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Informe mensual BSC — Establecimientos Autogestionados en Red

Un establecimiento autogestionado en red, es un érgano desconcentrado del correspondiente Servicio de Salud y tiene atribuciones para
organizarse internamente, administrar sus recursos y definir la forma mediante la cual llevara a cabo los procesos necesarios para obtencién
de los recursos que ofrece a la red.

Los EAR deben cumplir una serie de requisitos, los cuales estan enunciados en los art. 16 y 18 del D.S. N° 38. Como también mantener un
porcentaje minimo de evaluacién (75%) en el instrumento BSC, que es una herramienta de control de gestidn, que recoge a través de 40
indicadores la informacidon necesaria para la alta direcciéon y para las unidades responsables una vision comprensible de su area de
responsabilidad. Es una herramienta de control estratégico de los procesos claves de un establecimiento de alta complejidad.

Adjuntamos tablas y grafico que muestra el resultado mensual de los 40 indicadores del BSC y porcentaje de cumplimiento alcanzado por
cada establecimiento, en el mes de enero del afio 2022.



HOSPITAL CLINICO HERMINDA MARTIN
CHILLAN



RESUMEN CALCULO PUNTAJE AL DIA

ENERO 2022

Total, Obtenido :74

Maximo a Obtener :116

Porcentaje Obtenido :63,76%

Fecha :07.04.2022
SIGLA INDICADOR

Porcentaje de cumplimiento de compras de la Canasta Esencial de

63,76%

META CUMPLIMIENTO PUNTAIJE

Al.l > 80%. 9
Medicamentos (CEM) a través de CENABAST 80% 99,80% 4
A114 Por'cgntaje de cirugias traumatoldgicas con érdenes de compra 95,00% N/A N/A
emitidas
A.1.2.3 | Variacion del gasto en compra de servicios < 0%. -1,60% 4
A12.4 Indice del g'asto er} convenio con personas naturales respecto a la Meta 1: < 1 7503
glosa autorizada vigente
Meta 1: 2 90,0% del recaudo del subtitulo 7 por
sobre el devengo del periodo de evaluacion. Meta
o> 0, {:
A.l3 Porcentaje de recaudacion de Ingresos Propios 2: 2 80,0% del re.caudo del SUbtl.tEjlo 8 por sobre el 95,10% 1
devengo del periodo de evaluacién. Meta 3: >
5,0% del recaudo del subtitulo 12 por sobre el
recaudo del afio anterior.
A14 Por.centaje del monto ?n la cuenta extrapr?su.puestaria 114-01 100% 0%
validada por Contraloria General de la Republica
Meta Trazadora 1: 100% de informes enviados.
A.1l5 Gestion de saldos en Cuentas Corrientes Meta Trazadora 2: < 100% de gasto maximo de 100% 4
saldo en cuentas corrientes.
Porcentaje de Devengamiento de los Documentos Tributarios o
A3.11 Electronicos (DTE) recibidos en la plataforma ACEPTA 90%. N/A N/A
A3.12 Porcentaje de cumplimiento en oportunidad y analisis del Sistema > 95,0% N/A N/A
de Costos
Porcentaje de cumplimiento de actividades en la gestion de
3.1, 1009
A3.1.7 residuos de establecimientos autogestionados en red (REAS) 00% N/A N/A
. . L, . 100% para trazadora 1; > 80,0% para trazadora 2;
A3.1.8 Porcentaje de ejecucion del Plan Anual de mantenimiento > 70,0% para trazadora 3 y 2 90,0% para trazadora 79,90% 2

preventivo y ejecucion del gasto

4.




