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iii. Resumen Ejecutivo

Titulo: Andlisis Critico de la Implementacién del Balanced Scorecard (BSC) y Comparacion de
los Resultados entre los Establecimientos Autogestionados en Red (EAR), Hospital Dr. Luis
Calvo Mackenna y Hospital de Castro Dr. Augusto Riffart.

Introduccidn: El control de gestion es el proceso administrativo de planear, ejecutar y controlar
la calidad y el cumplimiento de las estrategias y objetivos propuestos por las organizaciones,
tanto privadas como publicas. El concepto de Cuadro de Mando Integral — CMI (Balanced
Scorecard — BSC) es planteado como un sistema de administracion que complementa
indicadores de medicién de resultados de la actuacion, con indicadores financieros y no
financieros de los factores clave que incidiran en los resultados del futuro, los cuales son
provistos por la vision y la estrategia organizacional. Esta herramienta utilizada en el area de
salud, tiene comobase la autogestion hospitalaria, enla que se mencionanuna serie de procesos
legislativos relacionados con la reforma sanitaria, la cual comenzé a anunciarse en el afio 2000.
El Instrumento de Evaluacion para Establecimientos Autogestionados se fundamenta en la Ley
N°19.937, la cual define a estos mismos como érganos desconcentrados de los Servicios de
Salud, con atribuciones para organizarse internamente y administrar recursos. El objetivo es
optimizar la gestion de procesos clinicos, logisticos, financieros y de personas, para hacer frente
a la demanda de cuidados de salud postergados, al margen de los lineamientos estratégicos de
la Subsecretaria de Redes Asistenciales para el periodo a evaluar. La aplicacion del BSC como
herramienta de gestién de Establecimientos de Autogestion en Red (EAR) tiene entonces la
finalidad de mejorar la eficiencia de aquellos hospitales de mayor complejidad en Chile. El
presente estudio tiene como proposito comparar dos Establecimientos Autogestionados en Red
(EAR) de Chile, mediante el Cuadro de Mando Integral (CMI) o Balanced Scorecard (BSC),
realizando un analisis del comportamiento de los distintos indicadores de esta herramienta de
gestion administrativa y su proceso de implementacion. Se hara una comparacion a partir del
cumplimiento global del BSC analizando en detalle los resultados de aquellos indicadores que
entregan informacion respecto de la perspectiva de Procesos Internos. De acuerdo con lo
anterior, se plantea la siguiente interrogante: ;Cuales estrategias son cruciales en la
implementacion y cumplimiento de procesos internos en el Hospital Luis Calvo Mackennay el
Hospital de Castro Dr. Augusto Riffart?. La respuesta a esta interrogante nos permite analizar
cudles herramientas y practicas de gestion son claves al momento de obtener un mejor
desemperio hospitalario.

Material y Método: Estudio descriptivo comparativodel desemperio del BSC en el cumplimiento
global, y en detalle, en la perspectiva de los procesos internos durante el periodo 2015 a 2018,
cuyos establecimientos estudiados son dos de los Hospitales Autogestionados en Red en Chile,
Dr. Luis Calvo Mackenna (HLCM)en Santiago y Dr. Augusto Riffart(HAR)de Castro. Las fuentes
de informacion utilizadas fueron los Indicadores EAR entre los afios 2015 a 2018 de cada
establecimiento, ademas de las experiencias recopiladas mediante encuestas y entrevistas a los
actores claves en la gestién de ambas instituciones, tanto directivos como jefaturas intermedias,
buscando conocer los afios de implementacion, los integrantes del equipo que llevan el
seguimiento, la estabilidad de ellos, las actividades de apoyo y seguimiento, el rol de los equipos
directivos, la estructura organizacional y practicas como transferencia de responsabilidad a los
equipos ejecutores y resultados de la planificacion realizada para la obtencion de resultados
positivos.

Resultados:

Discusién y Conclusiones:



En el presente estudio, se ha observado una falta de familiaridad de los funcionarios
entrevistados respecto de la terminologia asociada al BSC como metodologia de gestion de
estrategias pero a pesar de ello, los equipos de ambos establecimientos tienen incorporadas y
adoptadas distintas practicas de control de gestion. Por otro lado, convergen dentro de los
hallazgos, un uso centralizado de la herramienta de evaluacion de EAR basada en el BSC, esto
sugiere una oportunidad para mejorar la alineacion y la comprension de como las acciones
individuales contribuyen al logro de metas mas amplias.

La evaluacion de las herramientas de planificacion estratégica y gestion en los hospitales Luis
Calvo Mackenna y Augusto Riffart revela diferencias y similitudes en la forma en que estas
instituciones manejan sus procesos internos. Ambos hospitales reportan el uso de herramientas
propias de planificacion estratégica. Sin embargo, los métodos y la frecuencia de evaluacion
varian entre las instituciones, por lo cual no existe un manejo unificado de la herramienta a nivel
general

En el HLCM, la informacion fluye desde la direccion hacia las subdirecciones y los Centros de
Responsabilidades, y, posteriormente a cada unidad operativa. Este proceso asegura que todos
los niveles de la organizacion estén alineados con los objetivos estratégicos y comprendan como
sus roles contribuyen al logro de estos objetivos. La planificacion estratégica se centra en una
gestion proactiva y preventiva de los indicadores, realizando monitoreo continuo, deteccion
temprana de alertas y desarrollo e implementacion de planes de accion correctivos.

La comunicacion de los resultados y la responsabilizacion difieren en ambos hospitales. En el
HLCM, la entrega de informacioén es frecuente y estructurada, con reuniones mensuales y ajustes
periodicos. En el Hospital Augusto Riffart, la informacion se entrega generalmente a los jefes de
CRYy otros referentes, pero hay menos claridad sobre la frecuenciay el método de comunicacion,
lo que sugiere una posible area de mejora. Impresiona que hay falta de organizacion y
desconocimiento en la entrega de informacion entre los actores del HAR. El resultado de esta
forma de trabajo se ve reflejado en los indicadores anuales de cada establecimiento.

EIBSC permite evaluar la implementaciénde las estrategias de gestion planteadas; sin embargo,
aun existe la necesidad de adaptar el instrumento genérico a las realidades del sector y a las
realidades particulares de cada organizaciéon. Ademas, es fundamental tener en cuenta que los
indicadores deben tener una mirada a largo plazo para garantizar una medicion coherente y
significativa del desempefo. La falta de una mirada estratégica de estos indicadores
contingentes puede llevar a una evaluacién sesgada y a decisiones tacticas en lugar de
enfoques que impulsen el progreso sostenible de la organizacion.

En base a los hallazgos y la discusion anterior, se pueden extraer las siguientes conclusiones:

1.- Existe la necesidad de mejorar la comunicacion y capacitacion sobre BSC dentro de la
organizacion, para asegurar un conocimiento adecuado y un uso efectivo de la herramienta por
parte de los equipos ejecutores de cada area.

2.- Se requiere una mayor interoperabilidad entre unidades, para la obtencién de mejores
resultados.

3.- Serequiere mejorar la gestion de variables externas que puedan afectar el monitoreo, control
y el resultado de los indicadores.



4.- Las ventajas potenciales del BSC, pueden maximizarse con una metodologia clara y un
enfoque colaborativo en su implementacion.

5.- Es necesario considerar la complejidad y particularidades de cada hospital para realizar una
definicién de prioridades y metas con base en las necesidades locales, y por otra parte,
considerar que cada institucién en sus dinamicas presentan distintas realidades que en algunos
casos dificultan o favorecen comparativamente la implementacion de las estrategias vy, por
consiguiente, el cumplimiento de los indicadores de gestién del BSC.

Recomendaciones de Mejora:

Dentro de los puntos criticos detectados, se encuentra la escasa familiaridad de los funcionarios
conlos conceptos asociados al BSC o CMI, por lo que se puede identificar como area de mejora
en su implementacién como herramienta de evaluacion de autogestién, la comunicacion eficaz,
permanente y oportuna, de qué es el BSCy comose aplica a los establecimientos de salud, para
alcanzar los objetivos propuestos; por supuesto, no basta con la difusion masiva, sino que debe
existir un proceso vinculado a Gestién de las Personas, en lo que respecta a la capacitacion del
capital humano. La capacitacion en el uso del BSC ayuda a comprender a los funcionarios sobre
el impacto de los indicadores de gestion en el desempefio hospitalario, asi como transmitir con
transparencia los objetivos y los resultados “EAR” obtenidos por el establecimiento pueden
mejorar el desempefio al motivar y entregarles un sentido de cooperacion y de propdsito, de esta
forma, puede mejorar la motivacion y el compromiso del personal para alcanzar los objetivos del
BSC.
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CAPITULO I: INTRODUCCION.

El control de gestion es el proceso administrativo de planear, ejecutar y controlar la calidad y
cumplimiento de estrategias y objetivos propuestos por las organizaciones, tanto privadas como
publicas. Existen diferencias importantes entre las concepciones clasica y moderna de control
de gestion. La primera es aquella que incluye unicamente al control operativo y que lo desarrolla
a través de un sistema de informacion relacionado con la contabilidad de costos, mientras que
la segunda integra muchos mas elementos y contempla una continua interaccion entre la gestion
con la planificacion y el control. El nuevo concepto de control de gestion es pleno e integrado al
incluir al propio proceso administrativo y requiere una orientacion estratégica que dote de sentido
sus aspectos mas operativos.

A principios de 1992, Kaplan y Norton plantean el concepto de Balanced Scorecard (BSC), o
como se le denomina en espariol, Cuadro de Mando Integral (CMI), basado sobre un estudio de
doce empresas, sefialando que solo los indicadores financieros no eran suficientes para conocer
el estado de la empresa y plantearon tres categorias no financieras adicionales, formando cuatro
perspectivas: Financiera, clientes, procesos internos y aprendizaje y crecimiento (Kaplan,1992),
las cuales entregan a la empresa un sistema de gestion estratégica, permitiendo una
planificacion a corto plazo y una proyeccién en cada uno de los indicadores a largo plazo.

El Cuadro de Mando Integral — CMI (Balanced Scorecard— BSC) es planteado como un sistema
de administracién, que va mas alla de la perspectiva financiera con la que los gerentes
acostumbran a evaluar la marchade una empresa. El gestionar una empresa teniendo en cuenta
solamente los indicadores financieros tradicionales (existencias, inmovilizado, ingresos, gastos),
olvida la creciente importancia de los activos intangibles de una empresa (relaciones con los
clientes, habilidades y motivaciones de los empleados) como fuente principal de ventaja
competitiva. Es por ello que surge la necesidad de crear una nueva metodologia para medir las
actividades de una compaiia en términos de su vision y estrategia.

El instrumento BSC/CMI complementa indicadores de medicion de los resultados de la
actuacion, con indicadores financieros y no financieros de los factores clave que incidiran en los
resultados del futuro, los cuales son provistos por la vision y la estrategia organizacional. (Loaiza,
G.A,, 2021).

Esta herramienta utilizada en el area de salud, tiene como base la autogestion hospitalaria, en
la que se mencionan una serie de procesos legislativos relacionados con la reforma sanitaria, la
cual comenzo a anunciarse en el gobierno de quien fuese Presidente de la Republica en el afio
2000. Propulsada por la equidad en el acceso a salud y objetivos sanitarios, asi como en la
calidad de la atencién proporcionada por los servicios de salud y en la proteccion financiera de
los usuarios de la red asistencial, brindado una perspectiva de proteccién universal. En el afio
2003 fueron publicadas las leyes 19.888 y 19.895, la primera regulariza el financiamiento del
Plan AUGE y otras garantias en salud, mientras que la segunda instruia normas de solvencia
financiera para las ISAPREs; al afio siguiente, la Ley 19.966, establece un plan de salud
obligatorio tanto para ISAPRE como FONASA, conocido como Régimen de Garantias Explicitas
o Plan Auge, constituyéndose como una “politica de derecho” que promueve la equidad en el
acceso a la salud, oportunidad, calidad y proteccion financiera de los usuarios a las patologias
inscritas en dicho régimen.
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La Ley 19.937 de Autoridad Sanitaria, crea las Subsecretarias de Salud Publica y la de Redes
Asistenciales, permitiendo la descentralizacion de las funciones de salud publica a través de las
SEREMI de Salud (Vergara, M.; Bisama, L. 2009).

