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RESUMEN EJECUTIVO al 05/11/2024:

El cumplimiento obtenido al corte del “05/11//24”, de los establecimientos adscritos a la
evaluacién Balanced ScoreCard del Servicio de Salud O’Higgins, con meta minima de un 75%, es el
siguiente:

Resultado general Balanced ScoreCard EAR y EMC:

Cumplimiento BSC / SSO (05-11-24)
75,00%

75%

64,17% 63,39%

45,54%

EAR SAN FERNANDO EAR RANCAGUA EMC SANTA CRUZ EMC RENGO
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Resultados por area de responsabilidad de los establecimientos Autogestionados en
Red (EAR):

EAR Rancagua - Cumplimiento compartivo al corte (05-nov)
2023/72,41% - 2024/64,17%

SGDP 2023 50,0%
37,5%
SDA 2023 8 1,7359,60%
SDM 2023 55.0% 72,4%
Direccién  aaae 75,0%

202 e 87,5%

W Direccion  ®mSDM SDA  mSGDP

EAR San Fernando - Cumplimiento compartivo al corte (05-nov)
2023/72,41% - 2024/75,00%

2023 62,5%

SO 0 50,0%

2023 87,5%

SDA
75,00%

Ear San Fernando 2023 100%

SO AN 100%

2023 64,5%

DM s 71,3%

2023 100%

DI O e 81,3%

M Direccion mSDM  ®SGCuidado SDA mSGDP
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Establecimientos de Mediana Complejidad (EMC)

SGDP
63,39% sDA

EMC Santa Cruz
SDM
Direccion

w Direccion = SDM m SDA m SGDP
SGDP
45,54% SDA
EMC Rengo

SDM
Direccion

M Direccion = SDM

[ SDA mSGDP

EAR Santa Cruz- Cumplimiento compartivo al corte (05-nov)
2023/53,00% -2024/63,39%

2023 37,5%

2023 50,0%

2023 48,68%

2023 75,0%

EMC Rengo - Cumplimiento compartivo al corte (05-nov)
2023 -59,00% - 2024 -45,54%

2023 50,0%
2024— 0,0%
2023 25,0%
68,8%
2023 63,9%
wa L 50,0%
2023 75,0%

100,0%

Visto lo anterior, podemos concluir que al 05/11/2024, Solo EL EAR San
Fernando, cumple con el 75% de cumplimiento minimo, exigido por la

autoridad sanitaria.
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DESGLOSE DE RESULTADOS BSC/SSO “AL 05/11//2024”

EAR Rancagua

Tabla Resumen Célculo Puntaje
Puntaje Total Obtenido: 77

Puntaje Total Maximo a Obtener: 120
8Porcentaje Obtenido: 64.17%
Fecha: 05-10-2024

Hora: 11:22:51

Lo anterior, se detalla de la siguiente manera:

Direccion
Sigla Indicador Meta Cumplimiento | Puntaje
Trazadora 1: 2 90,0% compromisos
. . suscritos del total de hallazgos que
Porcentaje de Compromisos aplican en el periodo. Trazadora 2: 2
) . 12 0
D.3.2.2 | Suscritos e Implemen.tadf)s, 90,0%, > 80,0% 0 > 70,0% de 190,40% 2
producto de una Auditoria . L .
implementacion de compromisos
segln nivel de compromisos al afio.
Porcentaje de cumplimiento de
C.4.2 | estrategias/acciones contenidas 100,0% de los requisitos cumplidos. 100% 4
en el plan de participacion social
Porcentaje de cumplimiento de
o Lol .
D.1.2 requisitos dg p an.de prevenluon > 90,0%. 100% 4
y control de infecciones asociadas
a la atencidén de salud (1AAS)
Porcentaje de cumplimiento de
D.4.1.8 | estrategias/acciones para la 100%. 100% 4
gestion de satisfaccion usuaria
Cumplimiento por drea de responsabilidad 87,50%
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Subdireccion Médica

Sigla

Indicador

Meta

Cumplimiento

Puntaje

B.4.1.4

Porcentaje de cumplimiento de
las metas de suspensiones
quirdrgicas mayores electivas

Componente N°1: < 3,2 % de suspensiones
quirurgicas mayores electivas considerando
las causales de suspension atribuidas al
paciente, unidades de apoyo clinico, equipo
quirurgico, infraestructura, emergencias y
gremiales Componente N°2: < 2,7% de
suspensiones quirdrgicas mayores electivas
por causal administrativa. Componente N°3:
<0,6% de suspensiones quirdrgicas mayores
electivas por causal apoyo logistico. La tabla
de sensibilidad se aplica al cumplimiento
global de la formula compuesta.

Los datos del
indicador no
estdn
actualizados.

C4.11

Porcentaje de cumplimiento de
Garantias Explicitas en Salud
(GES) en lared

100%.

94,50%

C4.1.2

Porcentaje de cumplimiento de
la meta de disminucion de dias
de mediana de espera para

Consulta Nueva de Especialidad

Establecimientos de salud con Mediana al
31 de diciembre 2023 menor o igual a 200
dias, su meta es mantener su mediana de
espera. Para los casos cuya mediana al 31 de
diciembre 2023, es menor a 150 dias, se
otorga el 100% de cumplimiento si se
mantienen por debajo los 150 dias, si
aumenta por sobre 150 dias se aplica la
escala de evaluacion establecida. a@Ec¢
Establecimientos de salud con Mediana al
31 de diciembre 2023 mayor a 200 dias y
menor o igual 290 dias su meta es disminuir
un 15% su mediana de dias de espera. aFl¢
Establecimientos de salud con Mediana al
31 de diciembre 2023 mayor a 290 dias su
meta es disminuir un 30% de mediana de
dias de espera

-47,80%

C4.13

Porcentaje de cumplimiento de
la meta de disminucion de dias
de mediana de espera para
Intervenciones Quirurgicas

Establecimientos de salud con Mediana al
31 de diciembre 2023 menor o igual a 200
dias, su meta es mantener su mediana de
espera. Para los casos cuya mediana al 31 de
diciembre 2023, es menor a 150 dias, se
otorga el 100% de cumplimiento si se
mantienen por debajo los 150 dias, si
aumenta por sobre 150 dias se aplica la
escala de evaluacion establecida. a@E¢
Establecimientos de salud con Mediana al
31 de diciembre 2023 mayor a 200 dias y
menor o igual 290 dias su meta es disminuir
un 15% su mediana de dias de espera.
Establecimientos de salud con Mediana al
31 de diciembre 2023 mayor a 290 dias su
meta es disminuir un 30% de mediana de
dias de espera.

-37,30%
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C4.1.4

Porcentaje de cumplimiento de
la meta de disminucidn de dias
de mediana de espera para
Consulta Nueva de especialidad
odontoldgicas

Establecimientos de salud con Mediana al
31 de diciembre 2023 menor o igual a 200
dias, su meta es mantener su mediana de
espera. Para los casos cuya mediana al 31 de
diciembre 2023, es menor a 150 dias, se
otorga el 100% de cumplimiento si se
mantienen por debajo los 150 dias, si
aumenta por sobre 150 dias se aplica la
escala de evaluacion establecida. a@E¢
Establecimientos de salud con Mediana al
31 de diciembre 2023 mayor a 290 dias su
meta es disminuir un 30% de mediana de
dias de espera.