INDICADOR

CUMPLIMIENTO

PUNTAIJE

Porcentaje de cumplimiento de actividades de la gestidn logistica

A3.19 ) . , Trazadora 1: 100%. Trazadora 2: < 0,75%. N/A N/A
y financiera de farmacos
Porcentaje de cumplimiento de la programacién anual de
A.4.1.3 | consultas médicas realizadas por especialista presencial, remotay | 295,0%. 97,20% 4
por telemedicina
Trazadora 1: Disminucién en 2 dias del indice de
Ausentismo 2022 respecto a linea base indice de
823 indice de ausentismo y Porcentaje de acciones implementadas del | Ausentismo 2021. Trazadora 2: > 90% de 061
- Plan de abordaje y prevencion cumplimiento de las acciones implementadas del ’
Plan de Apoyo y Cuidado a los equipos de Salud en
el contexto de la pandemia del establecimiento.
B3.11 Porcentaje. de ambulatorizacién de cirugias mayores >70,0% 82.90% 4
ambulatorizables
B.3.1.3 | indice Funcional <1,00 0,99 4
Porcentaje de Egresos con Estadia Prolongada (Outliers < 5,2%; Para establecimientos con LB>6,1%
B.3.1.4 . LT 8,30%
superiores) disminuir 1,0 punto porcentual
B.3.1.5 | Porcentaje de horas ocupadas de quiréfanos habilitados > 80%. 95,50% 4
B.3.1.6 |indice de Ocupacién Dental (I0D) >=1,00 0,97 3
B.A12 Por'centaje de Paciente.s Atend.idos <':lentro del estandar en > 90% 86,90% 3
Unidades de Emergencia Hospitalaria.
8413 Porc?ntaje de.Abandono de PaC|er.1tes deI' Proc.eso de Atencion <10% 20,10%
Médica en Unidades de Emergencia Hospitalaria
B.4.1.4 | Porcentaje de Intervenciones Quirurgicas Suspendidas <7% 11%
Porcentaje de pacientes con indicacidn de hospitalizacion desde
B.4.1. , > 9 "
4.1.5 UEH, que acceden a cama de dotacidon en menos de 12 horas 80% 5%
Porcentaje de notificacion y pesquisa de posibles donantes de
Cc3.1 , s 2909 1009
6rganos en UEH, UPC (UCI, UTI) adulto y pediatrica % %
- — 3 Explici £
ca11 Porcentaje de cumplimiento de Garantias Explicitas en Salud (GES) 100%. 76,70%
en lared
Cumplir el 100% de la meta de reduccion asignada
Variacion del promedio de dias de espera para consulta nueva de al esta?!eumlento, y para los EAR con meta de .
C.4.1.2 L reduccidn cero, les corresponde mantenerse bajo -1,30% 4
especialidad . L
el promedio de la LB del establecimiento o no
aumentar en un 20% sobre de dicha linea base.
Variacion del promedio de dias de espera para intervencién Cumplir el 100% de la meta de reduccion asignada
C.4.1.3 o . -0,70% 4
quirdrgica al establecimiento, y para EAR con meta




INDICADOR

reduccién cero, corresponde mantenerse bajo el
promedio de la LB del establecimiento o no
aumentar en un 20,0% sobre LB

CUMPLIMIENTO

PUNTAIJE

Variacion del promedio de dias de espera para Consulta Nueva de

Cumplir el 100% de la meta de reduccion asignada
al establecimiento, y para los establecimientos
con meta de reduccion cero, les corresponde

C4.1.4 e . . . . , -2,40% 4
Especialidad Odontoldgica mantenerse bajo el promedio de la linea base del ?
establecimiento o no aumentar en un 20% sobre
de dicha linea base.
P taj trategias i | t in |
Ca2 orcen a.Je dees rf) egias imp gmen adas segun lo acordado con 100%. N/A N/A
el Consejo Consultivo de Usuarios
Porcentaje de consultas nuevas de especialidad médica en >32,0% o aumento de 10 puntos porcentuales
C.4.3.1 ., . , 31,10% 3
atencion secundaria sobre su linea base.
Porcentaje de cumplimiento del envio de contrareferencia al alta | > 80% o aumento de 10 puntos porcentuales a
C.43.4 . 1 . , 100% 4
de especialidad médica partir de su linea base.
C435 Porce.n’taje de aItas. médicas de consulta de especialidad en > 10,0% 15,40% 4
atencion secundaria
Porcentaje de cump. de requisitos del Plan de Prevencién y 0
D.1.2 Control de IAAS 95%. N/A N/A
p - imi - - - -
D.3.2 orcentaje de cumplimiento consistencia de registros estadisticos 100% en consistencia de registros estadisticos. N/A N/A
mensuales
Porcentaje de cumplimiento de los requisitos minimos del
D.3.2.1 , %. N/A N/A
3 Programa de Calidad y Seguridad de la atencién 80% / /
Trazadora 1: > 90,0% compromisos suscritos del
. . . total de hallazgos que aplican en el periodo.
D.3.2.2 Porcentaje fie (Eompromlsos Suscritos e Implementados, producto Trazadora 2: > 90,0%, > 80,0% 0 > 70,0% de N/A N/A
de una Auditoria . ., . .
implementacion de compromisos segun nivel de
compromisos al afio.
D.4.1.2 | Porcentaje de despacho de receta total y oportuno >99,5%. 98,30% 3
D.4.1.4 | Porcentaje de satisfaccidn usuaria > 80,0%. N/A N/A
Reingresos Pacientes Adultos < 2,34%. Para
aquellos establecimientos con linea base >2,50%
, disminuir 1,0 t tual. -Rei
D.4.1.6 | Porcentaje de Reingresos Urgentes de Pacientes antes de 7 dias m:mnuw pun O porcentual. “Reingreso 1,74% 4
Pacientes Pediatricos < 2,16%. Para aquellos
establecimientos con linea base >2,50% disminuir
1,0 punto porcentual.
D.4.1.7 | Oportunidad y calidad de la respuesta a los reclamos 100,0% en oportunidad; > 80,00% en calidad 98,03% 3