Para que una institucion logre alcanzar exitosamente el titulo de autogestion hospitalaria en red
requiere desarrollar por lo menos tres competencias esenciales, estas son: desarrollo de cartera
de servicios; gestion de la referenciay contrarreferencia; y, gestion de las listas de espera. Para
poder alcanzar estas competencias esenciales es primordial que ocurra un proceso de
innovacion y aprendizaje, y un compromiso férreo en los equipos directivos para adoptar y
ejecutar los cambios necesarios en los procesos organizacionales de la administracion de sus
establecimientos, los que, a su vez, se traduciran en resolutividad, oportunidad, certidumbre y
calidad de los servicios para los usuarios. Paralelamente, estos procesos generaran en los
usuarios, confianza y satisfaccién en el sistema de salud, con lo que se podra cumplir la meta
estratégica de politica publica con enfoque de derechos, agregando valor a todos los actores
implicados (Vergara, M.; Bisama, L. 2010).

El Instrumento de Evaluacion para Establecimientos Autogestionados se fundamenta en la Ley
N°19.937, la cual define a estos mismos como érganos desconcentrados de los Servicios de
Salud, con atribuciones para organizarse internamente y administrar recursos. Este instrumento
es desarrollado por la Subsecretaria de Redes Asistenciales del Ministerio de Salud y la
Direccion de Presupuestos del Ministerio de Hacienda, basandose en la metodologia del
BSC/CMI, que utiliza varios indicadores para valorar aspectos como sustentabilidad financiera,
eficiencia operacional, gestion asistencial en red y calidad de la atencién. Pone énfasis en la
evaluacion anual para determinar el nivel de cumplimiento de los establecimientos
autogestionados en red y en la aplicacion de intervenciones correctoras de manera oportuna;
ademas, incorpora el concepto de metas diferenciadas segun la cartera de servicios y la realidad
local. El objetivo es optimizar la gestion de procesos clinicos, logisticos, financieros y de
personas, para hacer frente a la demanda de cuidados de salud postergados, al margen de los
lineamientos estratégicos de la Subsecretaria de Redes Asistenciales para el periodo a evaluar.

La aplicacion del BSC como herramienta de gestion de Establecimientos de Autogestion en Red
(EAR) tiene entonces la finalidad de mejorar la eficiencia de aquellos hospitales de mayor
complejidad en Chile (anteriormente denominados establecimientos tipo 1 y 2). El fundamento
de esta determinacién apunta a poner en practica una politica publica con enfoque de derechos
en salud, lo que anteriormente estaba restringido por los marcos juridicos-administrativos
vinculados a una rigida regulacion en la administracién del Estado y asuntos propios de la politica
fiscal, que a su vez, imponia reglas estrictas de expansion limitadas por el control de la dotacion
funcionaria y la escala unica de remuneraciones, asi como el gasto estatal extraordinario para
subsanar las deudas del sector publico conlos proveedores del Estado; por otro lado, el ambiente
competitivo entre sistema publico y privado, demostré diferencias sustanciales en cuanto a la
capacidad de oferta de servicios por este ultimo. Asi, la ley considera la transferencia de
facultades administrativas desde los servicios de salud a los hospitales, y la capacidad de
autogestion de los mismos en cuanto a su cartera de prestaciones, mecanismos de referencia-
contrarreferencia y resolucion de listas de espera.

La Ley 19.937 establece requisitos para optar al titulo de “EAR”, reglamentando mecanismos
para obtener dicha calidad y las facultades del Director(a); esto se materializa, en concreto, en
el D.S. N°38 del afio 2005, en trabajo interministerial del Ministerio de Salud y Ministerio de
Hacienda. En adicion, el afio 2011 se comienza a implementar el instrumento de evaluacion,
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basado en la metodologia del BSC, la que como fue mencionado anteriormente, se destaca
como herramienta de control de gestién, comparando cuatro perspectivas (Financiera;
Aprendizaje y Desarrollo; Procesos Internos; y Usuarios), con cuatro estrategias de gestion
administrativa (Sustentabilidad Financiera; Eficiencia Operacional; Gestion Asistencial en Red;
y, Calidad de la Atencién).

El presente estudio tiene como propdsito comparar dos Establecimientos Autogestionados en
Red (EAR) de Chile, mediante el Cuadro de Mando Integral (CMI) o Balanced Scorecard (BSC),
realizando un analisis del comportamiento de los distintos indicadores de esta herramienta de
gestion administrativa y su proceso de implementacion. Se hara una comparacion a partir del
cumplimiento global del BSC y su proceso de implementacion, analizando en detalle los
resultados de aquellos indicadores que entregan informacién respecto de la perspectiva de
Procesos Internos. De acuerdo con lo anterior, se plantea la siguiente interrogante: ;Cuales
estrategias son cruciales en la implementacion y cumplimiento de procesos internos en el
Hospital Luis Calvo Mackennay el Hospital de Castro Dr. Augusto Riffart?. La respuesta a esta
interrogante nos permite analizar cuales herramientas y practicas de gestiéon son claves al
momento de obtener un mejor desempeno hospitalario.

El Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna (HLCM) es un centro docente asistencial pediatrico
publico chileno, perteneciente al SSMO, fundado en 1942, que entrega diversos servicios de
consulta de especialidades, de urgencia y de hospitalizacion quirdrgica y médica para la Red
Oriente de Chile y para todo el pais en patologias de alta complejidad. Ubicado en Santiago de
Chile, comuna de Providencia.

La vision que este centro de salud destaca es “Somos un hospital de NNA (nifios-nifias y
adolescentes), de referencia nacional, de caracter asistencial, docente y de investigacion, lider
en la atencion de alta complejidad”. “Comprometidos con los derechos de la infancia, la dignidad,
el trato y el respeto de los y las pacientes, sus familias y funcionarios y funcionarias, quienes
componen la comunidad hospitalaria“

La misiéon que persiguen es "Ser un hospital moderno y sustentable, acogedor y comprometido
con la salud integral de los NNA, a la vanguardia en investigacion y resolucion de enfermedades
de alta complejidad pediatrica, que a través del dialogo y el respeto, avanza en la construccion
de una Comunidad Amigable"

El Hospital de Castro Dr. Augusto Riffart, perteneciente al SSCh, es el hospital base de la
provincia de Chiloé, considerado de alta complejidad. Fue construido posterior al terremoto de
1960, funcionando como Hospital de Emergencia en 1963 y puesto en funcionamiento desde
1964.

En su mision destacan: “Somos el Hospital de Alta Complejidad de la provincia de Chiloé,
Asistencial — Docente, Acreditado y Autogestionado en Red, comprometido con la diversidad
socio cultural y medioambiental de nuestro archipiélago, otorgando atenciones de salud con
calidad, de forma segura y oportuna, con competencia técnica, integral, accesible y con equidad
a nuestros usuarios, con eficiencia en el uso de los recursos, por medio de un equipo humano
capacitado y comprometido con su labor, contribuyendo asi al mejoramiento de la satisfaccion
usuaria de nuestra poblacion.”
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En lo referente a su vision indican: “Ser un Hospital Asistencial Docente, basado en un Modelo
de Atencion de Salud Integral, que sea reconocido por la excelencia en la atencién centrada en
los usuarios”.

Como comparacién general entre ambos establecimientos del desempefio global del Balanced
Scorecard entre los afios 2015 al 2018, se adjunta la siguiente tabla:

Hospital de Castro Dr. Agusto Hospital Luis Calvo
Institucién Riffart Mackenna
Ano 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018

Puntaje Total

Obtenido 149 147 136 139 160 165 149 146
Puntaje Total

Maximo a

Obtener 184 192 180 176 180 184 164 168
Porcentaje

obtenido 80,98%| 76,56% | 75,56% | 78,98%| 88,9% | 89,7% | 90,9% | 86,9%

Figura N°1: Tabla de Comparacion Resultados BSC Globales por afio (2015-2018), Hospital Augusto
Riffart versus Hospital Luis Calvo Mackenna

Tal como es posible apreciar, en el total de indicadores por ano, el desempefio del Hospital Luis
Calvo Mackenna ha superado ampliamente a partir, principalmente, desde el afo 2016,
obteniendo incluso un nivel de cumplimiento sobre el 90% para el afio 2017; en cambio, los
puntajes totales obtenidos por el Hospital de Castro son inferiores al 80% en la mayoria de los
anos de estudio.

Posteriormente, en el desarrollo del presente estudio, se realizard un analisis en mayor
profundidad respecto a cada afio de evaluacién e indicadores involucrados en los desempefios
hospitalarios.

En conclusién, el estudio evaluara y comparara el cumplimiento de los hospitales enfocado en
los indicadores de procesos internos, proporcionando una vision comparativa integral y detallada
del desempefio estratégico de ambos hospitales autogestionados, mostrando las mejores
practicas y/o estrategias que puedan ser aplicables y beneficiosas para el mejoramiento continuo
de la gestion y el cumplimiento de indicadores.

La importancia fundamental de este analisis radica en que, segun las conclusiones que se
encuentren entre la comparacion de gestion de ambos hospitales, se puedan proporcionar
recomendaciones de mejora continua en los procesos internos y en las herramientas que han
permitido estos diferentes resultados y en su aplicacion practica.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

La importancia del Cuadro de Mando Integral (CMI) radica en que traduce la estrategia y misién
de una organizacion en un amplio conjunto de medidas de actuacién, que proporcionan la
estructura necesaria para un sistema de gestion y medicion estratégica (Kaplan & Norton, 2000).
No pierde de vista la consecucion de objetivos financieros pero a su vez mide la actuacion de la
organizacion desde cuatro perspectivas equilibradas: las finanzas, los clientes, los procesos
internos y la formacion y crecimiento, lo que permite a la vez seguir la pista de los resultados de
los objetivos financieros y observar los progresos en la formacion de aptitudes y la adquisicion
de los bienes intangibles necesarios para un crecimiento futuro.

Las empresas pasaron de una competenciade la Era Industrial en la cual obtenian los beneficios
a través de una economia de escala con produccion en masa de productos estandar, a una
competencia en la Era de la Informacién en la cual las habilidades para explotar y movilizar sus
activos intangibles, se ha convertido en algo mucho mas decisivo que invertir y gestionar sus
activos tangibles y fisicos. Por esto, el modelo tradicional de contabilidad financiera ha quedado
obsoleto al no incorporar la valoracion de los activos intangibles de una empresa.

El CMI nace entre el choque de la fuerza de edificar capacidades competitivas de largo alcance
y el modelo de contabilidad financiera de costo historico. Esta matriz complementa los
indicadores financieros de la actuacion pasada con medidas de los inductores de actuacion
futura, expandiendo el conjunto de objetivos de las unidades de negocio mas alla de los
indicadores financieros.

El CMI pone énfasis en que los indicadores financieros y no financieros deben formar parte del
sistema de informacion para empleados en todos los niveles de la organizacién (Kaplan &
Norton, 2000). Los objetivos y medidas del CMI se derivan de un proceso vertical impulsado por
el objetivo y la estrategia de la unidad de negocio; por lo que debe transformar estos objetivos y
esta estrategia de unidad de negocio en objetivos e indicadores tangibles.

El CMI proporciona a los ejecutivos un amplio marco que traduce la visiéon y estrategia de una
empresa en cuatro perspectivas diferentes. Proporciona un marco, una estructura y un lenguaje
para comunicar la mision y la estrategia; utiliza las mediciones para informar a los empleados
sobre los causantes del éxito actual y futuro. Este fendmeno es explicado graficamente a
continuacion:
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COMUNICACION
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Y
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* Clarificar la Visidn.
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FORMACION Y FEEDBACK
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= Establecimiento de Objetivos.
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Figura N°2: El Cuadro de Mando integral como una estructura o marco estratégico para la accion
(elaboracion propia)

El CMI permite a los altos ejecutivos vigilar y ajustar la puesta en practica de sus estrategias vy si
fuera necesario, hacer cambios fundamentales en la propia estrategia, esto se logra mediante
las revisiones de gestion mensuales y trimestrales, las que examinan los resultados financieros
pero también revisan la consecucién de objetivos en cuanto a clientes, procesos y motivacion
internos y en cuanto a empleados, sistemas y procedimientos. Los directivos discuten cémo se
consiguieron los resultados pasados y si sus expectativas para el futuro, siguen yendo por buen
camino.