61,80%

C43.1

Porcentaje de especialidades
médicas que cumplen meta de
Consulta Nueva en los
establecimientos ambulatorios
de especialidad

> 70,0% de las especialidades médicas
cumplen meta asignada.

19,60%

C4.35

Porcentaje de especialidades
médicas que cumplen meta de
alta en los establecimientos
ambulatorios de especialidad

>70,0% de las especialidades médicas
cumplen meta.

16,50%

B.3.1.7

Variacidén porcentual del indice
de estancia media ajustada en
GRDs médico-quirurgicos

Disminuir = 10% el IEMA por cada GRDs
seleccionado.

9,40% 2

C4.3.6

Porcentaje de especialidades
médicas que cumplen meta de
usuarios(as) que no se
presentan (NSP) a la consulta
médica en los establecimientos
ambulatorios de especialidad

2 70,0% de las especialidades médicas
cumplen meta NSP < 13%.

45,80% 2

D.4.1.2

Porcentaje de despacho de
receta total y oportuno

299,5%.

92,90% 2

A4.1.3

Porcentaje de cumplimiento de
la programacidn anual de
profesionales médicos, no
médicos y odontdlogos
especialistas realizada de
manera presencial, remotay
por telemedicina

> 95,0%.

88% 3

B.4.1.6

Porcentaje de usuarios
categorizados C2 atendidos
oportunamente en las UEH
adulto y pediatrico

> 95,0%.

91,70% 3

A3.12

Variacion porcentual de la
valorizacion de los excesos de
estancias Outliers superiores
(VEEOS)

<0,0%.

-35,30% 4
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Porcentaje de cumplimiento de

- Cumplir con el 100% de la meta anual

B.3.1.1 | la meta de ambulatorizaciéon de |asignada a cada establecimiento. Ver 54,1% 4
cirugias mayores electivas anexo N°07.
Porcentaje de egresos con Meta: < 5%. Para establecimientos con
B.3.1.4 | estadia prolongada (Outliers LB > 6,5% disminuir 1,5 punto 4,10% 4
Superiores) porcentual.
B316 Indice de ocupacién dental >1,00. 245 4
(10D)
Porcentaje de cumplimiento de o . .
I t I t
B.3.1.8 | trazadoras de productividad 95% cu.mp' imiento de la meta asignada 58,20% 4
s a cada indicador.
quirargica
Porcentaje de Pacientes
B.4.1.2 Atend‘ldos dentro del estapdar > 90% 96,40% 4
en Unidades de Emergencia
Hospitalaria.
Porcentaje de pacientes con
indicacion de hospitalizacion
B.4.1.5 | desde UEH, que acceden a > 85,0%. 89,20% 4
cama de dotaciéon en menos de
12 horas
Porcentaje de cumplimiento de
i:ezsslrftlgaC::c:)r:{tfaeiicclzllij;aclién de Trazadora 1: 2 90,0%. Trazadora 2: <
C.3.3 ) y . 15,0%; o disminuir = 15% bajo la linea 70,20% 4
posibles/potenciales donantes base
de 6rganos en UEH, UPC (UClI, '
UTI) adultas y pediatricas
Cumplimiento por drea de responsabilidad 55,0%
Subdireccion Administrativa
Sigla Indicador Meta Cumplimiento | Puntaje
. . . Meta 1: 85% del recaudo del subtitulo 08-
Porcentaje de reintegro al Fisco
de |a recuperacion de ineresos 01-002-002 por sobre el devengo a
A.l.6 de Iicenciaps médicas ISAIgDRE octubre del periodo de evaluacién. Meta 97,70% 2
iy 4 2: 100% del devengo del subtitulo 25-99-
gestidn de saldos en cuentas
001 a octubre.
Variacidén porcentual de las . .
, . . Variacidn del monto ejecutado versus el
A.3.1.3 | estimaciones presupuestarias . -0,40% 2
. estimado £-5% y < 5%.
respecto del gasto ejecutado.
Porcentaje de ejecucién del Plan
anual de mantenimiento 100% para trazadora 1; > 80,0% para
i i adi 2;21 9 ;2
A3.18 preventivo de equipos médicos, |trazadora 2; 2 100,0% para trazadora 3; 89 80% 3

infraestructura, ambulancias,
equipos industriales; y ejecuciéon
del gasto.

90,0% para trazadora 4y para la trazadora
52>90,0%y <120%.
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A123 Variacion porcentu.a.I del gasto < 0,0% 0% 4
en compra de servicios
Porcentaje de cumplimiento de
. | .,
A3.1,7 | ctividades en la gestion de 100,0%. 100% 4
residuos de establecimientos
autogestionados en red (REAS)
Cumplimiento por area de responsabilidad 75,00%
Subdireccién Gestién de Personas
Sigla Indicador Meta Cumplimiento | Puntaje
indice del gasto en convenio
En
A.1.2.4 | con personas naturales respecto Meta: <1 -
. . mantencién
a la glosa autorizada vigente
Trazadora 1: 2 90% de cumplimiento de
las acciones implementadas del plan local
de abordaje biopsicosocial del
. . ausentismo y prevencién. Trazadora 2:
Porcentaje de acciones g S co
. Mantencidn y/o disminucion del Indice de
implementadas del plan central . ,
B2.3 |de abordaie biopsicosocial del Ausentismo 2024 respecto a linea base. 807 3
o real P - indice 2023 igual o inferior a 24 dias: !
ausentismo y prevencion, e N -
e . Disminuir o mantener indice observado.
Indice de ausentismo laboral oo .
Indice 2023 mayor a 24 y menor o igual a
32 dias: Disminuir 1 o mas dias. indice
2023 mayor a 32 dias: Disminuir 2 o mas
dias.
Cumplimiento por drea de responsabilidad 37,5%
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EAR San Fernando

Tabla Resumen Calculo Puntaje
Puntaje Total Obtenido: 87

Puntaje Total Maximo a Obtener: 116
Porcentaje Obtenido: 75.00%

Fecha: 05-11-2024

Hora: 11:23:28

Lo anterior, se detalla de la siguiente manera:

Direccion
Sigla Indicador Meta Cumplimiento | Puntaje
P j h
D.4.1.2 | Porcentaje de despacho de > 99,5%. 94,70%| 2
receta total y oportuno
Trazadora 1: = 90,0% compromisos
Porcentaje de Compromisos suscritos d.el total de hallazgos que aplican
) en el periodo. Trazadora 2: = 90,0%, >
D.3.2.2 | Suscritos e Implementados, . L 87,50% 3
o, 80,0% o = 70,0% de implementacién de
producto de una Auditoria , L .
compromisos segun nivel de compromisos
al afio.
Porcentaje de cumplimiento de
trategi i .. .
C.4.2 estra egas/acuones 100,0% de los requisitos cumplidos. 100% 4
contenidas en el plan de
participacién social
Porcentaje de cumplimiento de
D.4.1.8 | estrategias/acciones para la 100%. 100% 4
gestidn de satisfaccion usuaria
Cumplimiento por area de responsabilidad 81,3%
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Subdireccion Médica