INDICADORES CON PUNTAJEO Y 1

ENERO
N [C]WAN ‘ INDICADOR META CUMPLIMIENTO PUNTAJE
indice del gasto en convenio con personas
A.1.2.4 | naturales respecto a la glosa autorizada Meta 1: <1 7,503 0
vigente
Meta 1: > 90,0% del recaudo del subtitulo 7 por
sobre el devengo del periodo de evaluacidn. Meta
Porcentaje de recaudacion de Ingresos 2: > 80,0% del recaudo del subtitulo 8 por sobre el
A.l.3 . . .. 95,10% 1
Propios devengo del periodo de evaluacién. Meta 3: >
5,0% del recaudo del subtitulo 12 por sobre el
recaudo del afio anterior.
Porcentaje del monto en la cuenta
A.1.4 | extrapresupuestaria 114-01 validada por 1 0,00% 0
Contraloria General de la Republica
Trazadora 1: Disminucién en 2 dias del indice de
indice de ausentismo y Porcentaje de Ausentismo 2022 respecto a linea base indice de
. . Ausentismo 2021. Trazadora 2: > 90% de
B.2.3 | acciones implementadas del Plan de . . . -0,61 0
abordaje y prevencion cumplimiento de Ia§ acciones |mp|fementadas del
Plan de Apoyo y Cuidado a los equipos de Salud en
el contexto de la pandemia del establecimiento.
Porcentaje de Egresos con Estadia <5,2%; Para establecimientos con LB>6,1%
B.3.1.4 . ) T 8,30% 0
Prolongada (Outliers superiores) disminuir 1,0 punto porcentual
Porcentaje de Abandono de Pacientes del
B.4.1.3 | Proceso de Atencidn Médica en Unidades | <10% 20% 0
de Emergencia Hospitalaria
BA14 Porcenta.je de Intervenciones Quirurgicas <7% 11,00% 0
Suspendidas
Porcentaje de pacientes con indicacidn de
B.4.1.5 | hospitalizacion desde UEH, que accedena |>80% 55,00% 0
cama de dotacién en menos de 12 horas
ca11 Porcentaje de cumplimiento de Garantias 100%. 76,70% 0

Explicitas en Salud (GES) en la red
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HOSPITAL DR. BENICIO ARZOLA MEDINA
SAN CARLOS



RESUMEN CALCULO PUNTAJE AL DIA

ENERO 2022

Total, Obtenido : 93
Maximo a Obtener :120
Porcentaje Obtenido :77,50%
Fecha :07.04.2022