La introduccion del nuevo instrumento de evaluacion para los Establecimientos Autogestionados
en Red facilité la toma de decisiones en los hospitales, asi como la informacién proporcionada
por el Cuadro de Mando Integral permitira alinear a los equipos directivos, unidades, recursos y
procesos. El objetivo principal del Cuadro de Mando Integral es medir la estrategia de la
organizacion. (Sanhueza H., 2018, p. 1-56).

Para implementar el CMI, una vez que se han identificado la mision y la vision de la organizacion,
es esencial seleccionar los temas estratégicos mediante un analisis detenido. Luego, se procede
a la creacion del Mapa Estratégico (ME) de la institucion junto con las relaciones causa-efecto.
El Mapa Estratégico, considera que cualquier estrategia es esencialmente una hipotesis, una
prediccion de los objetivos que, paso a paso, contribuiran al logro del efecto deseado. Es crucial
establecer con claridad la hipétesis que sustentara la estrategia antes de elaborar el mapa.

La gestion implica administrar a través de la estrategia, no limitdndose a la visién, sino tomando
acciones concretas a corto y mediano plazo para alcanzar la vision a largo plazo de la institucion.
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Ademas, la gestion estratégica implica administrar tanto con indicadores de desempefo pasados
como con indicadores de desempeno futuros.

El mapa estratégico se presenta como un diagrama de causa-efecto, una representacion grafica
de la hipdtesis en la que se basa la estrategia. Cuando se implementa el Cuadro de Mando
Integral (CMI) o Balanced Scorecard (BSC), el Mapa Estratégico muestra la relaciéon entre las
cuatro perspectivas propuestas por el modelo (Cardenas S.- Tito lvan, 2009. p. 105), el cual
consiste en:

Aclarary traducir o transformar la vision y la estrategia: Durante esta etapa, se aborda la
traduccion de la estrategia mediante objetivos estratégicos especificos.

Comunicary vincular los objetivos e indicadores estratégicos:Los objetivos e indicadores
estratégicos del CMI se comunican internamente utilizando varios medios, como
boletines, anuncios, reuniones y plataformas virtuales. El propésito es asegurar que todo
el personal comprenda los objetivos a largo plazo y la estrategia para lograrlos.
Planificar, establecer objetivos y alinear las iniciativas estratégicas: En esta etapa, se
establecen objetivos para los indicadores del CMI a tres o cinco anos, considerando las
preferencias de los usuarios reales y potenciales. Identificar la actuacion deseada es
esencial para alinear las iniciativas estratégicas con los objetivos establecidos.
Aumentar el feedback y formacion estratégica: En esta fase, se establecen objetivos a
largo plazo (de tres a cinco afos) para los indicadores del CMI, teniendo en cuenta las
preferencias de los usuarios actuales y potenciales. Identificar la actuacion deseada es
crucial para alinear las iniciativas estratégicas con estos objetivos establecidos.

La relacion entre las cuatro perspectivas es de causa efecto, tal como se expone en la figura
N°3; de esta manera se demuestra que, al existir variacion en una de las perspectivas, se
produce alteracion en otras. (Giovarruscio, A.; Terraza, M.A., 2020, p.9).

Aprendizaje y Crecimiento

Procesos Internos

Clientes

Financiera

NS

Figura N°3: Diagrama de Relacion Causa-Efecto perspectivas BSC (elaboracién propia).
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Por ejemplo, si existe un buen manejo en la perspectiva de aprendizaje y crecimiento referida al
capital humano, la empresa u organizacion propendera a un crecimiento interno (perspectiva de
procesos internos) lo cual impactara positivamente en la calidad de los servicios y bienes
proporcionados, lo que directamente beneficiara a los clientes. La satisfaccion usuaria
aumentara la rentabilidad, influyendo asi en la perspectiva financiera, desarrollando de esta
manera un proceso en cadena que se conoce como circulo virtuoso. (Giovarruscio, A.; Terraza,
M.A., 2020, p 9-10).

El Mapa Estratégico ayuda a valorar la relevancia de cada objetivo estratégico, los cuales se
presentan agrupados en perspectivas. Las perspectivas son aquellas dimensiones criticas clave
en la organizacién. Las cuatro perspectivas mas comunmente utilizadas son:

1.- Clientes: ; Qué debemos hacer para satisfacer las necesidades de nuestros clientes? Esta
vision abarca métricas ampliamente empleadas en la actualidad, comola satisfaccion del cliente,
la lealtad del cliente, la participacién en el mercado y la adquisicion de clientes. (Niven P, 2000,
p. 38).

2.- Procesos Internos: ;En qué procesos debemos ser excelentes para satisfacer esas
necesidades?. En esta perspectiva, se destacan los procesos clave donde se debe seguir
agregando valor a los clientes y a cada una de las disciplinas relacionadas con los clientes,
requerira el funcionamiento eficaz de ciertos procesos internos para servir a los clientes de la
empresa y cumplir con su proposicion de valor. El objetivo en esta perspectiva es identificar esos
procesos y desarrollar las medidas mas adecuadas para hacer un seguimiento de nuestros
progresos y asi satisfacer las expectativas de los usuarios.(Niven P, 2000, p. 39)

3.- Formacién_y Crecimiento: ;Qué aspectos son criticos para poder mantener esa
excelencia?. La formacioén continua y la capacitacion del personal son fundamentales para el
desarrollo del equipo, su satisfaccién y el acceso a informacion relevante, asi como para
garantizar una coordinacion eficaz. (Niven P, 2000, p. 40)

4.- Financiera: ;Qué debemos hacer para satisfacer las expectativas de nuestros accionistas?.
Las medidas financieras son un componente importante del cuadro de mando integral, nos dicen
si la ejecucién de nuestra estrategia, detallada a través de medidas elegidas en las otras
perspectivas, nos esta llevando a resultados finales mejores. (Niven P, 2000, p. 40)

Estas perspectivas estan disefiadas para proporcionar una vision holistica del rendimiento de la
organizacion, integrando tanto medidas financieras como no financieras, y permitiendo a los
lideres empresariales tomar decisiones mas informadas y alineadas con la estrategia global de
la organizacion. Las cuatro perspectivas del BSC se entrecruzan para desarrollar esta matriz; la
herramienta de Kaplan y Norton se adaptd especificamente en lo sanitario publico, la cual tiene
su adaptacién local a la realidad chilena plasmada en los instrumentos de evaluacién para los
Establecimientos Autogestionados en Red (EAR), demostrando que es una herramienta de
gestion que permite enlazar estrategias y objetivos clave con desempefio y resultados.

Cada perspectiva cuenta con 4 Temas de Nivel Estrategias que son (mapa estratégico, figura
N°5):

A.- Sustentabilidad Financiera.
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B.- Eficiencia Operacional.
C.- Gestion Asistencial en Red.
D.- Calidad de la Atencion.

A modo de respaldar empiricamente la aplicacién del CMI, se pueden mencionar algunas
experiencias en la gestion de establecimientos de salud.

En el ambito internacional, la experiencia de Cuba persigue explicar los factores sociales que
han permitido al Centro de Inmunologia Molecular desarrollarse hasta su nivel actual, y aquellos
que estan afectando la interaccion de las actividades cientifico-investigativas y productivas. Para
ello se analizaron documentos de la organizacion, la estrategia del Centro de Inmunologia
Molecular dentro del proceso de planeacion, indicadores de desempefio, asi como la bibliografia
internacional y nacional sobre el tema. De este analisis y revision se obtuvo como resultado una
experiencia positiva para el centro, al poder gestionar sus procesos de direccion a través de la
misién, con procedimientos y un sistema de indicadores que no responde solamente a elementos
financieros. Dichos resultados se reflejan en el CMI, todos los trabajadores, desde el nivel de
produccion hasta la alta direccion juegan un papel fundamental. Todo ello permiti6 comprobar
que los sistemas de gestion ayudan a lograr la interaccion de las actividades cientifico-
investigativas y productivas en el Centro de Inmunologia Molecular, lo cual constituye un
elemento innovador dentro del CMI. (Padilla-Aguiar, D, 2014, p.1).

En Chile, se observa que el uso de la herramienta CMI ha permitido crear el Plan de Desarrollo
Estratégico 2016-2018 del SSMS. La finalidad del desarrollo de la planificacién estratégica del
servicio esta asociada a implementar y monitorear a través de un cuadro de mando integral, un
plan de desarrollo estratégico trianual con enfoque RISS, con un horizonte de operacién de tres
anos, en el intervalo de tiempo del afio 2016 al 2018, estructurando la planificacion en tres
etapas:

e |dentificacion de elementos direccionales
e Formulacion estratégica
e Priorizacion, Formulacion Final y Difusion.

La primera etapa dio como resultado la definicion de mision y vision institucional. La segunda
tuvo un marco de desarrollo que abordé el analisis interno y externo, construcciéon de la matriz
FODA, definié las lineas estratégicas, y por ultimo desarroll6 los objetivos, indicadores, y el mapa
estratégico de la institucion. Se obtuvieron lineas estratégicas luego de la ejecucién de las tareas
de analisis y siguiendo la metodologia de “Cuadro de Mando Integral” el equipo de trabajo del
Servicio desarroll6 los objetivos estratégicos junto a sus indicadores, para finalmente establecer
el “Mapa estratégico del Servicio Metropolitano Sur”. (Salgado O, 2015, p.7)

El equipo del SSMS se planted el objetivo general de disponer de un plan de desarrollo
estratégico, que considerara el marco conceptual de las Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS), como modelo de funcionamiento del Servicio de Salud Sur, e implementar un cuadro de
mando integral, que permitiera monitorear los compromisos y metas establecidas del plan
estratégico, a objeto de fortalecer la gestion estratégica y contribuir al logro de los macro
objetivos ministeriales.

Otra experiencia nacional es el uso de BSC como herramienta de gestion hospitalaria del
Hospital Militar. Esta tuvo como objetivo proponer el BSC para plantear y modelar las
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problematicas del negocio y las necesidades para la implementacion. El alcance fue contar con
un sistema de control de gestién que considerara las necesidades y caracteristicas de mercado
de salud y que dicho sistema permitiera el control de variables internas y externas, ademas de
vincular la estrategia conel accionar de la organizacion. El alcance de la investigacion fue disefiar
un CMI, para el Hospital Militar y asi poder ayudar al hospital en las nuevas tareas de gestion
que promueve.

Una de las grandes problematicas en la aplicacion del modelo de este hospital, fue la falta de
informacion para realizar una buena validacion de los datos a estudiar para su posterior toma de
decisiones, asi también confirmar que el modelo presentado satisface las necesidades de
medicion y control que requiere el Hospital Militar. Dentro de las limitaciones cabe mencionar
que durante la implementacién existiran contingencias en distintos ambitos los cuales pueden
estar asociados a las diferentes perspectivas, generando una entropia en cada una de ellas y
también en los procesos internos; una vez controladas estas contingencias, se implementara el
modelo CMI como lo estructura el marco tedrico. (Caprile Rojas A., Gonzalez Acevedo J., 2004,
p.3-4)

Durante el periodo 2005-2010, se utilizd un instrumento de evaluacion con mas de 250
indicadores que era riguroso en su enfoque binario y se centraba en aspectos estructurales. Sin
embargo, en 2011 se introdujo un sistema transversal para evaluar los establecimientos
autogestionados en red. Este nuevo enfoque se basé en el Cuadro de Mando Integral (CMI), una
herramienta estratégica que proporciona una vision comprensible de la responsabilidad de alta
direccion y unidades, alineando la gestion con la vision de futuro del MINSAL. (Santelices cuevas
E. ; Delgado Saez M.; Criado Pinto F.; Cortés Lacoste V., 2015, p. 7-8).

