notificacién, pesquisa, descarte
conlt:ainéiicacFi)énqclljel 4 Trazadora 1: 2 90,0%. Trazadora Los datos del
C33 . . 2:£15,0%; o disminuir = 15% indicador no estan
posibles/potenciales donantes de baio la linea base actualizados.
organos en UEH, UPC (UCI, UTI) J ’
adultas y pediatricas
Variacidn porcentual de la mediana de
C.4.1.2 | dias de espera para Consulta Nueva de <0,0%. 29,5%
Especialidad
Variacidon porcentual de la mediana de
C.4.1.3 | dias de espera para Intervenciones <0,0% 56,2%
Quirurgicas
Porcentaje de altas médicas de
C.4.3.5 | consulta de especialidad en atencion >10,0% 4,5%
secundaria
Porcentaje de consultas nuevas de >33,0% o aumento de 10,0
C.4.3.1 | especialidades médicas en atencion puntos porcentuales sobre su 24,2% 1
secundaria linea base.
Variacidon porcentual de la valorizacién
A.3.1.2 | de los excesos de estancias Outliers <0,0%. 12,0% 2
superiores (VEEQS)
B.3.1.6 | indice de Ocupacién Dental (I0D) >=1,00 50,0% 2
Variacién porcentual del indice de S
. L Disminuir 2 10% el IEMA por
B.3.1.7 | estancia media ajustada en GRDs smindl o P 14,7% 2
- S cada GRDs seleccionado.
médico-quirudrgicos
D.4.12 Porcentaje de despacho de receta > 99,5%. 92.7% )
total y oportuno
Trazadora 1: £7,0% de
intervenciones quirurgicas
B.414 Po'rc,en'faje de interv.enciones suspendidés. Trazad.ora 2:< 4,1% 3
quirargicas suspendidas 0,6% de intervenciones
quirargicas suspendidas por
causal unidad de apoyo clinico.
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Porcentaje de cumplimiento de Ia
programacion anual de profesionales
A.4.1.3 | médicos, no médicos y odontdlogos > 95,0%. 94,4% 4
especialistas realizada de manera
presencial, remota y por telemedicina
Porcentaje de Egresos con Estadia < 5,2%; Para establecimientos
B.3.1.4 ) g. . con LB>6,1% disminuir 1,0 punto 4,5% 4
Prolongada (Outliers superiores)
porcentual
. Cumplir con el 100% de la meta
B.3.1.5 Po.rcEentaJe de horas_?cuPadas de asignada a cada establecimiento. Ver 88,9% 4
quiréfanos de dotacidn anexo N°05.
Porcentaje de pacientes con indicacién
de hospitalizacién desde UEH, que
B.4.1.5 P oo > 80% 95,3% 4
acceden a cama de dotacion en menos
de 12 horas
Porcentaje de cumplimiento de
C.4.1.1 | Garantias Explicitas en Salud (GES) en 100%. 100% 4
lared
Variacioén porcentual de la mediana de
C.4.1.4 | dias de espera para Consulta Nueva de <0,0%. -46,1% 4
especialidad odontoldgicas
Cumplimiento por drea de responsabilidad 47,4%
Subdireccién Gestién del Cuidado
Sigla Indicador Meta | Cumplimiento | Puntaje
D.1.2 Porcentaje de cumplimiento de requisitos del plan de prevenciony 2 100% 4
""" | control de infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS) 90,0%. °
Cumplimiento por drea de responsabilidad 100%
Subdireccién Administrativa
Sigla |Indicador Meta Cumplimiento | Puntaje
Variacidn porcentual de las estimaciones Variacién del monto ejecutado o
A3.13 ) . ; o o -1,4% 2
presupuestarias respecto del gasto ejecutado. | versus el estimado <-5%y < 5%.
Variacion porcentual del gasto en compra de
A123]| araconp 8 P <0,0% 133,2% 4
servicios
j i i tion
A.l1.5 Porcentaje de informes er.IVIadOS de ges 100% de informes enviados. 100,0% 4
de saldos en cuentas corrientes
Porcentaje de ejecucion del Plan Anual de 100% para trazadora 1; > 90,0% para
mantenimiento preventivo de equipos médicos criticos, | trazadora 2; > 100,0% para trazadora o
A3.1.8 relevantes, ambulancias y equipo industriales; y 3; 2 80,0% para trazadora 4 y para la 96,7% 4
ejecucion del gasto. trazadora 52 90,0% y < 120%.
Cumplimiento por area de responsabilidad 87,5%
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Subdireccion Gestidn de las Personas