INDICADOR

77,50%

CUMPLIMIENTO

PUNTAIJE

Porcentaje de cumplimiento de compras de la Canasta Esencial de
Al.1 . , > 80%. 89,30% 4
Medicamentos (CEM) a través de CENABAST ? 0
A114 Por'cgntaje de cirugias traumatoldgicas con érdenes de compra 95,00% N/A N/A
emitidas
A.1.2.3 | Variacién del gasto en compra de servicios < 0%. -6,70% 4
A12.4 Indice del g'asto er} convenio con personas naturales respecto a la Meta 1: < 1 4,206
glosa autorizada vigente
Meta 1: > 90,0% del recaudo del subtitulo 7 por sobre
el devengo del periodo de evaluacion. Meta 2: > 80,0%
A.1.3 | Porcentaje de recaudacion de Ingresos Propios del recaudo del subtitulo 8 por sobre el devengo del 464,80% 3
periodo de evaluacién. Meta 3: > 5,0% del recaudo del
subtitulo 12 por sobre el recaudo del afio anterior.
A14 Por.centaje del monto ?n la cuenta extrapr?su.puestaria 114-01 100% 0% 4
validada por Contraloria General de la Republica
Meta Trazadora 1: 100% de informes enviados. Meta
A.1.5 | Gestion de saldos en Cuentas Corrientes Trazadora 2: £ 100% de gasto maximo de saldo en N/A N/A
cuentas corrientes.
Porcentaje de Devengamiento de los Documentos Tributarios
A3.1.1 , . L %. N/A N/A
3 Electrénicos (DTE) recibidos en la plataforma ACEPTA 90% / /
A3.12 Porcentaje de cumplimiento en oportunidad y analisis del Sistema > 95,0% N/A N/A
de Costos
Porcentaje de cumplimiento de actividades en la gestion de
3.1, 1009
A3.1.7 residuos de establecimientos autogestionados en red (REAS) 00% N/A N/A
A3.18 Porcentaje de ejecucién del Plan Anual de mantenimiento 100% para trazadora 1; > 80,0% para trazadora 2; > 100% 4
7 | preventivo y ejecucion del gasto 70,0% para trazadora 3y 2 90,0% para trazadora 4. ?




SIGLA INDICADOR META CUMPLIMIENTO  PUNTAIJE
A3.1.9 Po.rcentfaue de cu,mpllmlento de actividades de la gestidn logistica Trazadora 1: 100%. Trazadora 2: < 0,75%. N/A N/A
y financiera de farmacos
Porcentaje de cumplimiento de la programacién anual de
A.4.1.3 | consultas médicas realizadas por especialista presencial, remotay |295,0%. 128,30% 4
por telemedicina
Trazadora 1: Disminucién en 2 dias del indice de
Ausentismo 2022 respecto a linea base indice de
823 indice de ausentismo y Porcentaje de acciones implementadas del | Ausentismo 2021. Trazadora 2: > 90% de cumplimiento 012 1
- Plan de abordaje y prevencion de las acciones implementadas del Plan de Apoyo y !
Cuidado a los equipos de Salud en el contexto de la
pandemia del establecimiento.
B311 Porcentaje. de ambulatorizacién de cirugias mayores > 70,0% 72.50%
ambulatorizables
B.3.1.3 | indice Funcional <1,00 0,94 4
8314 Porcentaje de Egresos con Estadia Prolongada (Outliers <5,2%; Para establecimientos con LB>6,1% disminuir 1.80% 4
7" | superiores) 1,0 punto porcentual e
B.3.1.5 | Porcentaje de horas ocupadas de quiréfanos habilitados > 80%. 80% 4
B.3.1.6 | indice de Ocupacién Dental (10D) >=1,00 0,74 3
8412 Por'centaje de Pauente.s Atend.ldos (':Ientro del estandar en > 90% 93,70% 4
Unidades de Emergencia Hospitalaria.
P j Al Paci IP A i0
8413 orc?ntaje de. bandono de aC|er.1tes de. roc.eso de Atencion <10% 14,30%
Médica en Unidades de Emergencia Hospitalaria
B.4.1.4 | Porcentaje de Intervenciones Quirurgicas Suspendidas <7% 7,60% 3
BALS Porcentaje de pacientes con indica(?iltﬁn de hospitalizacién desde > 80% 77.30% 3
UEH, que acceden a cama de dotacién en menos de 12 horas
Porcentaje de notificacion y pesquisa de posibles donantes de
3.1 , i 2909 N/A N/A
c3 6rganos en UEH, UPC (UCI, UTI) adulto y pediatrica 90% / /
C411 Porcentaje de cumplimiento de Garantias Explicitas en Salud (GES) 100%. 95,80%
enlared
Cumplir el 100% de la meta de reduccion asignada al
Variacion del promedio de dias de espera para consulta nueva de establecimiento, y para los EAR con meta de reduccion
C4.1.2 P perap cero, les corresponde mantenerse bajo el promedio de -1,50%

especialidad

la LB del establecimiento o no aumentar en un 20%
sobre de dicha linea base.