Sigla Indicador Meta Cumplimiento | Puntaje
Establecimientos de salud con Mediana al 31
de diciembre 2023 menor o igual a 200 dias,
su meta es mantener su mediana de espera.
Para los casos cuya mediana al 31 de
diciembre 2023, es menor a 150 dias, se
otorga el 100% de cumplimiento si se
Porcentaje de cumplimiento de mantienen por debajo los 150 dias, si
la meta de disminucion de dias aumenta por sobre 150 dias se aplica la
C4.1.2 de mediana de espera para escala d¢.e eyaluacién establecida. éC -12,40%
e Establecimientos de salud con Mediana al 31
Consulta Nueva de Especialidad de diciembre 2023 mayor a 200 dias y menor
o igual 290 dias su meta es disminuir un 15%
su mediana de dias de espera.
Establecimientos de salud con Mediana al 31
de diciembre 2023 mayor a 290 dias su meta
es disminuir un 30% de mediana de dias de
espera
Porcentaje de especialidades
CA35 médicas que cumpllen.meta de >70,0% de las especialidades médicas 16,40%
alta en los establecimientos cumplen meta.
ambulatorios de especialidad
Porcentaje de especialidades
médicas que cumplen meta de
CA36 usuarios(as) que akkno se >70,0% de las especialidades médicas 26.60%
presentanal (NSP) a la consulta cumplen meta NSP < 13%. ’
médica en los establecimientos
ambulatorios de especialidad
Porcentaje de especialidades
médicas que cumplen meta de L .
C.4.3.1 | Consulta Nueva en los 270,0% de las espeC|aI|c‘Iades médicas 41,80% 1
. . cumplen meta asignada.
establecimientos ambulatorios
de especialidad
Porcentaje de cumplimiento de
la programacidn anual de
profesionales médicos, no
A.4.1.3 | médicos y odontdlogos > 95,0%. 98,30% 2
especialistas realizada de
manera presencial, remota y por
telemedicina
Variacidn porcentual del indice L
B.3.1.7 | de estancia media ajustada en Disminuir 2 10% el .IEMA por cada GRDs 6,90% 2
4 o seleccionado.
GRDs médico-quirurgicos
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Establecimientos de salud con Mediana
al 31 de diciembre 2023 menor o igual a
200 dias, su meta es mantener su
mediana de espera. Para los casos cuya
Porcentaie de cumblimiento de mediana al 31 de diciembre 2023, es
J . p. , , menor a 150 dias, se otorga el 100% de
la meta de disminucion de dias cumplimiento si se mantienen por
C.4.1.4 | de mediana de espera para p , . P 83% 2
. debajo los 150 dias, si aumenta por
Consulta Nueva de especialidad , .
- sobre 150 dias se aplica la escala de
odontoldgicas 9 . o
evaluacidn establecida. Establecimientos
de salud con Mediana al 31 de diciembre
2023 mayor a 290 dias su meta es
disminuir un 30% de mediana de dias de
espera.
Porcentaje de cumplimiento de
:jers](c:):rftlgaC::c;r:{tfaei;ctl:llij::zaéién de Trazadora 1: 2 90,0%. Trazadora 2: <
C.3.3 ) y . 15,0%; o disminuir > 15% bajo la linea 140,70% 3
posibles/potenciales donantes base
de érganos en UEH, UPC (UClI, )
UTI) adultas y pediatricas
Porcentaje de cumplimiento de
C.4.1.1 | Garantias Explicitas en Salud 100%. 99,40% 3
(GES) en la red
Variacidon porcentual de la
A3.12 vanrlz?uon d(? los exces.os de <0,0%. 2,10% 4
estancias Outliers superiores
(VEEOS)
Porcentaje de cumplimiento de - Cumplir con el 100% de la meta anual
B.3.1.1 | la meta de ambulatorizacién de asignada a cada establecimiento. Ver 63% 4
cirugias mayores electivas anexo N°07.
Porcentaje de egresos con Meta: < 5%. Para establecimientos con
B.3.1.4 | estadia prolongada (Outliers LB > 6,5% disminuir 1,5 punto 4,40% 4
Superiores) porcentual.
B.3.1.6 | indice de ocupacién dental (I0D) >1,00. 1,6 4
Porcentaje de cumplimiento de 0 . .
B.3.1.8 | trazadoras de productividad 95% cumpl|m|ent9 de' la meta asignada a 60,90% 4
s cada indicador.
quirdrgica
Porcentaje de Pacientes
B.4.1.2 Atend‘ldos dentro del estahdar > 90% 97.50% 4
en Unidades de Emergencia
Hospitalaria.
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Componente N°1: < 3,2 % de
suspensiones quirurgicas mayores
electivas considerando las causales de
suspensidon  atribuidas al paciente,
unidades de apoyo clinico, equipo
quirargico, infraestructura, emergencias
Porcentaje de cumplimiento de |y gremiales Componente N°2: < 2,7% de
B.4.1.4 | las metas de suspensiones suspensiones quirdrgicas mayores 95,10% 4
quirargicas mayores electivas electivas por causal administrativa.
Componente N°3: < 0,6% de
suspensiones quirdrgicas mayores
electivas por causal apoyo logistico. La
tabla de sensibilidad se aplica al
cumplimiento global de la formula
compuesta.
Porcentaje de pacientes con
indicacion de hospitalizacion
B.4.1.5 | desde UEH, que acceden a cama > 85,0%. 94,50% 4
de dotacién en menos de 12
horas
Porcentaje de usuarios
B.A16G categorizados C2 atendidos > 95,0%, 95 30% 4
oportunamente en las UEH
adulto y pediatrico
Establecimientos de salud con Mediana al
31 de diciembre 2023 menor oigual a 200
dias, su meta es mantener su mediana de
espera. Para los casos cuya mediana al 31
de diciembre 2023, es menor a 150 dias,
se otorga el 100% de cumplimiento si se
. . mantienen por debajo los 150 dias, si
Porcentaje de cumplimiento de , .
la meta de disminucion de dias aumenta por sobre 150 dias se aplica la
C4.1.3 . escala de evaluacion establecida. 110,60% 4
de mediana de espera para . .
Intervenciones Quirdirgicas Establegr.mentos de salud con Medlarlma al
31 de diciembre 2023 mayor a 200 dias y
menor o igual 290 dias su meta es
disminuir un 15% su mediana de dias de
espera. Establecimientos de salud con
Mediana al 31 de diciembre 2023 mayor
a 290 dias su meta es disminuir un 30%
de mediana de dias de espera.
Porcentaje de cumplimiento de
requisitos del plan de
D.1.2 |prevencidony control de > 90,0%. 100% 4
infecciones asociadas a la
atencion de salud (IAAS)
Cumplimiento por area de responsabilidad 71,3%
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Subdireccion Gestion del Cuidado