Sigla |Indicador Meta Cumplimiento | Puntaje
indice del gasto en convenio
con personas naturales
A12.4|NP . Meta: < 1 3,03
respecto a la glosa autorizada
vigente
. . Trazadora 1: Mantencidén y/o reduccion
Indice de ausentismo laboral y o .
orcentaie de acciones del Indice de Ausentismo 2023 respecto a
ipm Ieme;tadas del plan linea base. Trazadora 2: 2 90% de
B.2.3 P . P cumplimiento de las acciones 6402,0% 4
central de abordaje .
L . . implementadas del plan central de
biopsicosocial del ausentismo . . .
L abordaje biopsicosocial del ausentismo y
y prevencion Ly
prevencion.
50,0%
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ANEXO N°1

DISTRIBUCION DE INDICADORES BSC 2023
segun estrategias y perspectivas

Distribucion de indicadores segiin | Sustentabilidad | Eficiencia G.estlor) Calidad de la
. ) ; . . Asistencial v
Estrategias/Perspectivas Financiera Operacional en Red Atencion

Perspectiva Usuarios 1 4 7 2 14
Perspectiva Procesos Internos 3 5 1 1 10
Perspectiva Aprendizaje y 0 1 0 0 1
Desarrollo

Perspectiva Financiera 3 0 0 1 4
Total 7 10 8 4 29




ANEXO N°2

FECHAS PROCESO EAR 2023

Periodo Fecha Inicio Fecha Corte Fecha Cierre
Abril 10-05-2023 15-05-2023 31-05-2023
Mayo 12-06-2023 15-06-2023 30-06-2023
Junio 10-07-2023 15-07-2023 31-07-2023
Julio 10-08-2023 15-08-2023 31-08-2023
Agosto 11-09-2023 15-09-2023 29-09-2023
Septiembre 10-10-2023 16-10-2023 31-10-2023
Octubre 10-11-2023 15-11-2023 30-11-2023
Noviembre 11-12-2023 15-12-2023 29-12-2023
Diciembre 10-01-2024 15-01-2024 31-01-2024
Evaluacion EAR Asignacién 20-02-2023 - 02-02-2024
Evaluacion EAR Evaluacion 01-03-2024 - 06-03-2024
Evaluacion EAR Apelacion 07-03-2024 - 08-03-2024
Evaluacién EAR Rev. Apelacidn 09-03-2024 - 10-03-2024
Evaluacién EAR Ev. Minsal 11-03-2024 - 12-03-2024
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ANEXO N°3

INDICADORES SIN CAMBIOS: 9

INDICADORES BSC 2023

INDICADORES MODIFICADOS: 9

INDICADORES NUEVOS: 11

A.1_2.4 indice del gasto en convenio con
personas naturales respecto a la glosa
autorizada vigente.

A.1_2.3 Variacién del gasto en Compra de
Servicios.

A.3_1.2 Porcentaje de variaciéon valorizacion
de los excesos de estancias Outliers superior
(VEEOS).

B.3_1.4 Porcentaje de egresos con estadia
prolongada superior Outliers Superiores.

A.1.5 Porcentaje de informes enviados de
gestion de saldos en cuentas corrientes.

A3_1.3 Variacibn porcentual de |las
estimaciones presupuestarias respecto del
gasto ejecutado.

B.3_1.6 indice de ocupacién dental.

A.3_1.8 Porcentaje de ejecucién del plan
anual de mantenimiento preventivo de
equipos médicos criticos, relevantes,
ambulancias y equipos industriales; vy
ejecucion del gasto.

A.4_1.3 Porcentaje de cumplimiento de la
programacion anual de profesionales
médicos, no médicos y odontdlogos
especialistas realizada de manera presencial,
remota y por telemedicina.

B.4_1.2 Porcentaje de pacientes
atendidos dentro del estandar en las UEH
adulta y pediatrica.

B.2.3 indice de ausentismo laboral y
porcentaje de acciones implementadas del
plan central de abordaje biopsicosocial del
ausentismo y prevencion.

B.3_1.1 Porcentaje de ambulatorizacion de
cirugias mayores electivas.

B.4_1.5 Porcentaje de pacientes con
indicacion de hospitalizacion desde UEH,
que acceden a cama de dotacion en
menos de 12 horas.

C.4_1.2 Variacion porcentual de la mediana
de dias de espera para Consulta Nueva de
Especialidad.

B.3_1.5 Porcentaje de horas ocupadas de
quiréfanos electivos de dotacion.

C.4_1.1 Porcentaje de cumplimiento de
Garantias Explicitas en Salud (GES) en la
red.

C.4_1.3 Variacion porcentual de la mediana
de dias de espera para Intervenciones
Quirurgicas.

B.3_1.7 Variacién porcentual del indice de
estancia media ajustada en GRDs médico-
quirdrgico.

C.4_3.5 Porcentaje de altas médicas de
consulta de especialidad en atencién
secundaria.