Desde entonces y hasta la actualidad, se ha seguido un proceso de acompafiamiento a estos
establecimientos para que el CMI no sdélo sea un instrumento de medicién anual, sino también
un medio para mejorar la gestion hospitalaria en aspectos financieros, procesos internos, gestion
clinica y calidad de atencion, todo centrado en el usuario. A continuacién, se detalla la evolucion
del instrumento de evaluacion de establecimientos autogestionados en red.

La version del instrumento de evaluacién del afio 2015 contiene 47 indicadores que reflejan los
procesos estratégicos que un establecimiento hospitalario deberia controlar para una gestién
exitosa, incluyendo (1) Sustentabilidad financiera, (2) Eficiencia operacional, (3) Gestion clinica
y (4) Excelencia de la atencion.

En el afio 2016, la version del instrumento de evaluacion aumenté a 48 indicadores, manteniendo
el enfoque en los procesos estratégicos para una gestion exitosa en los hospitales
autogestionados en red.

En el afio 2017, la version del instrumento de evaluacién redujo ligeramente su cantidad a 45
indicadores, continuando con el énfasis en los procesos estratégicos para una gestion exitosa
en los hospitales autogestionados en red.

La version del instrumento de evaluacion del afo 2018 se mantuvo con 45 indicadores,
abordando los procesos estratégicos necesarios para una gestion exitosa en los hospitales
autogestionados en red, incluyendo (1) Sustentabilidad financiera, (2) Eficiencia operacional, (3)
Gestion clinica y (4) Excelencia de la atencién.
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Actualmente, la version 2024 del instrumento de evaluacion ha reducido su cantidad de
indicadores a 31, enfocandose en los procesos y resultados clave para una gestion exitosa en
los establecimientos hospitalarios autogestionados en red. Estos indicadores abarcan
estrategias como (1) Sustentabilidad financiera, (2) Eficienciaoperacional, (3) Gestion asistencial
enred y (4) Calidad de la atencion.

Este instrumento tiene una periodicidad de evaluacion mensual y anual, permitiendo la aplicacién
oportuna de intervenciones correctivas ante cualquier déficit detectado en los indicadores,
contribuyendo asi a una gestion efectiva a nivel hospitalario y de la red de salud en su conjunto.

En total, la matriz incluye 31 indicadores (instrumento de evaluacion 2024 de EAR), que se
organizan segun lo mostrado en la figura N°4.

Balanced Scorecard Hospitalario Temas Estratégicos

- .. Gestion ) Total
. Sustentabilidad | Eficiencia . i Calidad de la =] :
Perspectiva . ) ) Asistencial en .. Indicadores
Financiera Operacional Red Atencion

Perspectiva Usuario

Perspectiva Procesos Internos

Perspectiva Aprendizaje y Desarrollo

Perspectiva Financiera
Total

Figura N°4: Tabla “Numero total de indicadores por perspectiva. Instrumento de Evaluacién de
Establecimientos Autogestionados en Red 2024”. (Diciembre, 2023). MINSAL

Cada indicador tiene su propia ficha técnica donde se detallan los aspectos esenciales para su
medicidon, como la descripcion, el responsable de su seguimiento, la fuente de los datos
utilizados, la formula de calculo, la meta a alcanzar, entre otros elementos relevantes.(Cid
Alvarado, S; Astorga Inostroza L; Cocio Salas, A; Esturillo Vivar, C. (2024). p., 17)

La construccién de estos 31 indicadores vienen de los objetivos estratégicos que se desarrollan
en un mapa, el cual es una herramienta visual que permite explicar de forma clara la estrategia
de la organizacion al establecer conexiones entre los diferentes objetivos e indicadores,
organizados en relaciones de causa y efecto. Estos elementos se agrupan segun las cuatro
perspectivas clave que abarcan la estrategia:

1. Perspectiva de Usuarios: En esta perspectiva se consideran los objetivos relacionados
con la satisfaccién y las necesidades de los usuarios o clientes de la organizacion.

2. Perspectiva de Procesos Internos: Aqui se abordan los objetivos vinculados a la
eficiencia, calidad y mejora de los procesos internos de la organizacion para lograr
resultados optimos.

3. Perspectiva de Aprendizaje y Desarrollo: En esta perspectiva se plantean los objetivos
relacionados con el crecimientoy desarrollo del capital humano, asi como la adquisicion
de conocimientos y habilidades necesarios para alcanzar las metas estratégicas.

4. Perspectiva Financiera: Finalmente, esta perspectiva engloba los objetivos
relacionados con el desempefio financiero de la organizacion, incluyendo la generacion
de ingresos, la gestion eficiente de recursos y la rentabilidad.

El mapa estratégico del BSC (figura N°5) proporciona una vision integral de la estrategia
organizacional al mostrar como los objetivos en cada perspectiva se relacionan entre si para
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impulsar el éxito global de la organizacion.(Cid Alvarado, S; Astorga Inostroza L; Cocio Salas, A,

Esturillo Vivar, C. 2024. p. 13-15).
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Figura N°5: Mapa Estratégico. Instrumento de Evaluacion Establecimientos Autogestionados en Red
2024. (Diciembre, 2023). MINSAL

Si bien, todas las perspectivas son importantes en un Balanced Scorecard (BSC), la razon
principal para analizar las perspectivas de procesos internos radica en su estrecha relacién con
el trabajo directo de los equipos, sumado al hecho de que los indicadores de las cuatro
estrategias de esta perspectiva, son mas objetivables y de clara identificacion. Esta perspectiva
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permite optimizar el funcionamiento interno para garantizar agilidad y eficacia, dado que los
resultados de estos procesos impactan directamente en la ejecucioén de las tareas diarias. Al
profundizar en estos procesos, se facilita la comprension de cudles son fundamentales para el
cumplimiento de los objetivos estratégicos, proporcionando asi una base sélida para la tomade
decisiones y la mejora continua de la organizacion.

Através de esta perspectiva se define cudl o cuales son los procesos internos de la organizaciéon
que esta misma debe mejorar para lograr los objetivos estratégicos, que cuentan con los
siguientes indicadores, segun sus cuatro estrategias:

A.- Sustentabilidad Financiera:

e Indicadores que se repiten en todos los periodos:

Porcentaje de Devengamiento oportuno de Facturas.
Porcentaje de Disminucion de la Deuda.

e Indicadores que se repiten en los periodos 2015y 2016:

Porcentaje de Prestaciones Costeadas.

e Indicadores que se repiten en los periodos 2016, 2017 y 2018:

Porcentaje de Ambulatorizacion de CMA Trazadoras.
Sistema de Costos y Prestaciones Costeadas.

e Indicadores que estan presentes en un solo periodo:

Porcentaje de Devengamiento de Licencias Médicas Curativas (afio 2017)
Porcentaje de cumplimiento del proceso de registro, devengamiento y
seguimiento de licencias médicas (afio 2018)

B.- Eficiencia Operacional:

e Indicadores que se repiten en todos los periodos:

Porcentaje de Despacho de Receta Total y Oportuno
Rendimiento de las Horas Contratadas

e Indicadores que se repiten en los periodos 2015y 2016:

Categorizacion de la Demanda en Unidad de Emergencia Hospitalaria
Oportunidad de Hospitalizacion para Pacientes de UEH

Porcentaje de Cirugias Mayor Ambulatoria en pacientes Mayores de 15 afios
Porcentaje de Dias Cama Ocupados por Paciente con Nivel de Riesgo
Dependencia D2 D3

Porcentaje de Ejecucion del Plan de Mantenimiento Preventivo Equipos Médicos
Porcentaje de Implementacion Dosis Diaria

Porcentaje de Intervenciones Quirurgicas Suspendidas

Porcentaje del Uso del Arsenal Farmacologico

Promedio de dias de Hospitalizacion Prequirurgicos

Rotacion de Inventario de Dispositivos Médicos (DM)

e Indicadores que se repiten en los periodos 2017 y 2018:

Porcentaje de Ejecucién del Plan de Mantenimiento Preventivo Equipos Médicos
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- Porcentaje de Intervenciones Quirurgicas Suspendidas

- Porcentaje de Uso del Arsenal Farmacoldgico

- Promedio de Dias de Hospitalizacion Prequirdrgicos

- Porcentaje de Categorizacion de la Demanda en Unidad de Emergencia
Hospitalaria

- Porcentaje de Autorizacion de Compras de Medicamentos de Uso Ocasional

- Porcentaje de Ambulatorizacion de Cirugias Mayores Ambulatorias Trazadoras
- Porcentaje de Pacientes que esperan mas de 12 horas en la UEH para acceder
a una Cama de Dotacion

e Indicadores que estan presentes en un solo periodo:
- Porcentaje de Pacientes con Nivel de Riesgo Dependencia (2018).

C.- Gestion Clinica

*No existen indicadores que se repitan en los 4 periodos, por lo que se sefialan los siguientes:

e Indicadores que se repiten en los periodos 2015y 2016:
- Porcentaje de Cumplimiento de las Pautas de Cotejo de los Protocolos Médicos

e Indicadores que se repiten en los periodos 2016 y 2017:
- Porcentaje de Notificacion de Posibles Donantes de Organos.

e Indicadores que se repiten en los periodos 2017 y 2018:
- Porcentaje de Cumplimiento del Registro de Consentimiento Informado.

e Indicadores que estan presentes en un solo periodo:
- Porcentaje de Notificacién de Posibles Donantes de Organos en UEH y UCls
(2018).

D.- Calidad (Excelencia) de la Atencion:

e Indicadores que se repiten en todos los periodos:
- Porcentaje de Cumplimiento del Plan de Auditoria.

e Indicadores que se repiten en los periodos 2015 y 2016:
- Porcentaje de Cumplimiento de Requisitos para la Acreditacion.

e Indicadores que se repiten en los periodos 2016, 2017 y 2018:
- Porcentaje de Compromisos Suscritos e Implementados, producto de una
Auditoria.

e Indicadores que estan presentes en un solo periodo:
- Porcentaje de Cumplimiento del Plan de Trabajo para Mantener Requisitos de
Acreditacién (2017).

Cada organizacién debe disefiar su Cuadro de Mando Integral (CMI) de acuerdo con su propia
estrategia. El modelo pretende ofrecer una especie de "receta" para la creacion de esta
herramienta de gestién, basandose en adaptaciones de procesos y disefios aplicados en
diversas empresas y organizaciones.
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La evaluacién detallada de las practicas y estrategias utilizadas para alcanzar los indicadores
establecidos permitira identificar aquellas areas en las que los hospitales puedan presentar
ventajas o deficiencias. Se buscara comprender los motivos que puedan estar influyendo en el
incumplimiento de ciertos indicadores, con el objetivo de proponer un plan de mejora o brindar
recomendaciones que fortalezcan el desempefio de los establecimientos evaluados.
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CAPITULO lll: OBJETIVOS

Objetivo General:

Analizar comparativamente los resultados globales del Balanced Scorecard (BSC) con foco en
la perspectiva de procesos internos y seguimiento de los establecimientos Autogestionados en
Red (EAR), Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna y Hospital de Castro Dr. Augusto Riffart, en el
periodo 2015-2018, para asi conocer cuales herramientas o practicas de gestion son claves al
momento de obtener un mejor desempefio hospitalario.

Objetivos Especificos:

1.- Analizar comparativamente el cumplimiento de indicadores de gestién desde las perspectivas
de procesos internos del Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna y Hospital de Castro Dr. Augusto
Riffart, en el periodo 2015-2018.

2.- Contrastar los resultados con la historia del proceso de implementacién, seguimiento y control
del BSC de ambos establecimientos, identificando practicas y herramientas de gestion que
permiten un mejor resultado en los indicadores analizados y por ende un mejor desempefio
hospitalario.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

Estudio de disefio no experimental, de tipo transversal descriptivo comparativo del desempefio
del BSC en el cumplimiento global, y, en detalle, en la perspectiva de procesos internos durante
el periodo 2015 a 2018, cuyos establecimientos estudiados son dos de los Hospitales
Autogestionados en Red en Chile, Dr. Luis Calvo Mackenna en Santiago y Dr. Augusto Riffart de
Castro, Isla de Chiloé.