Sigla Indicador Meta Cumplimiento | Puntaje
Porcentaje de cumplimiento de
requisitos del plan de prevencién
D.1.2 |y control de infecciones >90,0%. 100% 4
asociadas a la atencion de salud
(IAAS)
Cumplimiento por area de responsabilidad 100,0%
Subdireccion Administrativa
Sigla Indicador Meta Cumplimiento | Puntaje
Variacidon porcentual de las o .
. . . Variacion del monto ejecutado
A.3.1.3 | estimaciones presupuestarias respecto . 4,50% 2
. versus el estimado <-5% y < 5%.
del gasto ejecutado.
Porcentaje de ejecucidn del Plan anual |100% para trazadora 1; > 80,0%
de mantenimiento preventivo de para trazadora 2; > 100,0% para
A.3.1.8 | equipos médicos, infraestructura, trazadora 3; 2= 90,0% para 95,30% 3
ambulancias, equipos industriales; y trazadora 4 y para la trazadora 5 2
ejecucién del gasto. 90,0% y < 120%.
A123 Variacion porce‘n'.cual del gasto en <0,0% 120,50% 4
compra de servicios
Meta 1: 85% del recaudo del
Porcentaje de reintegro al Fisco de la subtitulo 08-01-002-002 por sobre
AL6 recuperacién de ingresos de licencias el devengo a octubre del periodo 100% 4
o médicas ISAPRE y gestién de saldos en |de evaluacion. Meta 2: 100% del
cuentas devengo del subtitulo 25-99-001 a
octubre.
Cumplimiento por area de responsabilidad 81,3%

Subdireccion Gestién de las Personas

Sigla Indicador Meta Cumplimiento | Puntaje

indice del gasto en convenio con

A.1.2.4 |personas naturales respecto a la glosa Meta: <1 1,533
autorizada vigente
Porcentaje de cumplimiento de

A3.17 actmdac%es. en la gestidn d.e residuos de 100,0%. 100% 4
establecimientos autogestionados en
red (REAS)

Cumplimiento por drea de responsabilidad 50,0%
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EMC Santa Cruz:

Tabla Resumen Calculo Puntaje
Puntaje Total Obtenido: 71

Puntaje Total Maximo a Obtener: 112
Porcentaje Obtenido: 63.39%

Fecha: 05-11-2024

Hora: 15:25:16

Lo anterior, se detalla de la siguiente manera:

Direccidon

Sigla

Indicador

Meta

Cumplimiento | Puntaje

Porcentaje de cumplimiento de

C.4.2 | estrategias/acciones contenidas 100,0% de los requisitos cumplidos. 0%
en el plan de participacidén social
Porcentaje de cumplimiento de
. Lol .
D.1.2 requisitos dg p an.de preven'uon > 90,0%. 100% 4
y control de infecciones asociadas
a la atencién de salud (IAAS)
Porcentaje de cumplimiento de
D.4.1.8 | estrategias/acciones para la 100%. 100% 4
gestion de satisfaccion usuaria
Trazadora 1: 2 90,0% compromisos
. . suscritos del total de hallazgos que
Porcentaje de Compromisos aplican en el periodo. Trazadora 2: 2
D.3.2.2 | Suscritos e Implemen.tad?s, 90,0% > 80,0% o > 70,0% de N/A N/A
producto de una Auditoria . ., .
implementaciéon de  compromisos
segln nivel de compromisos al afio.
Cumplimiento por drea de responsabilidad 66,7%
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Subdireccion Médica

Sigla Indicador Meta Cumplimiento | Puntaje
Porcentaje de cumplimiento de la
programacion anual de
profesionales médicos, no
A.4.1.3 | médicos y odontdlogos > 95,0%. 56%
especialistas realizada de manera
presencial, remota y por
telemedicina
Componente N°1: < 3,2 % de
suspensiones  quirdrgicas  mayores
electivas considerando las causales de
suspension atribuidas al paciente,
unidades de apoyo clinico, equipo
quirdrgico, infraestructura, emergencias
Porcentaje de cumplimiento de y gremiales Componente N°2: <2,7% de
B.4.1.4 | las metas de suspensiones suspensiones  quirdrgicas  mayores 74,60%
quirargicas mayores electivas electivas por causal administrativa.
Componente N°3: < 0,6% de
suspensiones  quirdrgicas  mayores
electivas por causal apoyo logistico. La
tabla de sensibilidad se aplica al
cumplimiento global de la formula
compuesta.
Porcentaje de especialidades
c43.1 ?oendslﬁiquufef/in;EinsmEta 12 700% de las especialidades médicas | 7 500
establecimientos ambulatorios de cumplen meta asignada.
especialidad
Porcentaje de especialidades
CA35 médicas que cumpllen.meta de 270,0% de las especialidades médicas 33,30%
alta en los establecimientos cumplen meta.
ambulatorios de especialidad
Porcentaje de especialidades
médicas que cumplen meta de
CA36 usuarios(as) que se prlesfentan >70,0% de las especialidades médicas 14.50%
(NSP) a la consulta médica en los | cumplen meta NSP < 13%.
establecimientos ambulatorios de
especialidad
Variacion porcentual de la
A3.12 vanrizfacién d? los excesjos de <0,0%. 26% 1
estancias Outliers superiores
(VEEOS)
Variacion porcentual del indicede | .. . .
B.3.1.7 | estancia media ajustada en GRDs D|sm|r‘1U|r 2 10% el IEMA por cada GRDs -43,90% 1
3 S seleccionado.
médico-quirurgicos
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C411

Porcentaje de cumplimiento de
Garantias Explicitas en Salud
(GES) en la red

100%.

98,20% 1

D.4.1.2

Porcentaje de despacho de receta
total y oportuno

>99,5%.

89,20% 1

B.3.1.6

indice de ocupacién dental (10D)

>1,00.

0,96 3

C4.1.2

Porcentaje de cumplimiento de la
meta de disminucién de dias de
mediana de espera para Consulta
Nueva de Especialidad

Establecimientos de salud con Mediana al
31 de diciembre 2023 menor o igual a 200
dias, su meta es mantener su mediana de
espera. Para los casos cuya mediana al 31 de
diciembre 2023, es menor a 150 dias, se
otorga el 100% de cumplimiento si se
mantienen por debajo los 150 dias, si
aumenta por sobre 150 dias se aplica la
escala de evaluacion establecida.
Establecimientos de salud con Mediana al
31 de diciembre 2023 mayor a 200 dias y
menor o igual 290 dias su meta es disminuir
un 15% su mediana de dias de espera.
Establecimientos de salud con Mediana al
31 de diciembre 2023 mayor a 290 dias su
meta es disminuir un 30% de mediana de
dias de espera

95,20% 3

C4.13

Porcentaje de cumplimiento de la
meta de disminucién de dias de
mediana de espera para
Intervenciones Quirurgicas

Establecimientos de salud con Mediana al
31 de diciembre 2023 menor o igual a 200
dias, su meta es mantener su mediana de
espera. Para los casos cuya mediana al 31 de
diciembre 2023, es menor a 150 dias, se
otorga el 100% de cumplimiento si se
mantienen por debajo los 150 dias, si
aumenta por sobre 150 dias se aplica la
escala de evaluacion establecida.
Establecimientos de salud con Mediana al
31 de diciembre 2023 mayor a 200 dias y
menor o igual 290 dias su meta es disminuir
un 15% su mediana de dias de espera.
Establecimientos de salud con Mediana al
31 de diciembre 2023 mayor a 290 dias su
meta es disminuir un 30% de mediana de
dias de espera.