C.4_1.4 Variacién porcentual de la mediana
de dias de espera para Consulta Nueva de
Especialidad Odontoldgica.

B.4_1.4 Porcentaje de intervenciones

quirdrgicas suspendidas.

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

C.4_3.1 Porcentaje de consultas nuevas de
especialidad médica en atencién
secundaria.

B.4_1.6 Porcentaje de usuarios categorizados
C2 atendidos oportunamente en las UEH
adulta y pediatrica.

D.4_1.2 Porcentaje de Despacho de
Receta Total y Oportuno.

D.1.2 Porcentaje de cumplimiento de
requisitos del Plan de Prevencién y Control
de Infecciones asociadas a la Atencién de
Salud (IAAS).

C.3.3 Porcentaje de cumplimiento de la
notificacion, pesquisa, descarte y
contraindicacion de posibles/potenciales
donantes de érganos en UEH, UPC (UCI, UTI)
adultas y pediatricas.

C.4.2 Porcentaje de estrategias
implementadas seglin lo establecido en el
Plan de Accidn en Participacion.

D.4_1.8 Porcentaje de cumplimiento de las
estrategias de satisfaccion usuaria,
relacionadas con la Ley N° 21.372 (MILA),
Hospital amigo y escuelas hospitalarias.

Pagina 18 de 21




ANEXO N°4

Nombre Indicador

Departamen

Referente
Titular

Referente

Subrogante

REFERENTE RDINADOR BALANCED RECARD EAR SERVICIO DE SALUD . Elilia Soto Jaime Pefia
; coo ° CED SCO SERVICIO DE SALUD | ( /\tr0l de Gestién - 729172 5 722109
O'HIGGINS Pérez Vasquez
Gerardo M. Alicia Ponce
A.l 2.3 |vVariacién porcentual del gasto en compra de servicios SDA / Finanzas ) 729946 729944
- Cisternas Soto Moreno
fnd del 1 SGDP / G d Carolin Felipe
I i i DP e .
ALl 2.4 ln ice de gas‘lco en convenio con personas naturales respecto a estidén de . 727880 Arriagada 722103
— a glosa autorizada vigente Personas Valenzuela Nunez \
Aguilera
A.1.5 Porcentaje de informes enviados de gestién de saldos en SDA / Finanzas M. Alicia Ponce 729946 M. Alicia Ponce 729944
cuentas corrientes Moreno Moreno
Variacién porcentual de la valorizacién de los excesos de SGA / Gestidén de la
A'3—l'2 estancias Outliers superiores (VEEOS) Produccidn Jorge Vargas 122125
Variacid tual de 1 ti i tari Gerardo Susana
A.3 1.3 |Veriacién porcentual de las estimaciones presupuestarias SDA / Finanzas . 729946 Contreras 727895
— respecto del gasto ejecutado Cisternas Soto h
Rodriguez
Porcentéje de ejecI:uCLOn,dgl Plan(Apual de mantenimiento SDA / Recursos Sergio Barriga Osiel Fuentes
A.3 1.8 |preventivo de equipos médicos criticos, relevantes, Fisicos 722051 729031
ambulancias y equipo industriales; y ejecucién del gasto Betanzo Mendoza
Porcentaje de cumplimiento de la programacidén anual de . D
avid Aravena
A.4 1.3 |profesionales médicos, no médicos y odontdlogos especialistas sea / Gestlo.n/ de la 729964 Jorge Vargas 722125
— . . L Produccidén Cofre
realizada de manera presencial, remota y por telemedicina
indice de ausentismo laboral y porcentaje de acciones SGDP / Calidad de Valentina Patricia
B.2.3 |implementadas del plan central de abordaje biopsicosocial del Vida Henriquez 727914 Valenzuela 727914
ausentismo y prevencidn Ramirez Céspedes
e Shannon Figueroa Renata Espinosa
B.3 1.1 |Porcentaje de ambulatorizacién de cirugias mayores electivas 8GA / Gestionm de la g 729949 p 722124