Las fuentes de informacion utilizadas fueron los Indicadores EAR entre los afos 2015 a 2018 de
cada establecimiento, ademas de las experiencias recopiladas mediante una encuesta a los
actores claves en la gestidon de ambas instituciones.

Es importante mencionar que, para el levantamiento de los datos, no se requirié consentimiento
informado ni someter el protocolo de la investigacién a un Comité de Evaluacién Etica debido a
que el estudio no fue aplicado en humanos ya que el acceso a la informacion fue a través de un
sistema de informacion de la gestion hospitalaria, sin recurrir ainformacion sensible de usuarios.

Una vez seleccionados los 2 establecimientos para el estudio, se llevé a cabo la presentacion
del proyecto de tesina a ambos establecimientos hospitalarios, a través de sus respectivos
directores.

Para conocer las practicas y estrategias de implementacion del BSC se incluyeron entrevistas a
informantes claves del proceso en ambos hospitales, buscando conocer los afios de
implementacion, los integrantes del equipo que llevan el seguimiento, la estabilidad de ellos, las
actividades de apoyo y seguimiento, el rol de los equipos directivos, la estructura organizacional
y practicas como transferencia de responsabilidad a los equipos ejecutores y resultados de la
planificacion realizada para la obtenciéon de resultados positivos.

Los investigadores realizaron trabajo de recopilacion de informacion, de 2 maneras principales,
explicadas a continuacion:

1) Recoleccion de informacion de resultados globales y especificos del BSC para
Establecimientos Autogestionados en Red de los anos 2015, 2016, 2017 y 2018, de
los hospitales HLCM y HAR.

Para ello, se recurrié tanto a revision bibliografica en linea de los instrumentos de
evaluacion de los periodos evaluados, como por solicitud directa a referentes del area de
Control de Gestidn; en el caso del Hospital de Castro, se recurrié al referente de dicha
unidad del SSChy a referentes del mismo establecimiento hospitalario; por otro lado, en
el caso del Hospital Luis Calvo Mackenna, la solicitud de informacién se realizdé de
manera centralizada con apoyo de Subdirectora de Gestién Clinica.

2) Entrevistas dirigidas a actores claves de los hospitales, tales como jefaturas o
referentes de areas.

Se elaboraron encuestas compuestas por 4 preguntas dirigidas a los actores clave en la
gestion hospitalaria. Estas preguntas fueron disefiadas para obtener informacién sobre
la gestion del Balanced Scorecard (BSC) dentro de sus organizaciones y para recopilar
opiniones y recomendaciones en mejorar su implementacion y eficacia. Las preguntas
son las siguientes:
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¢Como explicaria la gestion del BSC dentro de la organizacién, segun su
experiencia? Esta pregunta busca comprender como los encuestados perciben vy
explican la gestion del BSC dentro de sus respectivas organizaciones, basandose en su
experiencia y conocimientos.

¢ Qué estrategias utilizapara el uso eficiente de los recursos en el area consultada?
Aqui se indaga sobre las estrategias especificas que los encuestados aplican para
asegurar un uso eficiente de los recursos dentro del area que gestionan, en relacién con
el BSC.

¢Cuales considera que son las ventajas y desventajas en la aplicacion del BSC
como herramienta de gestion en su organizacion? Esta pregunta busca identificar las
percepciones de los encuestados sobre las ventajas y desventajas que experimentan al
utilizar el BSC como herramienta de gestién en sus organizaciones.

¢Qué recomendaciones nos brindaria para lograr una mejora continua en la
implementacion y uso del BSC como herramienta de gestion? Finalmente, se solicita
a los encuestados que compartan sus recomendaciones en la implementacién y el uso
del BSC, con el objetivo de lograr una gestion mas efectiva y eficiente.

Luego, se enviaron correos electronicos a los encargados (Directivos y/o jefaturas de
area de gestion) con una presentacion del grupo de tesina y una introduccion al tema
investigado.

Se remitié a cada uno la encuesta consistente en 4 preguntas buscando comprender los
motivos que pudiesen estar influyendo en el cumplimiento o incumplimiento de ciertos
indicadores, con el objetivo de proponer un plan de mejora o brindar recomendaciones
que contribuyan a fortalecer el desempefio de los establecimientos evaluados. Mediante
esta encuesta buscamos conocer entre otros los afios de implementacion, los integrantes
del equipo que lleva el seguimiento, la estabilidad de ellos, las actividades de apoyo
seguimiento y control, el rol y responsabilidad de los equipos directivos, la estructura
organizacional y practicas como transferencia o delegacion de responsabilidad a los
equipos ejecutores.

e Director del Establecimiento

Subdirector Médico (SDM)

Subdirector Administrativo (SDA)

Gestor de Pacientes/Usuarios

Encargado de Abastecimiento de Dispositivos Médicos
Encargado de Mantenimiento de Equipos Médicos
Encargado de Area Quirdrgica

Encargado de Auditoria

Encargado de Farmacia

Encargado de Pabellon Quirurgico

Encargado de Finanzas

Jefatura Servicio de Urgencias

Ademas del envio de encuestas por correo electronico, se decidié concretar entrevistas de
manera presencial o telematica con actores claves del equipo directivo y de jefaturas intermedias
de HLCM y HAR. Se realizaron formatos para dichas entrevistas, a modo de abordar de manera
similar la recopilacion de informacion, poniendo énfasis en las practicas de gestion adoptadas
en cada establecimiento, no sélo dirigidas al BSC, sino intentando conocer el abordaje que como
recinto y equipo hospitalario realizan en cuanto a planificaciéon estratégica para el logro de
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objetivos y metas propuestos, cuyo resultado nos permite tener un acercamiento a las practicas
diferenciadas que explican la variacion en los resultados de los puntajes obtenidos en el BSC.
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CAPITULO V: RESULTADOS

5.1 Resultado de Indicadores

Para la evaluacién de cada indicador de gestidn, de acuerdo con el porcentaje de cumplimiento
de la meta definida, se otorga de 0 a 4 puntos, y para aquellos indicadores que consideran como
resultado las variables “Si” 0 “No”, la puntuacién sera de 4 o 0, respectivamente. Cabe destacar
que este desglose es particularmente sobre la perspectiva de procesos internos.

La sumatoria de las notas obtenidas en cada indicador de gestidén determina el resultado final de

la evaluacion.
Hospital Luis Calvo Mackenna
Ao Total Cantidad Cantidad Puntaje Puntaje Porcentaje de
Indicadores de de obtenido maximo cumplimento
indicadores | indicadores (a) posible (b) (A/B*100)
que aplican que NO
APLICAN
2015 19 17 2 64 68 94%
2016 20 18 2 68 72 94%
2017 20 17 3 63 68 93%
2018 19 17 2 60 68 88%

Figura N°6: Tabla - Resultados Globales BSC - Perspectiva Procesos Internos, por afio (2015-2018).

Hospital Luis Calvo Mackenna

Hospital Augusto Riffart
Ano Total Cantidad Cantidad Puntaje Puntaje Porcentaje de
Indicadores de de obtenido maximo cumplimento
indicadores | indicadores (a) posible (b) (A/B*100)
que aplican que NO
APLICAN
2015 19 18 1 60 72 83%
2016 20 20 0 67 80 84%
2017 20 20 0 68 80 85%
2018 19 19 0 71 76 93%

Figura N°7: Tabla - Resultados Globales BSC - Perspectiva Procesos Internos, por afio (2015-2018).

Hospital Dr. Augusto Riffart

En los cuadros resumen se muestran los porcentajes de cumplimiento por afio, donde en el
periodo evaluado se observa un porcentaje superior al 80% de cumplimiento en ambos
hospitales respecto a perspectiva de proceso internos. Se pudo determinar que de acuerdo a
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datos extraidos de la matriz de indicadores que el HLCM obtuvo un mayor cumplimiento los afios
2015,2016 y 2017 a diferencia del 2018 donde el HAR obtiene un cumplimiento mayor.

5.1.1 Resumen del cumplimento por establecimiento segun estrategia

A continuacion se presentan 4 tablas, correspondientes al resumen de cumplimiento de ambos
establecimientos, segun las cuatro estrategias: sustentabilidad financiera, gestién clinica,
eficiencia operacional y excelencia de la atencién. Para la interpretacion de los resultados, se
muestra la simbologia de cada color asociado a su respectivo puntaje, el cual nos muestra el
real estado del indicador en tiempo real.

Simbolo | Color | Puntos

() Rojo 0-2

O Amarillo 3

@) Verde 4
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SUSTENTABILIDAD FINANCIERA

(Hospital Luis Calvo Mackenna) (Augusto Riffart)

Nombre del Inideador

2015 2016 2017 2018 2015 2016 2017 2018

Porcentaje de Disminucion de la
L]
Deuda

Porcentaje de Prestaciones Costeadas |9 4 L 4 - - L 4 @ 4

Porcentaje de Devengamiento

ki, L L @ 4 R& ® 0 ® 0 LJ 1
oportuno de Facturas
Sistema de Costos v Prestaciones
o o 4 4 4 4
Costeadas ® ® ® ®
Porcentaje de Devengamiento de i i @ q i i i @ a

Licencias Médicas Curativas

Porcentaje de cumplimiento del
proceso de registro, devengamiento v - - - L] 4 . - - L] 4
seguimiento de licencias médicas

PUNT AJE MAXIMO ESPERADOD ] 12 16 16 8 12 1% 16
PUNTAJE OETENIDD EN EL PERIODO 4 12 16 12 8 8 ] 13
PORCENT AJE CUMPLIMIENTO EN EL PERIODO S0% 100% 100% 75% 100% 67% 50% 81%

Figura N°8: Tabla Comparativa Resultados Cumplimiento BSC Hospital Luis Calvo Mackenna y Hospital
Augusto Riffart - Perspectiva Procesos Internos - Estrategia Sustentabilidad Financiera, por afio (2015-
2018).

El Hospital Luis Calvo Mackenna muestra una mejora continua en sus puntajes de 2015 a 2017,
alcanzando un 100% de cumplimiento en 2016 y 2017. En 2018, aunque el cumplimiento
disminuy6 a 75%, mantuvo un alto rendimiento. Respecto al Hospital Augusto Riffart podemos
apreciar que tiene indicadores mas fluctuantes, con un cumplimiento del 100% en el afio 2015,
luego con una disminucion significativa en 2017 (50%) seguida de mejoras en 2018 (81%).

Para ambos establecimientos, en el 2015 no se obtuvo puntaje en el indicador “Porcentaje de
devengamiento oportuno de facturas”, debido a que se le aplico el criterio No Aplica, por
indicacion desde nivel central. Posteriormente, el HLCM mantuvo el puntaje maximo de este
indicador en todos los periodos hasta el 2018; sin embargo, HAR se mantuvo permanentemente
con alertas en rojo de incumplimiento, con resultados 0-0-1 en los afios 2016, 2017 y 2018,
respectivamente. De acuerdo con lo indicado por el Jefe de Control de Gestidon de dicho
establecimiento, aun ejecutando las acciones propuestas por la ficha técnica (programacion de
pago a proveedores, establecer disponibilidad de recursos y procesos de trazabilidad de las
facturas), no se logré mejorar el resultado, debido a falta de presupuesto aportado al hospital
para efectuar el pago oportuno en un plazo no superior a 60 dias de acuerdo con lo normado por
la Ley 19.937.
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En general, ambos establecimientos hospitalarios muestran un compromiso con la mejora de la
sustentabilidad financiera, aunque con variaciones anuales en su desempefio.

GESTION CLINICA

(Hospital Luis Calvo Mackenna) (Augusto Riffart )

MNembre del Inidecador

2015 2016 2007 2018 2015 | 2016 | 2017 | 2018

Porcentaje de Cumplimente de i
laz Pautas de Cotejo de los  |& 4 o 4 - - ® = | 4
Protocolos Médicos

Porcentaje de Motificacion de - _

A IE AL - - LT B R 1
Posibles Donantes de Organos
Porcentaje de Cumphmiento
del Regiztro de Conzentimiento - - CI . S !