98,70% 3
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Establecimientos de salud con Mediana
al 31 de diciembre 2023 menor o igual a
200 dias, su meta es mantener su
mediana de espera. Para los casos cuya
. - mediana al 31 de diciembre 2023, es
Porcentaje de cumplimiento de la ,
. , menor a 150 dias, se otorga el 100% de
meta de disminucion de dias de cumplimiento si se mantienen por
C.4.1.4 | mediana de espera para Consulta p , . P 92% 3
- debajo los 150 dias, si aumenta por
Nueva de especialidad , .
. sobre 150 dias se aplica la escala de
odontoldgicas ., .
evaluacion establecida.
Establecimientos de salud con Mediana
al 31 de diciembre 2023 mayor a 290
dias su meta es disminuir un 30% de
mediana de dias de espera.
Porcentaje de cumplimiento de la | - Cumplir con el 100% de la meta anual
B.3.1.1 | meta de ambulatorizacion de asignada a cada establecimiento. Ver 75,9% 4
cirugias mayores electivas anexo N°07.
Porcentaje de egresos con Meta: < 5%. Para establecimientos con
B.3.1.4 | estadia prolongada (Outliers LB > 6,5% disminuir 1,5 punto 1,70% 4
Superiores) porcentual.
Porcentaje de cumplimiento de L .
. 959 I to de | t d
B.3.1.8 | trazadoras de productividad % cu.mp. imiento de fa meta asighada 51,60% 4
. a cada indicador.
quirargica
Porcentaje de Pacientes
B.4.12 Atgnd|dos dentro del e§tandar en > 90% 94,70% 4
Unidades de Emergencia
Hospitalaria.
Porcentaje de pacientes con
indicacion de hospitalizacion
B.4.1.5 | desde UEH, que acceden a cama > 85,0%. 86,60% 4
de dotacién en menos de 12
horas
Porcentaje de usuarios
B.A16 categorizados C2 atendidos > 95,0%. 95,50% 4
oportunamente en las UEH adulto
y pediatrico
Porcentaje de cumplimiento de la
£ cacid )
:g:]l::?:éoi:égzzq;:a’ descarte y Trazadora 1: > 90,0%. Trazadora 2: <
C3.3 . . 15,0%; o disminuir 2 15% bajo la linea 100% 4
posibles/potenciales donantes de base
organos en UEH, UPC (UCI, UTI) )
adultas y pediatricas
Cumplimiento por area de responsabilidad 55,0%
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Subdireccion Administrativa

Sigla Indicador Meta Cumplimiento | Puntaje
A123 Variacion porce.n'.cual del gasto en <0,0% 271,30%
compra de servicios
Porcentaje de ejecucién del Plan
anual de mantenimiento 100% para trazadora 1; > 80,0% para
A3.18 preventivo de equipos médicos, |trazadora 2; > 100,0% para trazadora 3; 37 40%
77 | infraestructura, ambulancias, > 90,0% para trazadora 4 y para la SRR
equipos industriales; y ejecucién |trazadora 5>90,0%y < 120%.
del gasto.
Variacion porcentual de las L .
. . . Variacién del monto ejecutado versus el
A.3.1.3 | estimaciones presupuestarias . 2,50% 2
. estimado £ -5% y < 5%.
respecto del gasto ejecutado.
Porcentaie de reinteero al Fisco Meta 1: 85% del recaudo del subtitulo
dela rechJ eracién dz ingresos de 08-01-002-002 por sobre el devengo a
A.l1.6 licencias r:édicas ISAPREg octubre del periodo de evaluacidn. 95% 4
estion de saldos en cuen{as Meta 2: 100% del devengo del subtitulo
8 25-99-001 a octubre.
Cumplimiento por area de responsabilidad 37,5%

Subdireccion Gestién de las Personas

Sigla Indicador Meta Cumplimiento | Puntaje
indice del gasto en convenio con
A.1.2.4 | personas naturales respecto a la Meta: <1 1,358
glosa autorizada vigente
Trazadora 1: 2 90% de cumplimiento de
las acciones implementadas del plan
local de abordaje biopsicosocial del
. . ausentismo y prevencién. Trazadora 2:
Porcentaje de acciones L, L P
. Mantencion y/o disminucién del Indice
implementadas del plan central . .
S . de Ausentismo 2024 respecto a linea
B.2.3 | de abordaje biopsicosocial del . . . . 0 2
. g < .. |base. Indice 2023 igual o inferior a 24
ausentismo y prevencién, e Indice | , o .
de ausentismo laboral dias: Disminuir o mantener indice
observado. indice 2023 mayor a 24 y
menor o igual a 32 dias: Disminuir 1 o
mas dias. indice 2023 mayor a 32 dias:
Disminuir 2 o mas dias.
Porcentaje de cumplimiento de
A3.1.7|2ctividades en la gestion de 100,0%. 100% 4
residuos de establecimientos
autogestionados en red (REAS)
Cumplimiento por drea de responsabilidad 50,0%
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EMC Rengo

Tabla Resumen Calculo Puntaje

Puntaje Total Obtenido: 51

Puntaje Total Maximo a Obtener: 112
Porcentaje Obtenido: 45.54%

Fecha: 05-11-2024

Hora: 15:25:39

Lo anterior, se detalla de la siguiente manera:

Direccion

Sigla Indicador Meta Cumplimiento | Puntaje

Porcentaje de cumplimiento de
estrategias/acciones
contenidas en el plan de
participacién social

C4.2 100,0% de los requisitos cumplidos. 100% 4

Porcentaje de cumplimiento de
D.4.1.8 | estrategias/acciones para la 100%. 100% 4
gestion de satisfaccion usuaria

Trazadora 1: = 90,0% compromisos
suscritos del total de hallazgos que aplican

P tajede C i .
orcentaje de Lompromisos en el periodo. Trazadora 2: = 90,0%, >

D.3.2.2 | Suscritos e Implemen.tadf)s, 80,0% 0 > 70,0% de implementacion de N/A N/A
producto de una Auditoria . L .
compromisos segun nivel de compromisos
al afio.
Cumplimiento por area de responsabilidad 100,0%
Subdireccion Médica
Sigla Indicador Meta Cumplimiento Puntaje

Porcentaje de cumplimiento de la
programacion anual de
profesionales médicos, no
A.4.1.3 | médicos y odontdlogos 2 95,0%.
especialistas realizada de manera
presencial, remota y por
telemedicina

Los datos del
indicador no
estan
actualizados.