Producciédn

Briones

Monsalve




SGA / Gestién

P j i 1 1i H italari Daniela Videla .
B.3 1.4 orcerlltaje de egresos con estadia prolongada (Outliers osplta aria 727937 Pia Soto Robla |727937
— Superiores) Riesgos y Bravo
Emergencias
e Shannon Figueroa David Aravena
B.3 1.5 |Porcentaje de horas ocupadas de quiréfanos de dotacién sGa / Cestion de la . g 729949 729964
- Produccion Briones Cofre
/ i6n de 1 Maria Jose Carlos Guzméan
B.3 1.6 |Indice de Ocupacién Dental (IOD) SGA Gestlo.n/ € @ Ossanddn 729949 , p 728952
— Produccidn Milléan
Orellana
SGA / Gestidn
Variacié 1 del indi i i j Hospitalari Daniela Videla .
B.3 1.7 arlac%og porcgn”cua‘ del indice de estancia media ajustada en osplta aria 727937 Pia Soto Robla | 727937
— GRDs médico-quirurgicos Riesgos y Bravo
Emergencias
SGA / Gestidn
j i i 5 i i Felipe Boris Moreno
B.4 1.2 Porcentaje de pa§%entes atendidos dentro del estandar en las Hospltalarla . P 728956 728956
— UEH adulta y pediatrica Riesgos y Villarroel Soto Barrera
Emergencias
e Shannon Figueroa David Aravena
B.4 1.4 |pPorcentaje de intervenciones quirtirgicas suspendidas sGa / GeStlQ? de la . g 729949 729964
_ Produccién Briones Cofre
SGA / Gestidn .
Porcentaje de pacientes con indicacién de hospitalizacidn Hospitalaria Felipe ‘
B.4_1.5 desde UEH, que acceden a cama de dotacién en menos de 12 horas Riesgos y Villarroel Soto 728956 Pia Soto Robla | 727937
Emergencias
SGA / Gestidn ) )
B.4 1.6 Porcentaje de usuarios categorizados C2 atendidos Hospitalaria Felipe 728956 Boris Moreno 728956
T oportunamente en las UEH adulto y pedidtrico Riesgos y Villarroel Soto Barrera
Emergencias
Porcentaje de cumplimiento de la notificacidén, pesquisa SGA / Gestion
’ ’ i i Ingrid Cabezas Boris Moreno
C.3.3 |descarte y contraindicacién de posibles/potenciales donantes Hizz;}iifrla g , 728956 728956
de 6rganos en UEH, UPC (UCI, UTI) adultas y pedidtricas gos 'y Valdes Barrera
Emergencias
c.4 1.1 Porcentaje de cumplimiento de Garantias Explicitas en Salud SGA / Gestié.n/ de la Evel.yn Vielma 7991272 Ramon Miranda 729172
— (GES) en la red Produccidén Figueroa Correa
Variacié 1 1 i i A i ¢ 1 Paulina Aros Renata Espinosa
C.4__l.2 ariacidén porcentual de la mediana de dias de espera para SGA / Gestidn de la 729406 IS 792124

Consulta Nueva de Especialidad

Producciédn

Garay

Monsalve
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Variacién porcentual de la mediana de dias de espera para

SGA / Gestién de la

Shannon Figueroa

Renata Espinosa

C. 4—1 -3 Intervenciones QuirGrgicas Produccién Briones 729949 Monsalve 722124
1 del d de d d Subd d Maria Jose Renata Espinosa
Variacién porcentua e la mediana de dias de espera para ubdireccién de .
C’4—l’4 Consulta Nueva de especialidad odontoldgicas Gestidén Asistencial Ossandon 729949 Monsalve 722124
Orellana
Porcentaje de estrategias implementadas segun lo establecido Participacién y Félix Arévalo Claudia Ibéarfiez
C.4.2 . . o : 729142 729174
en el plan de accidén en participacién Trato Usuario Reyes Cabezas
c.4 3.1 Porcentaje de consultas nuevas de especialidades médicas en SGA / Gestién de la Paulina Aros 709406 Renata Espinosa 792124
T atencién secundaria Produccién Garay Monsalve
c.4 3.5 Porcentaje de altas médicas de consulta de especialidad en SGA /deArltalc;eldaCJ_on Leslie Olivares 729184 Libni Acevedo 729184
— atencidén secundaria Asistencial Ibafez Moyano
. L . Calidad Y Seguridad Lili : . =
iliana Guajardo Fabiola Munoz
D.1.2 Porcentéqe de cuﬁplim;eDEZAge requisitos del plan de en la Atencién de ' J 725694 o 707844
prevencién y contro e Salud e IAAS Pino uhart
j i i i Héctor Sepulveda Ivén Parraguez
D.3 2.2 Porcentaje‘de ?ompromlsos suscritos e implementados, producto Auditoria - P 722107 g 722107
— de una auditoria Rios Maldonado
Marcela Goémez Pamela Pino
D.4 1.2 |Porcentaje de despacho de receta total y oportuno SGA / Farmacia 727859 . 727860
— Lobos Farias
Porcentaje de cumplimiento de las estrategias de
flami i i ¢ i i ici 6 Claudia Ibéafiez Emilio Berrios
D.4 1.8 acompanamiento para la satisfaccién usuaria, relacionadas con Participacién y 729174 729174

la ley N°21.372
hospitalarias

(MILA), hospital amigo y escuelas

Trato Usuario

Cabezas

Castillo
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