SIGLA INDICADOR ‘ META CUMPLIMIENTO  PUNTAIJE
Cumplir el 100% de la meta de reduccion asignada al
ca13 Variacion del promedio de dias de espera para intervencion establecimiento, y para EAR con meta reduccion cero, 5 10% 4
©7 | quirdrgica corresponde mantenerse bajo el promedio de la LB del 1R
establecimiento o no aumentar en un 20,0% sobre LB
Cumplir el 100% de la meta de reduccion asignada al
tablecimient | tablecimient t
Variacion del promedio de dias de espera para Consulta Nueva de estab ecmjlien 0, y para los establecimientos con m.e @
Cc4.14 . L de reduccion cero, les corresponde mantenerse bajo el -0,90% 4
Especialidad Odontolégica . , .
promedio de la linea base del establecimiento o no
aumentar en un 20% sobre de dicha linea base.
ca2 Porcenta.Je de estr:.:\teglas |mp|§mentadas segln lo acordado con 100%. N/A N/A
el Consejo Consultivo de Usuarios
- — T > 5
ca31 Porce.n’taje de cons.ultas nuevas de especialidad médica en > 32,,0/0 0 aumento de 10 puntos porcentuales sobre 38 40% 4
atencion secundaria su linea base.
Porcentaje de cumplimiento del envio de contrareferencia al alta | = 80% o aumento de 10 puntos porcentuales a partir
C.43.4 .. 1 , 68,20% 4
de especialidad médica de su linea base.
C435 Porce.n’taje de altas. médicas de consulta de especialidad en > 10,0% 4,30%
atencion secundaria
Porcentaje de cump. de requisitos del Plan de Prevencién y o
D.1.2 Control de IAAS 95%. N/A N/A
p . limi . . . .
D.3.2 orcentaje de cumplimiento consistencia de registros estadisticos 100% en consistencia de registros estadisticos. 100% 4
mensuales
Porcentaje de cumplimiento de los requisitos minimos del
D.3.2.1 , %. 1009
3 Programa de Calidad y Seguridad de la atencion 80% 00% 4
Trazadora 1: > 90,0% compromisos suscritos del total
D.3.2.2 Porcentaje de Compromisos Suscritos e Implementados, producto | de hallazgos que aplican en el periodo. Trazadora 2: > 100% 4
77" | de una Auditoria 90,0%, = 80,0% o0 > 70,0% de implementacion de ?
compromisos segun nivel de compromisos al afio.
D.4.1.2 | Porcentaje de despacho de receta total y oportuno > 99,5%. 99,60% 4
D.4.1.4 | Porcentaje de satisfaccion usuaria > 80,0%. N/A N/A
Reingresos Pacientes Adultos < 2,34%. Para aquellos
establecimientos con linea base >2,50% disminuir 1,0
D.4.1.6 | Porcentaje de Reingresos Urgentes de Pacientes antes de 7 dias punto porcentual. -Reingreso Pacientes Pediatricos < 0,40% 4
2,16%. Para aquellos establecimientos con linea base
>2,50% disminuir 1,0 punto porcentual.
D.4.1.7 | Oportunidad y calidad de la respuesta a los reclamos 100,0% en oportunidad; > 80,00% en calidad 100% 4




INDICADORES CON PUNTAJEO Y 1

ENERO
INDICADOR CUMPLIMIENTO PUNTAIJE
Indice del gasto en convenio con personas
A.1.2.4 | naturales respecto a la glosa autorizada Meta 1: <1 4,206 0
vigente
Porcentaje de Abandono de Pacientes del
B.4.1.3 | Proceso de Atencion Médica en Unidades de | <10% 0,143 0

Emergencia Hospitalaria

Porcentaje de cumplimiento de Garantias

411 100%. 95,80% 0
¢ Explicitas en Salud (GES) en la red 00% ?
Cumplir el 100% de la meta de reduccion asignada
, I lecimi , los EAR tad
Variacion del promedio de dias de espera 2 estap’eamlento yparafos con meta ge .
C.4.1.2 . reduccidn cero, les corresponde mantenerse bajo el -0,015 0
para consulta nueva de especialidad . -
promedio de la LB del establecimiento o no
aumentar en un 20% sobre de dicha linea base.
C435 Porcentaje de altas médicas de consulta de > 10,0% 0,048 0

especialidad en atencidn secundaria
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