Porcentaje de cumplimiento de la |- Cumplir con el 100% de la meta
B.3.1.1 | meta de ambulatorizacion de anual asignada a cada 35,7%
cirugias mayores electivas establecimiento. Ver anexo N°07.
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Componente N°1: < 3,2 % de
suspensiones quirdrgicas mayores
electivas considerando las causales
de suspensidon  atribuidas  al
paciente, unidades de apoyo clinico,
equipo quirudrgico, infraestructura,

Los datos del

Porcentaje de cumplimiento de emergencias Y gremiales .
. Componente N°2: < 2,7% de| indicador no
B.4.1.4 | las metas de suspensiones . s .
L. lectivas suspensiones quirurgicas mayores estan
quirurgicas mayores elec electivas por causal administrativa. | actualizados.
Componente N°3: < 0,6% de
suspensiones quirdrgicas mayores
electivas por causal apoyo logistico.
La tabla de sensibilidad se aplica al
cumplimiento global de la formula
compuesta.
Porcentaje de especialidades
médicas que cumplen meta de >70,0% de las especialidades
C.43.5 g pren o7 P 33,80%
alta en los establecimientos médicas cumplen meta.
ambulatorios de especialidad
Porcentaje de especialidades
médicas que cumplen meta de .
usuarios((:\s) ue rf)o se presentan 2 70,0% de las especialidades
C.4.3.6 q , p médicas cumplen meta NSP < 16,90%
NSP) a la consulta médica en los
. . 13%.
establecimientos ambulatorios de
especialidad
Variacion porcentual del indicede | .. . .
. L Disminuir > 10% el IEMA por cada
B.3.1.7 | estancia media ajustada en GRDs 7 P -1,60% 1
. S GRDs seleccionado.
médico-quirudrgicos
Porcentaje de especialidades
médicas que cumplen meta de .
> 70,0% de las especialidades
C.4.3.1 | Consulta Nueva en los S P . 40% 1
L . médicas cumplen meta asignada.
establecimientos ambulatorios de
especialidad
Porcentaje de cumplimiento de la
notificacién, pesquisa, descarte
contraindicacFi)énqde y Trazadora 1: > 90,0%. Trazadora
Cc.3.3 . . 2: £ 15,0%; o disminuir > 15% 0% 2
posibles/potenciales donantes de baio la linea base
organos en UEH, UPC (UCI, UTI) J )
adultas y pediatricas
Porcentaje de cumplimiento de 95% cumplimiento de la meta
B.3.1.8 | trazadoras de productividad 7 P - 70,70% 3
S asignada a cada indicador.
quirargica
Porcentaje de pacientes con
indicacidn de hospitalizacidn
B.4.1.5 | desde UEH, que acceden a cama > 85,0%. 82% 3
de dotacién en menos de 12
horas
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Porcentaje de usuarios
categorizados C2 atendidos

B.4.1.6 oportunamente en las UEH adulto 2 95,0%. 86,70% 3
y pediatrico
D.4.12 Porcentaje de despacho de receta > 99,5%, 98,90% 3
total y oportuno
Porcentaje de egresos con Meta: < 5%. Para
B.3.1.4 | estadia prolongada (Outliers establecimientos con LB > 6,5% 2,40% 4
Superiores) disminuir 1,5 punto porcentual.
Porcentaje de Pacientes
B.4.12 Atgndidos dentro del e:sténdar en > 90% 96% 4
Unidades de Emergencia
Hospitalaria.
Porcentaje de cumplimiento de
C.4.1.1 | Garantias Explicitas en Salud 100%. 99,80% 4
(GES) en la red
Porcentaje de cumplimiento de
D.1.2 requisitos dgl pIan.de preven.cic'm > 90,0%, 100% 4
y control de infecciones asociadas
a la atencién de salud (IAAS)
Los datos no Los datos no
B.3.1.6 | indice de ocupacién dental (I0OD) >1,00. estan estdn
actualizados actualizados
Establecimientos de salud con
Mediana al 31 de diciembre 2023
menor o igual a 200 dias, su meta es
mantener su mediana de espera.
Para los casos cuya mediana al 31 de
diciembre 2023, es menor a 150
dias, se otorga el 100% de
cumplimiento si se mantienen por
Porcentaje de cumplimiento de la | debajo los 150 dias, si aumenta por
T , sobre 150 dias se aplica la escala de | Los datosno | Los datos no
C4.1.2 meta? de disminucion de dias de evaluacion establecida. estan estan
mediana de espera para Consulta o . .
Establecimientos de salud con actualizados actualizados

Nueva de Especialidad

Mediana al 31 de diciembre 2023
mayor a 200 dias y menor o igual 290
dias su meta es disminuir un 15% su
mediana de dias de espera.
Establecimientos de salud con
Mediana al 31 de diciembre 2023
mayor a 290 dias su meta es
disminuir un 30% de mediana de
dias de espera
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C4.13

Porcentaje de cumplimiento de Ia
meta de disminucién de dias de
mediana de espera para
Intervenciones Quirurgicas

Establecimientos de salud con
Mediana al 31 de diciembre 2023
menor o igual a 200 dias, su meta es
mantener su mediana de espera.
Para los casos cuya mediana al 31 de
diciembre 2023, es menor a 150
dias, se otorga el 100% de
cumplimiento si se mantienen por
debajo los 150 dias, si aumenta por
sobre 150 dias se aplica la escala de
evaluacion establecida.
Establecimientos de salud con
Mediana al 31 de diciembre 2023
mayor a 200 dias y menor o igual 290
dias su meta es disminuir un 15% su
mediana de dias de espera.
aklICEstablecimientos de salud con
Mediana al 31 de diciembre 2023
mayor a 290 dias su meta es
disminuir un 30% de mediana de
dias de espera.

Los datos no
estan
actualizados

Los datos no
estan
actualizados

C4.14

Porcentaje de cumplimiento de la
meta de disminucidn de dias de
mediana de espera para Consulta
Nueva de especialidad
odontoldgicas

Establecimientos de salud con
Mediana al 31 de diciembre 2023
menor o igual a 200 dias, su meta es
mantener su mediana de espera.
Para los casos cuya mediana al 31 de
diciembre 2023, es menor a 150
dias, se otorga el 100% de
cumplimiento si se mantienen por
debajo los 150 dias, si aumenta por
sobre 150 dias se aplica la escala de
evaluacion establecida.
Establecimientos de salud con
Mediana al 31 de diciembre 2023
mayor a 290 dias su meta es
disminuir un 30% de mediana de
dias de espera.

Los datos no
estan
actualizados

Los datos no
estan
actualizados

A3.1.2

Variacidn porcentual de la
valorizacion de los excesos de
estancias Outliers superiores
(VEEOS)

<0,0%.

N/A

N/A

Cumplimiento por drea de responsabilidad

50,0%
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Subdireccion Administrativa

Sigla Indicador Meta Cumplimiento Puntaje
Variacion porcentual de las Variacion del monto ejecutado
A.3.1.3 | estimaciones presupuestarias . y 12,90% 1
. versus el estimado <-5% y < 5%.
respecto del gasto ejecutado.
Meta 1: 85% del recaudo del
Porcentaje de reintegro al Fisco |subtitulo 08-01-002-002 por
de la recuperacién de ingresos de | sobre el devengo a octubre del 0
A-16 licencias médicas ISAPRE y periodo de evaluacién. Meta 2: 72,80% 2
gestidn de saldos en cuentas 100% del devengo del subtitulo
25-99-001 a octubre.
A123 Variacion porce.n'.cual del gasto en < 0,0% 0% 4
compra de servicios
Porcentaje de cumplimiento de
A3.1.7|2ctividades en la gestion de 100,0%. 100% 4
residuos de establecimientos
autogestionados en red (REAS)
Porcentaje de eje‘cu‘uon del Plan 100% para trazadora 1; > 80,0%
anual de mantenimiento
reventivo de equipos médicos para trazadora 2; 2 100,0% para | Los datos no Los datos no
A.3.1.8 p quip . ’ |trazadora 3; > 90,0% para estan estan
infraestructura, ambulancias, : .
equinos industriales: v eiecucion trazadora 4 y paralatrazadora5| actualizados actualizados
auip PV el > 90,0% y < 120%.
del gasto.
Cumplimiento por drea de responsabilidad 68,8%

Subdireccion Gestion de las Personas

Sigla Indicador Meta Cumplimiento Puntaje
indice del gasto en convenio con
A.1.2.4 | personas naturales respecto a la Meta: <1 1,289
glosa autorizada vigente
Cumplimiento por area de responsabilidad 0,0%
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ANEXO N° 1

Contexto General Balanced ScoreCard

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 verificarAd 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 relacion causa-efecto que contribuye a poder
plasmar la estrategia de la organizacion, 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 2024 del instrumento de evaluacion contiene 31 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 Gestién 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 de cada uno de los establecimientos adscritos al proceso
Balanced ScoreCard. 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 y su equipo de subdirectores.