Informado

Porcentaje de Motificacion de
Posibles Donantes de Organos - - - L] - - - LU
en UEH vy UCl=s

PUNTAJE MAXIMO EZPERADD 1 1 1 B L] L & &

PUNTAJE OBTENIDO EN EL PERIODD 1 1 3 & Fa L & &

PORCENTAJE CUMPLIMIENTO EN EL

urapLIE 100% | 100% | 75% | 100% | 50% | 100% | 100% | 100%

Figura N°9: Tabla Comparativa Resultados Cumplimiento BSC Hospital Luis Calvo Mackenna y Hospital
Augusto Riffart - Perspectiva Procesos Interos - Estrategia Gestion Clinica, por afio (2015-2018).

El Hospital Luis Calvo Mackenna en 2015 y 2016, obtuvo un 100% de cumplimiento, pero la
puntuacién bajé a 75% en 2017 antes de volver a 100% en 2018. En el afio 2017, tuvo alerta
amarilla el indicador “Porcentaje de Cumplimiento del Registro de Consentimiento”, sin embargo,
mejoro su resultado en el periodo siguiente, correspondiente al afio 2018, obteniendo indicador
en “verde”.

El Hospital Augusto Riffart, comenz6 con un 50% de cumplimiento en 2015 debido a un bajo
puntaje en "Cumplimiento de las Pautas de Cotejo de los Protocolos Médicos". Desde 2016 en
adelante, mantuvo un 100% de cumplimiento. Gestién consistente en la notificacion y registro de
donantes de érganos.

Ambos hospitales han mostrado un buen desemperio en varios indicadores, especialmente en
los afios mas recientes.
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El Hospital Augusto Riffart ha mantenido una consistencia notable desde 2016 en adelante.

Ambos hospitales muestran un buen nivel de gestion clinica con algunas areas especfficas que
requieren atencion continua.

EXCELENCIA DE LA ATENCION

Requisitos para la Acreditacidn

(Hospital Luis Calvo Mackenna) (Augusto Riffart)
Nombre del Inidcador
2015 2016 2017 2018 2015 | 2016 | 2017 | 2018
FPorcentaje de Cumplimiento de |5, ® ® ®

Porcentaje de Cumplimiento del |, - - _ _ _ _ _
Plan de Auditoria

Porcentaje de Compromizos de
Mejora Implementados, producte |2 ¢ = ° - *® =
de una Auditoria

Porcentaje de Compromisos
Suscritos e Implementados. o L @ 1 L] o L L
producto de una Auditoria

Porcentaje de Cumplimiento del
Plan de Trabajo para Mantener o o @ 1 o o o L
Requisitos de Acreditacion

PUNTAJE MAXIMO ESPERADOD 12 12 12 H] 12 12 12 g
PUNTAJE OBTENIDO EN EL PERIODO 12 12 12 H H 12 12 i
PORCENTA.E CUMPLIMIENTO EH EL 100% 100% 100% 100% 67% 100% 100% 88%

Figura N°10: Tabla Comparativa Resultados Cumplimiento BSC Hospital Luis Calvo Mackenna y
Hospital Augusto Riffart - Perspectiva Procesos Internos - Estrategia Excelencia de la Atencion, por afio
(2015-2018).

El Hospital Luis Calvo Mackenna ha demostrado un desempefio consistente en todos los
indicadores evaluados durante los cuatro afios (2015-2018), logrando el 100% de cumplimiento.

El Hospital Augusto Riffart mostré una mejora significativa desde 2015 hasta 2016, manteniendo
un 100% de cumplimiento en 2016 y 2017, pero tuvo una ligera disminucion en 2018 con un 88%
de cumplimiento. El unico indicador que se repite en todos los periodos fue el de “Porcentaje de
Cumplimiento del Plan de Auditoria, manteniéndose en todos los afios “en verde” con el puntaje
maximo. Los indicadores en alerta roja asociados a HAR, se encuentran presentes unicamente
en el afno 2015, siendo “Porcentaje de Cumplimiento de Requisitos para la Acreditacion” y
“Porcentaje de Compromisos de Mejora Implementadas producto de una Auditoria”. El primero
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de ellos se volvio a presentar en el afo 2016, mejorando su puntaje y obteniendo indicador “en
verde”; por otro lado, el segundo, no fue indicador presente mas que en el periodo 2015, por lo
gue no se puede asociar mejora 0 no en periodos posteriores.

El Hospital Luis Calvo Mackenna ha demostrado ser mas consistente y eficiente en el
cumplimiento de los indicadores evaluados en comparaciéon con el Hospital Augusto Riffart.
Aunque este ultimo mostré una mejora sustancial después de 2015.

EFICIENCIA OPERACIONAL

(Hospital Luis Calvo Mackenna) (Augusto Riffart)
Mombre del Inidcador
2015 2016 2017 2018 2015 2016 2017 2018
Categorizacion de la Demanda
en Unidad de Emergencia {:} 4 D 4 - - {:} 4 D 4 - -
Hospitalaria b

Oportunidad de

Hospitalizacion para {:} 4 {:} 4 - - {:} 4 {:} a4 = -

Pacientes de UEH

Porcentaje de
Ambulatorizacidn de Cirugias
Magores Ambulatorias
Trazadoras

Porcentaje de Autorizacion de

Compras de Medicamentos de - - {:} 4 D A 5 5 {:} 4 {:} a4

Uso Deasional

Porcentaje de Categorizacion
de la Demanda en Unidad de - - {:} 4 {:} 4 - - {:} 4 {:} 4

Emergencia Hospitalaria
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Porcentaje de Cirugias Magor
Ambulatoria en pacientes
Magores de 15 anos

MNA

NA

Porcentaje de Despacho de
Receta Total y Oportuno

Porcentaje de Dias Cama
Dcupados por Paciente con
Nivel de Riesgo Dependencia
D2 D3

Porcentaje de Ejecucion del
Flan de Mantenimiento
Preventivo Equipos Médicos

Porcentaje de Implementacion
Dosis Diaria

@

FPorcentaje de Intervenciones
Quirirgicas Suspendidas

@

FPorcentaje de Pacientes con
Nivel de Riesgo Dependencia

36



FPorcentaje de Pacientes con
Mivel de Riesgo Dependencia - - {:} 4 - = = {:} 4 -
Dz 03

Porcentaje de Pacientes que

esperan mas de 12 horas en la {:} a

UEH para acceder a una cama
de dotacidn

FPorcentaje de Uso del Arsenal
Farmacoldgico D 4 D 4 {:} 4 D 4 D 4 D 4 D 4 {:} 4

Promedio de Dias de
Hospitalizacidn Prequiriirgicos {:} 4 {:} 4 MA NA 3 . 0 C} 4 {:} 4

Rendimiento de las Horas
Contratadas {:} 4 . 0 . o . o {:} 4 . o C} 4 {:} 4

Rotacion de Inventario de
Dispositivos Medicos [OM) {:} 4 {:} 4 - . {:} 4 {:} 4 - -

¥Yariacion de porcentaje de
pacientes que esperan mis de _ _ _
12 horas en la UEH para acceder D 4 {:} 4
a una cama de dotacidn

PUNTAJE MAXIMO ESPERADOD 44 44 36 36 48 48 44 44

A ane  EM EL 44 40 32 3z 42 39 40 43

PORCENTAJE CUMPLIMIENTO EN

EL PERIODO 100% 91% B9% B9% BEX% Bl% 91% 98%

Figura N°11: Tabla Comparativa Resultados Cumplimiento BSC Hospital Luis Calvo Mackenna y
Hospital Augusto Riffart - Perspectiva Procesos Interos - Estrategia Eficiencia operacional, por afio
(2015-2018).

El Hospital Luis Calvo Mackenna muestra una tendencia de cumplimiento bastante estable, con
una ligera disminucién en 2017 y una recuperacion en 2018. Su porcentaje de cumplimiento es
consistentemente alto, variando entre 86% y 100%.

El Hospital Augusto Riffart ha mostrado una notable variabilidad en su desempefio a lo largo de
los afos. Después de una disminucién en 2016, hubo una mejora en 2017, y una mejora
significativa en 2018, alcanzando un desempefio sobresaliente del 98%. Este incremento notable
en 2018 indica una mejora considerable en comparacion con los afios anteriores.

Entre los indicadores, llama la atencioén el “Porcentaje de Ambulatorizaciéon de CMA Trazadoras”
que mostré una mejora significativa en HAR. Las cirugias categorizadas como trazadoras
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incluyen colecistectomias y hernioplastias, que deben ser realizadas por médicos especialistas
en cirugia de adultos. Segun el Jefe de Control de Gestion del HAR, para alcanzar este objetivo,
se realizaron diversas compras de servicio y se efectué una fuerte inyeccion presupuestaria
destinada al aumento de la dotacién de cirujanos. Esto permitié que los médicos con mayor
trayectoria y experiencia pudieran enfocarse en resolver las listas de espera tanto para consultas
nuevas como para intervenciones quirurgicas, promoviendo asi la ambulatorizacion de aquellas
cirugias que cumplian con los requisitos. Actualmente, para favorecer este proceso, se llevan a
cabo analisis clinicos mediante reuniones entre Control de Gestion y el equipo de jefaturas
médicas, con el objetivo de identificar a los pacientes que pueden ser candidatos para la
ambulatorizacion de su cirugia mayor. Este enfoque permite mejorar el rendimiento del indicador
de ambulatorizacion.

También, otro indicador a destacar en HAR, es el repunte que tuvo con respecto a 2015y
2016, y obteniendo puntaje maximoen 2017 y 2018 fue “Promedio de Dias de Hospitalizacion
Prequirurgicos” la mejora de los tiempos en los tiempos de estadia antes de la cirugia se debe
a mejoras en la eficiencia y coordinacion entre servicios. Esta coordinacion fue crucial, al igual
comovimosen el indicador “Porcentaje de Ambulatorizacién de CMA Trazadoras” para la mejora
global en la estrategia de Eficiencia Operacional del establecimiento, aumentando el
cumplimiento general del 88% en 2015 al 98% en 2018.

La mantencion en HAR del indicador “Porcentaje de Despacho de Receta Total y Oportuna” en
amarillo en todos los periodos analizados, segun lo informado por Control de Gestion persiste
como un desafio y un area de mejora. Se han implementado reuniones y planes de trabajo con
el jefe del Centro de Responsabilidad de Apoyo Diagndstico y Terapéutico (CRADYT) vy el jefe
de Farmacia, quien depende directamente del antes mencionado. Estas acciones estan
orientadas a mejorar el control de stock de medicamentos, con el objetivo de alcanzar la meta
establecida de un puntaje maximo de 99,5% o mas.

En HLCM llama la atencion el comportamiento del indicador “Rendimiento de Horas Contratadas”
el cual muestra un excelente puntuacion en el afio 2015, pero durante los siguientes periodos
cae a puntaje cero. Esto puede ser explicado por exceso de contratacion de personal clinico en
relacion a la alta demanda de atenciones de nifios y adolescentes, que depende del peak de
enfermedades infecto-contagiosas, o, puede deberse también a que el HLCM tiene un caracter
resolutor de patologias de alta complejidad, que demandan personal mas especializado y
tiempos de estadia hospitalaria mas prolongados. Otro factor a tener en consideracion, es la
rigurosidad en los registros estadisticos del REM-BS, que es aquel donde se registran las
distintas prestaciones realizadas por el establecimiento y que representan un valor agregado por
el cual FONASA genera un pago a los Servicios de Salud; se debe registrar todas las
prestaciones que den cuenta de la produccion hospitalaria (consultas de especialidades,
intervenciones quirurgicas, procedimientos de apoyo diagnostico y terapéutico, y dias de
hospitalizacién), para generar el calculo del indice Agregado de Actividad (IAAC); por otro lado,
se debe tener en cuenta la Dotacion Efectiva del establecimiento (de las leyes 18.834, 19.664 y
15.076), por lo que, situaciones de contingencia, climas laborales y débiles practicas sobre el
ausentismo laboral, generaran una mayor contratacion de personal, un mayor gasto asociado a
subtitulo 21, pero no necesariamente un mayor nivel de produccion.
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5.2 Explicaciéon de cada indicador

En este apartado se explica brevemente cada indicador de la perspectiva de Procesos Internos,
subclasificado en las 4 estrategias representadas en los cuadros resumen. Para mayor
profundizacion, se anexa para cada indicador su ficha técnica, un grafico y tacémetros de
comportamiento de los periodos estudiados (revisar seccion Anexos, N°8).