Es importante destacar, que en el afio 2023 se incorporaron (Marcha Blanca) como
INVITADOS, al proceso de evaluacion BSC del Servicio de Salud O’Higgins los hospitales de
Rengo y Santa Cruz., cuyos resultados en el afio 2024 ya se contemplan formalmente en el
presente informe de resultados.

Pagina 26 de 34



Requisitos de Evaluacion EARy EMC

Los requisitos minimos que los Establecimientos Autogestionados deberan cumplir para aprobar la
evaluacion 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 dltimo 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 2024 se establecieron 31 indicadores, de los cuales 11 son de continuidad o sin
cambios, 15 modificados y 5 indicadores nuevos. (Anexo N°3) 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 estandarizacion 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 Gltimo el
puntaje maximo a obtener.
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ANEXO N° 2

Distribucién De Indicadores BSC 2024. Segun Estrategias Y Perspectivas

Distribucion de indicadores segin  Sustentabilidad  Eficiencia G.eStIO':' Calidad de la
. . . . . Asistencial v,
Estrategias/Perspectivas Financiera Operacional Atencion
en Red
Perspectiva Usuarios 1 4 8 2 15
Perspectiva Procesos Internos 4 5 1 1 11
Perspectiva Aprendizaje y Desarrollo 0 1 0 0 1
Perspectiva Financiera 3 0 0 1 4
Total 8 10 9 4 31




ANEXO N° 3

Fechas Proceso BSC 2024

Periodo Fecha Inicio Fecha Corte Fecha Cierre
Marzo 10-04-2024 15-04-2024 30-04-2024
Abril 10-05-2024 15-05-2024 31-05-2024
Mayo 10-06-2024 15-06-2024 30-06-2024
Junio 10-07-2024 15-07-2024 31-07-2024
Julio 10-08-2024 15-08-2024 31-08-2024
Agosto 11-09-2024 15-09-2024 29-09-2024
Septiembre 10-10-2024 15-10-2024 31-10-2024
Octubre 10-11-2024 15-11-2024 30-11-2024
Noviembre 10-12-2024 15-12-2024 31-12-2024
Diciembre 10-01-2025 15-01-2025 31-01-2025
Evaluacién EAR Asignacién 01-01-2025 - 02-02-2025
Evaluaciéon EAR Evaluacién 03-02-2025 - 04-02-2025
Evaluacién EAR Apelacion 05-02-2025 - 06-02-2025
Evaluacién EAR Rev. Apelacion 09-03-2025 - 10-03-2025
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ANEXO N°4

Estado de Indicadores BSC 2024

INDICADORES SIN CAMBIOS: 11

INDICADORES MODIFICADOS: 15

INDICADORES NUEVOS: 5

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

A.3_1.3 Variacion porcentual de las
estimaciones presupuestarias respecto
del gasto ejecutado.

A.1.6 Porcentaje de reintegro al Fisco de la
recuperacion de ingresos de licencias
médicas ISAPRE y gestion de saldos en
cuentas corrientes.

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

A.3_1.8 Porcentaje de ejecucién del Plan
Anual de mantenimiento preventivo de
equipos médicos criticos,
infraestructura ambulancias, equipos
industriales; y ejecucion del gasto.

B.3_1.8 Porcentaje de cumplimiento de
trazadoras de productividad quirurgica.

A.3_ 1.2 Variacion porcentual de la
valorizacién de los excesos de estancias
Outliers superiores (VEEOS).

A.4_1.3 Porcentaje de cumplimiento de
la programacidn anual de profesionales
médicos y no médicas realizadas de
manera presencial, remota y por
telemedicina.

A3 1.7 porcentaje de cumplimiento de
actividades en la gestidn de residuos de EAR.

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

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

C.4_3.6 Porcentaje de especialidades que
cumplen meta de usuarios NSP de consultas
de especialidad en atencién secundaria.

B.4_1.2 Porcentaje de pacientes
atendidos dentro del estdndar en
unidades de emergencia hospitalaria
adulta y pediatrica.

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

D.4_1.8 Porcentaje de cumplimiento de
estrategias/acciones para la gestion de
satisfaccion usuaria

B.4_1.6 Porcentaje de usuarios
categorizados Cc2 atendidos
oportunamente en las UEH adulta vy
pediatrica.

B.3_1.6 indice de ocupacion dental.

C.3.3 Porcentaje de cumplimiento de
notificacion, pesquisa y descarte de
posibles donantes de drganos.

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

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

B.4_1.4 Porcentaje de intervenciones
quirdrgicas suspendidas

D.1.2 Porcentaje de cumplimiento de
requisitos del Plan de Prevencion vy

B.4_1.5 Porcentaje de pacientes con
indicacion de hospitalizacion desde
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Control de Infecciones asociadas a la
Atencion de Salud (IAAS)

UEH, que acceden a cama de dotacion
en menos de 12 horas.

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

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

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

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

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

C.4.2 Porcentaje de cumplimiento de
estrategias/acciones contenidas en el
plan de participacion social (y
satisfaccion usuaria.

C.4_3.1 Porcentaje de especialidades
médicas que cumplen meta de
consultas nuevas en establecimiento
ambulatorio de especialidad.

C.4_3.5 Porcentaje de especialidades
médicas que cumplen meta de altas en
establecimiento ambulatorio de
especialidad.
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ANEXO N°5

Referentes Técnicos Direccion Servicio de Salud O’Higgins

Referente Referente

Numero

especialistas realizada de manera
presencial, remota y por telemedicina.