5.2.1 Estrategia: Eficiencia Operacional

Metodologia enfocada en maximizar la productividad y optimizar los recursos disponibles, con el
objetivo de generar la mayor rentabilidad posible para una organizacién, tanto en términos
financieros como productivos.

Eficiencia Operacional

Indicador

Descripcion

Responsable

Categorizacion de la

Mide el porcentaje de pacientes categorizados al ingreso a un

Encargado de

Demanda en Unidad de | Servicio de Urgencia, mediante un instrumento para categorizar, | Servicio de

Emergencia previamente estandarizado. Urgencia

Hospitalaria

Oportunidad de Mide el numero de pacientes que teniendo la indicacion de | Gestor de

Hospitalizaciéon para hospitalizacion desde la Unidad de Emergencia Hospitalaria (UEH), | Pacientes o

Pacientes de UEH acceden a una cama en un tiempo menor a 12 horas. Subdirector
Meédico

Porcentaje de Cirugias
Mayor Ambulatoria
(CMA) en pacientes
Mayores de 15 afios

Mide el porcentaje de ambulatorizacion en cirugias mayores
definidas: hernias umbilicales, inguinales, crurales, linea blanca,

colecistectomia por videnlaparescopia en pacientes mayores de 15
afos.

Encargado de
Area Quirurgica

Porcentaje de
Despacho de Receta
Total y Oportuno

Mide la entrega total y oportuna de los farmacos que permiten iniciar
el tratamiento ambulatorio indicado.

Encargado de
Farmacia

Porcentaje de Dias
Cama Ocupados por
Paciente con Nivel de
Riesgo Dependencia D2
D3

Mide el porcentaje de las camas, que se encuentran ocupadas por
pacientes categorizados D2 y D3.

No considera las camas de Obstetricia (puerperio y alto riesgo),
Psiquiatria y Pensionado. Para efectos de la aplicacién de la férmula,
se deben excluir estos servicios del numerador y denominador.

Subdirector
Médico

Porcentaje de
Ejecucion del Plan de
Mantenimiento
Preventivo Equipos
Médicos

Mide el cumplimiento del plan de mantenimiento preventivo de
equipos médicos criticos y de las unidades de apoyo, segun lo
definido por la acreditacion de calidad.

Encargado de
equipos
meédicos

Porcentaje del Uso del
Arsenal Farmacolégico

Mide el porcentaje de medicamentos del arsenal definido por el
establecimiento, que fueron utilizados en el periodo.

Encargado de
Farmacia

Promedio de dias de
Hospitalizacién
Prequirtirgicos

Mide los dias camas ocupados por un paciente antes de que se
efectlle una cirugia electiva, con el objetivo de evaluar la utilizacién
que se le da a la cama hospitalaria. Este indicador, incluye solo las
especialidades quirlrgicas de Urologia, Traumatologia y Cirugia
General. Se excluyen de la medicion los pacientes ingresados para
una cirugia via urgencia, pacientes que se encuentran hospitalizados
por otra causa y reintervenciones quirirgicas.

Encargado de
Area Quirurgica
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Rendimiento de las
Horas Contratadas

Mide la relacion entre el Indice Agregado de Actividad (IAAC)
(consistente en la evolucién del valor fisico de un grupo especifico de
prestaciones), sobre la base de un vector de precios de un afic base
y la dotacién de horas efectivas del personal total para un periodo
determinado.

El IAAC permite sintetizar en un indice la evolucién del valor de la
produccién de grandes componentes de prestaciones que se realizan
en los establecimientos hospitalarios, de manera de dimensionar la
variacién real de la produccion de prestaciones.

Subdirector
Médico

Rotacion de Inventario
de Dispositivos
Médicos (DM)

Cuantifica el tiempo en que el inventario de dispositivos médicos rota
completamente en un periodo determinado.

Encargado de
Abastecimiento
de Dispositivos
Médicos

Porcentaje de
Ambulatorizacion de
Cirugias Mayores
Ambulatorias
Trazadoras

Mide el porcentaje de amhulatorizacion, en cirugias mayores
trazadoras definidas: Hernias umbilicales, Inguinales, crurales, linea

blanca; Colecistectomias por ugmmmgg en pamentes
mayores de 15 afios.

Encargado de
area quirlrgica.

Porcentaje de
Categorizacion de la
Demanda en Unidad de
Emergencia
Hospitalaria

Mide el porcentaje de pacientes clasificados al ingreso de la unidad
de emergencia hospitalaria (UEH), que acceden a la consulta
médica, en funcién de los sintomas y signos referidos por el paciente
o acompanante, con el objeto de priorizar la atencién médica y
cuidados de enfermeria, acorde con los recursos materiales y
humanos dispuestos por el establecimiento.

Encargado
Servicio de
Urgencia

Porcentaje de
Pacientes que esperan
mas de 12 horas en la
UEH para acceder a una
cama de dotacién

Mide la reduccién del nimero de pacientes que teniendo la indicacion
de hospitalizacién desde UEH, permanecen en espera en el Servicio
de urgencia sin acceso a cama hospitalaria y su hospitalizacion se
realiza después de las 12 horas, comparado con el afo anterior. Para
efectos de calculo del indicador, se deberan sumar todas las
hospitalizaciones adulto y pediatricas (excluida obstétrica),
provenientes de la UEH del establecimiento.

Gestor de
Pacientes o
Suhdirector
Médico

Porcentaje de
Pacientes con Nivel de
Riesgo Dependencia D2
D3

al total de pacientes categorizados. Dicha categorla se debe
determinar mediante la aplicacién de la pauta de categorizacién de
pacientes hospitalizados vigente (CUDYR) y como pre-requisito se

exige la categorizacion del 90%, del total de los pacientes del
establecimiento.

No considera los pacientes de Obstetricia (puerperio y alto riesgo),
Psiquiatria y Pensionado.

Subdirector
Médico

Variacion de porcentaje
de pacientes que
esperan mas de 12
horas en la UEH para
acceder a una cama de
dotacion

Mide la reduccion del piimero,.de pacientes que teniendo la indicacion
de haspitalizacion.desde la unidad de emergencia hospitalaria (UEH),
permanecen en espera en el Servicio de urgencia sin acceso a cama

hospitalaria y su hgspitalizacidn. se realiza después de las 12 horas,

comparado con el afig.anterior.

Gestor de
Pacientes o
Suhdirector
Médico.

Porcentaje de
Pacientes con Nivel de
Riesgo Dependencia

Mide el porcentaje de pacientes categorizados D2 y D3, en rglagion
al total de pacientes categorizados. Dicha cafeggria, se debe
determinar mediante la aplicacidn de la pauta de categorizacion de

pacientes hospitalizados vigente (CUDYR) y como pre-requisito se

exige la categorizacion del 90%, del total de los pacientes del
establecimiento.

Subdirector
Médico

Figura N°12: Tabla Resumen Definicion Indicadores - Perspectiva Procesos Intermnos - Estrategia

Eficiencia operacional (2015-2018).
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5.2.2 Estrategia: Excelencia de la Atencién

Se enmarca en la gestién que el personal realiza para garantizar una atencion de alta calidad y
generar una percepcioén positiva entre los usuarios del servicio.

Excelencia de la Atencion

Indicador

Descripcion

Responsable

Porcentaje de

Este es un indicador compuesto ya que mida por una parte el

Jefe de Areas

Compromisos de cumplimiento de los compromisos suscritos por las unidades | Auditadas
Mejora Implementados, | auditadas del establecimiento en relaciéon al total de hallazgos

producto de una detectados en las auditorias y si estos compromisos suscritos fueron

Auditoria implementados en el periodo que la unidad auditada se comprometio.

Porcentaje de Mide el cumplimiento del plan de trabajo del establecimiento, | Director del

Cumplimiento de
Requisitos para la
Acreditacion

orientado a mantener y mejorar el cumplimiento de las caracteristicas
del estandar de acreditacion y la realizacion de una autoevaluacion
anual.

Establecimiento

Porcentaje de
Cumplimiento del Plan
de Trabajo para
Mantener Requisitos de
Acreditacién

Mide el cumplimiento del plan de trabajo del establecimiento,
orientado a mantener y mejorar el cumplimiento de las caracteristicas
del estandar de acreditacion y la realizacion de una autoevaluacion
anual

Direccién del
Establecimiento

Porcentaje de
Compromisos
Suscritos e
Implementados,
producto de una
Auditoria

Este es un indicador compuesto ya que mide por una parte el
cumplimiento de los compromisos suscritos por las unidades
auditadas del establecimiento en relacion _al total de hallazgos

detectados en las auditorias y si estos compromisos suscritos fueron
implementados en el periodo que la unidad auditada se comprometid

Jefe de Areas
Auditadas

Porcentaje de

Cumplimiento del Plan
de Auditoria

Mide el grado de cumplimiento del programa de actividades de
auditoria, planificado para un periodo determinado. Dichas
auditorias, deben realizarse al menos en las siguientes areas:
Administrativa, Financiera y Clinica (Ambito Institucional)

Encargado de
Auditoria

Figura N°13: Tabla Resumen Definicion Indicadores - Perspectiva Procesos Internos - Estrategia

Excelencia de la Atencién (2015-2018).
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5.2.3 Estrategia: Sustentabilidad Financiera

Hace referencia a la capacidad de mantener un sistema econémico sostenible a largo plazo,
considerando los aspectos ambientales, sociales y de gobernanza de la institucién de salud.

Sustentabilidad Financiera

Indicador

Descripciéon

Responsable

Porcentaje de
Devengamiento
oportuno de Facturas

Permite controlar el proceso de devengamiento de facturas en la
ejecucion presupuestaria, considerando como hitos de control la
fecha de recepcion en el establecimiento en la Unidad
correspondiente establecida por resolucion y la fecha en que se
realiza el devengo de las facturas.

Subdirector
Administrativo

Porcentaje de
Disminucion de la
Deuda

Cuantifica la disminucién de la deuda acumulada entre diciembre del
afo anterior y la deuda acumulada en el afio en curso. Para efectos
de este Indicador se entendera por deuda, aquellas cuentas por
pagar que se encuentran asociadas a los subtitulos 21, 22 y 29 y que
posean una antigiiedad superior a 60 dias.

Subdirector
Administrativo.

Porcentaje de
Devengamiento de
Licencias Médicas
Curativas

Mide el porcentaje de Licencias Médicas curativas del tipo 1
(enfermedad o accidente comun) y tipo 2 (medicina preventiva)
devengadas, sobre el universo de estas Licencias Médicas de la
dotacion efectiva, y la dotacién de suplencia y reemplazos ingresadas
al establecimiento.

Subdirector
Administrativo

Porcentaje de
cumplimiento del
proceso de registro,
devengamiento y
seguimiento de
licencias médicas

Mide el porcentaje de Licencias Médicas curativas del tipo 1
(enfermedad o accidente comun) y tipo 2 (medicina preventiva)
devengadas, sobre el universo de estas Licencias Médicas de la
dotacion efectiva, y la dotacion de suplencia y reemplazos ingresadas
al establecimiento.

Subdirector
Administrativo

Porcentaje de
Prestaciones
Costeadas

Mide la cantidad de egresos hospitalarios que fueron efectivamente
costeados segln su GRD, del total de egresos realizados por el
establecimiento, a opjeto de conocer y gestionar el costo de estas

prestaciones, segun informacién de costeo del sistema WinSIG
ajustada por riesgo

Encargado de
Finanzas

Sistema de Costos y
Prestaciones
Costeadas

Permite controlar la oportunidad y calidad del proceso de imputacién
de los costos en las diferentes unidades del establecimiento (sistema
WinSIG-PERC) y ademas, monitorear costeo de los egresos
hospitalarios (tipo de actividad Hospitalizados), que fueron
efectivamente codificados por GRD.