Produccidn

Pino

Ossandén

. Nombre Indicador Departamento . Anexo Anexo
Indicador P Titular Subrogante
REFERENTE BALANCED SCORECARD Control de P q s Sebastian
. . 2 Elilia Soto |729172 . 722110
SERVICIO DE SALUD O'HIGGINS 2024 Gestidn Gallardo
Porcentaje de reintegro al Fisco de la
recuperacién de ingresos de licencias . M. Alicia Ponce Gerardo
P - DA F 729944 . 72994
médicas ISAPRE y gestién de saldos en S / Finanzas Moreno 29 Cisternas Soto 9946
cuentas corrientes.
Var1a01gnlporcentual del gasto en compra SDA / Finanzas ' Gerardo 729946 M. Alicia Ponce 729944
de servicios. Cisternas Soto Moreno
Indice del gasto en convenio con .
DP Lo .
personas naturales respecto a la glosa SG / Gestidn de . Jeannette 727875 Patricia Arias 722126
) . Personas Lizana Poblete
autorizada Vigente,
Variacién porcentual de la valorizacidn SGA / Gestidn
de los excesos de estancias Outliers Hospitalaria Riesgos Braulio Seura 728956 Boris Moreno 728956
superiores (VEEOS) . y Emergencias
Variacién porcentual de las estimaciones Gerardo Susana Contreras
presupuestarias respecto del gasto SDA / Finanzas . 729946 . 727895
. Cisternas Soto Rodriguez
ejecutado.
Porcentaje de cumplimiento de
act1v1da§e§ en la gestlonlde residuos de SDA { Recursos Osiel Fuentes 72903 Ricardo 729943
establecimientos autogestionados en red Fisicos Inostroza
(REAS) .
Porcentaje de ejecucidédn del Plan anual
de mantenimiento preventivo de equipos . .
. . . DA R B
médicos, infraestructura, ambulancias, S { ecursos Sergio Barriga 722051 Renato Puebla 729031
) . ) . L Fisicos Betanzo
equipos industriales; y ejecucidén del
gasto.
Porcentaje de cumplimiento de la
programacién anual de profesionales . Félix Alberto . )
médicos, no médicos y odontdlogos SGA / Gestion de la Barrera del 729964 Maria Jose 727934




Porcentaje de acciones implementadas del

. ) ) ) . Patricia
B.2.3 plan central de abordaje biopsicosocial SGDP / Calidad de Bianca Silva 727914 Valenzuela 727914
del ausentismo y prevencidén, e Indice de Vida .
) Céspedes
ausentismo laboral.
B.3 1.1 Pgrce?taje de ambulato;lzac1on de SGA / Gestlgq de la Valeska.ROJas 727934 Barbara Gallegos 729949
- cirugias mayores electivas. Produccidn Cancino
. . SGA / Gestidn
B.3 1.4 Porcentaje de egresos con gstadla Hospitalaria Riesgos Jorge Vargas 728956 .Fellpe 728956
— prolongada (Outliers Superiores). . Villarroel
y Emergencias
. Maria José .
B.3 1.6 fndice de Ocupacién Dental (IOD). sGa / Gestlgq de la Ossanddn 727934 Carlo; Gsza“ 728952
— Producciédn Millan
Orellana
Variacién porcentual del indice de SGA / Gestidn Felipe
B.3 1.7 estancia media ajustada en GRDs médico- Hospitalaria Riesgos Jorge Vargas 727937 Villarioel 728956
quirtrgico. y Emergencias
B.3 1.8 Porcentajevdg cumpl}m%enﬁo de trazadoras SGA / Gestlgq de la Valeska'ROJas 727934 Barbara Gallegos 729949
— de productividad quirdrgica. Produccidn Cancino
Porcentaje de pacientes atendidos dentro SGA / Gestidn
B.4 1.2 del estandar en las UEH adulta y Hospitalaria Riesgos Braulio Seura 728956 Boris Moreno 728956
pedidtrica. y Emergencias
B.4 1.4 Porcentaje de.suspen51ones quirurgicas SGA / Gesthg de la Valeska.ROJas 727934 Barbara Gallegos 729949
- mayores electivas. Produccién Cancino
e e e e[ s/ sestion
B.4 1.5 p . r d Hospitalaria Riesgos Braulio Seura 728956 Boris Moreno 728956
— acceden a cama de dotacidn en menos de .
y Emergencias
12 horas.
Porcentaje de usuarios categorizados C2 SGA / Gestidn
B.4 1.6 atendidos oportunamente en las UEH Hospitalaria Riesgos Braulio Seura 728956 Boris Moreno 728956
adulto y pediatrico. y Emergencias
Porcentaje de cumplimiento de la
notificacidén, pesquisa, descarte y SGA / Gestidn
Cc.3.3 contraindicacién de posibles/potenciales Hospitalaria Riesgos Daniela Videla 728956 Boris Moreno 728956
donantes de 6rganos en UEH, UPC (UCI, y Emergencias
UTI) adultas y pediatricas.
Porcentaje de cumplimiento de Participaciédn Trato Emilio Berrios
C.4.2 estrategias/acciones contenidas en el p . ¥ Paola Guajardo 729142 ) 729174
. L ) Usuario Castillo
plan de participacidén social.
Porcentaje de cumplimiento de Garantias SGA / Gestidén de la Ramon Miranda
c.4 1.1 P . E £ R 722122 729172
- Explicitas en Salud (GES) en la red. Produccién stefany Ramos Correa
Porcentaje de cumplimiento de la meta de .. .
. . - . . . A 1 Paul A .
C.4 1.2 disminucién de dias de mediana de espera SGA / Gestion de la aulina Aros 729406 Bérbara Gallegos 729949

para consulta nueva de especialidad.

Produccidn

Garay
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Porcentaje de cumplimiento de la meta de

satisfaccién usuaria.

Usuario

Béckar

Campos

c.4 1.3 disminucién de dias de mediana de espera sGa / Gestlgg de la Barbara 729949 Valeska.ROJas 727934
- . . _ . Produccidn Gallegos Cancino
para intervenciones quirtrgicas.
Porcentaje de cumplimiento de la meta de ; .
. . - . . . . .. Maria José .
disminucidén de dias de mediana de espera Subdireccién de . Carlos Guzman
C.4 1.4 ) . . . ) Ossandén 727934 A, 728952
- para consulta nueva de especialidad Gestidén Asistencial Milléan
.. Orellana
odontolégica.
Porcentaje de especialidades médicas que
c4 3.1 cumplen meta de Consulta Nueva en los SGA / Articulacidén de Camila Cordero 729183 Libni Acevedo 729183
= establecimientos ambulatorios de la Red Asistencial Cavieres Moyano
especialidad.
Porcentaje de especialidades médicas que
c.4 3.5 cumplen meta de Alta en los SGA / Articulacidén de Camila Cordero 729184 Libni Acevedo 729184
= establecimientos ambulatorios de la Red Asistencial Cavieres Moyano
especialidad.
Porcentaje de especialidades médicas que
cumplen meta de usuarios(as) “que no se . . . .
C.4 3.6 presentan” (NSP) a la consulta médica en s / Artlgulac1op de Camlla.Cordero 729184 David Aravena 729964
- . . la Red Asistencial Cavieres Cofre
establecimientos ambulatorios de
especialidad.
Porcentaje de cumpl}Tlento de requisitos SGA / Gestién o
del Plan de Prevencidén y Control de . . . Liliana .
D.1.2 . ) L Hospitalaria Riesgos . 728956 Boris Moreno 728956
Infecciones asociadas a la Atencidn de Emergencias Guajardo
salud (IAAS). Y g
Porcentaje de compromisos suscritos e Héctor Ivan Parraguez
D.3 2.2 implementados, producto de una Auditoria . . 722107 g 722107
- . P Sepulveda Rios Maldonado
auditoria.
D.4 1.2 Porcentaje de despacho de receta total y SGA / Farmacia Marcela Gdémez 727859 PamelavPlno 727860
- oportuno. Lobos Farias
Porcentaje de cumplimiento de . .. . Do
D.4 1.8 estrategias/acciones para la gestidn de Participacion y Trato Jocelyn Pino 727861 Cecilia Bravo 722121
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