Encargado de
Finanzas

Figura N°14: Tabla Resumen Definicion Indicadores - Perspectiva Procesos Internos - Estrategia

Sustentabilidad Financiera (2015-2018).
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5.2.4 Estrategia: Gestion Clinica

La gestion clinica hace referencia a las actividades y decisiones en una institucion con el fin de
optimizar la calidad de la atencion, la eficiencia de los recursos y la satisfaccion del usuario.

Gestion Clinica

Indicador

Descripcién

Responsable

Porcentaje de
Notificacion de
Posibles Donantes de
Organos

Mide el porcentaje de notificacién de Posibles Donantes que se
encuentran en la Unidad de Emergencia Hospitalaria (UEH) respecto
al total de egresos fallecidos, por causa neuroldgica, entre 15 a 75
afios, reportados en GRD.

Se entendera como Posible Donante a todo paciente con diagndstico
de ingreso neurolégico grave a la UEH, considerado fuera de alcance
neuroquirdrgico, de edad entre 15 a 75 afos y Puntaje Glasgow de

Ingreso < 7 puntos.

Subdirector
Meédico

Porcentaje de
Cumplimiento del
Registro de
Consentimiento
Informado

Mide el cumplimiento del registro consentimiento informado, segUn
protocolo definido, el cual debe estar de_acuerdo a lo estipulado en
el manual de acreditacion de calidad de prestadores institucionales.

Subdirector
Meédico

Porcentaje de
Notificacién de
Posibles Donantes de
Organos en UEH y UCls,

Mide el porcentaje de notificacion de Posibles Donantes que se
encuentran en la Unidad de Emergencia Hospitalaria (UEH) respecto
al total de egresos fallecidos, por causa neuroldgica, entre 15 a 75
afos, reportados en GRD.

Se entendera como Posible Donante a todo paciente con diagndstico
de ingreso neurolégico grave a la UEH, considerado fuera de alcance
neuroquirdrgico, de edad entre 15 a 75 afhos y Puntaje Glasgow de

Ingreso < 7 puntos.

Subdirector
Meédico.

Porcentaje de
Cumplimiento de las
Pautas de Cotejo de los
Protocolos Médicos

Este indicador mide el cumplimiento de los protocolos de

lo estipulado en el manual de acreditacién de calidad de prestadores
institucionales.

Subdirector
Médico

Clinica (2015-2018).

Figura N°15: Tabla Resumen Definicion Indicadores - Perspectiva Procesos Internos - Estrategia Gestion
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5.3 Resultado de Encuestas y Entrevistas

Se realizaron 2 modalidades de recopilacion de datos: la primera consistié en enviar mediante
correo electrénico una encuesta a directivos y jefes de servicio de ambos establecimientos
hospitalarios, mientras que la segunda modalidad fue realizar entrevista presencial o por
videollamada. Los resultados obtenidos luego de la aplicacién de ambas modalidades de
recopilacion de datos se resumen en la siguiente tabla.

HLCM HAR
Directivos Jefes de Servicio| Directivos |Jefes de Servicio
Encuestas Enviadas 3 10 3 10
Encuestas Respondidas 0 3 1 5
% de Respuesta 0% 30 33% 50%
Entrevistas realizadas 2 3 1 2
Total Encuestados o Entrevistados 2 6 2 7

Figura N°16: Tabla Resultados Entrevistas/Encuestas a HLCM y HAR (elaboracién propia).

e Las respuestas recibidas de las encuestas enviadas por correo electrénico fueron 3 en el
Hospital Luis Calvo Mackenna y 6 en Hospital Augusto Riffart.

e Enrelacion a las entrevistas presencial o por videollamada, fueron hechas 5 en Hospital
Luis Calvo Mackenna y 3 en Hospital Augusto Riffart, lo que da un total de 17
entrevistas/encuestas efectivas que fueron usadas para la comparacion de ambos
centros hospitalarios.

5.4.- Analisis de Resultados

5.4.1 Comparacion de encuestas respondidas por directivos y jefaturas referentes de
areas de gestion de los Hospitales Dr. Augusto Riffart y Luis Calvo Mackenna. (Anexo
N°9)

Las encuestas realizadas via correo a los actores claves de ambos hospitales Dr. Luis Calvo
Mackenna y Dr. Augusto Riffart, se recopilaron las siguientes opiniones:
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En ambos establecimientos hospitalarios, la gestion del Balanced Scorecard (BSC) revela un
bajo nivel de familiaridad, ya que esta herramienta esta centralizada en los directivos o en el
encargado de control de gestidon. Las estrategias actuales para el uso eficiente de los recursos
se centran en la implementacion de sistemas de monitoreo y la coordinacion entre equipos, lo
que indica un enfoque en la gestion del desempefio. Sin embargo, la dependencia de variables
externas y la necesidad de una infraestructura y capacitacion adecuadas son desafios
importantes para una implementacién efectivadel BSC. Podemos citar “Percepcion constante
de que el BSC no es una herramienta ampliamente difundida ni generalizada, no todos los
servicios estan familiarizado con el BSC o CMI pero si tienen control de gestion” (HAR).

El BSC es percibido como una herramienta con potencial para mejorar el desempefo y la
alineacion organizacional, ofreciendo estandarizacion y capacidad comparativa con otros
establecimientos. Sin embargo, la rigidez de los indicadores representan barreras significativas
para su efectividad. Esto destaca la necesidad de una adaptacion mas flexible y una mejor
capacitacién para los usuarios. Por ejemplo, un médico anestesidlogo del Hospital Dr. Augusto
Riffart sefialo:

“Como desventaja se encuentra el hecho de que el indicador en cuestion es extremadamente
rigido y no permite correcciones posteriores, ni explicaciones o argumentaciones. De esta forma,
si algun paciente es reemplazado por otro de mayor urgencia, el indicador destaca el hecho de
suspensiéon como un elemento gestionable y corregible, pero no permite cambios posteriores.
Esta situacion no refleja la gestion interna, que pudiera ser igualmente provechosa, considerando
que siempre prevalece la urgencia de los pacientes” (Gamboa, M. Diego, Médico Anestesiologo,
Hospital Dr. Augusto Riffart).

5.4.1.2 Recomendaciones de los encuestados

Las recomendaciones se centran en la necesidad de capacitacién continua y la reduccién del
numero de indicadores para simplificar la gestion del BSC. Ademas, se enfatiza la importancia
del monitoreo continuo y la flexibilidad de la herramienta para adaptarse a diferentes contextos.
Estas recomendaciones reflejan un enfoque hacia una gestion mas practica y adaptable,
asegurando que el BSC pueda ser utilizado de manera efectiva para mejorar el desempefo
organizacional y la eficiencia en la utilizacion de recursos.

La Direccion del establecimiento debe liderar la gestién del BSC, haciendo posible la difusion en
toda la organizacion respecto al proceso y su relevancia para la gestion hospitalaria. El plan de
trabajo liderado por el equipo directivo debe estar acomparfado de mejoras continuas y manejo
de recursos humanos y recursos financieros eficientes.

Se mencionan también las practicas de compromiso de los equipos y referentes en la entrega
de informacién fidedigna y de calidad para procesar datos que fortalezcan la toma de decisiones
y de apoyo colaborativo, se induce de esta manera que se podrian lograr mejores resultados en
los objetivos propuestos al trabajar sobre este punto.
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5.4.2 Analisis de las entrevistas a Jefaturas. Comparacion de entrevistas respondidas
por directivos y jefaturas referentes de areas de gestion de los Hospitales Dr. Augusto
Riffart y Luis Calvo Mackenna. (Anexo N°10)

En relacion al conocimiento y uso del BSC, las cinco jefaturas estan familiarizadas con el BSC,
lo que indica una base sélida en gestion estratégica.

Todas las jefaturas reciben indicadores y metas claras. La entrega de indicadores y metas facilita
una gestién bien orientada y estructurada.

En el caso de HLCM, la retroalimentacion con el equipo directivo es regular, variando de mensual
a trimestral, lo que es crucial para el seguimiento y la mejora continua; también es el caso de la
jefatura de Auditoria en HAR, pero podemos ver que en Servicio Médico Quirurgico no es una
practica establecida formalmente lo cual implica la no deteccién de problemas a tiempo con sus
posteriores planes de mejora, segun lo indicado por el jefe de Servicio Médico Quirurgico son
reuniones mas informales: “Particularmente como jefatura, realizo junto al equipo planes de
intervencion o mejora, de acuerdo con los resultados obtenidos. Por ejemplo: reforzar protocolos
clinicos a personal permanente y sobre todo a personal nuevo o a reemplazo’.

El apoyo del equipo directivo es constante, asegurando una gestién alineada con los objetivos
organizacionales tanto en HLCM como en jefatura de auditoria en HAR, lo que no sucede en
Jefatura Médico-Quirurgico. Es relevante destacar lo que nos comenta el jefe de CR Pabellén
HLCM por la dindmica del mismo: “La relacion fluida y casi diaria con el equipo directivo asegura
una rapida resolucion de problemas y una alineacién constante con las estrategias
organizacionales”.

La comparticion de resultados con los equipos es frecuente, promoviendo la transparencia y la
colaboracién en la mejora de los procesos y el rendimiento en todas las jefaturas en ambos
establecimientos de salud.

5.4.2.1 Recomendaciones de los entrevistados

El jefe de CR Urgencia del HLCM nos indica que seria adecuado considerar la implementacion
de un plan de induccion especfifico que aborde detalladamente los indicadores de gestion y
calidad en cada area. Actualmente cuenta con un plan de induccion general para todos los
funcionarios. Este plan abarca aspectos generales del hospital y se complementa con
capacitaciones internas especfficas para cada unidad. Sin embargo, no se ha implementado un
protocolo de induccion que aborde de manera especifica y detallada los indicadores de gestion
y calidad para el area de urgencias, que incluya indicadores de la unidad. Implementar un plan
de induccién especifico con enfoque en los indicadores de gestion y calidad proporcionara una
formacién mas adecuada al personal nuevo.

5.4.3 Andlisis de entrevistas a Directivos (Anexo N°11)

Se entrevisté en HLCM a Subdirector de Control de Gestion, Subdirector Médico y Subdirector
administrativo y en HAR a Jefe de Control de Gestion y Desarrollo.

Los directivos de ambos hospitales tienen herramientas propias de planificacion estratégica,
destacando en HLCM que realizan planificacion estratégica a largo plazo con planes de accion
internos (a 4 afnos plazo, actualmente). Todos los directivos demuestran un conocimientoy uso
efectivo del BSC, alineado con la planificacion estratégica.
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Aunqgue todos usan paneles de control, la integracion y el uso de sistemas varian, mostrando
enfoques personalizados segun las necesidades, utilizan SIS-Q en ambos establecimientos y en
HLCM ademas usan Excel.

La revisiéon de indicadores es un proceso estructurado en HLCM, con revisiones periddicas en
las cuales se propone un plan de accién con responsabilidades especificas y fechas de inicio y
término. En cambio, en HAR segun el jefe de Control de Gestion y Desarrollo, no existen
reuniones estructuradas con el equipo directivo para revision del panel de control de gestién, la
entrega de resultados a jefaturas intermedias es con una frecuencia muy espaciada (nunca o
casi nunca) y no se responsabiliza a las jefaturas intermedias por los resultados.

En relacion a las acciones correctivas, en HLCM vemos que es un proceso integral donde se
analizan los indicadores en riesgo y las medidas necesarias para mejorar; se establece una
proyeccion de recuperacion del indicador en cuestion, hay acciones conjuntas con las jefaturas
para el logro de metas. En HAR, no es un proceso integral, no hay una organizacién formal en
cuanto a formalizar reuniones cada cierto tiempo y por la escasa o nula comunicacion, es muy
dificil que se tomen medidas correctivas a tiempo.

A modo de resumen, se presentan los hallazgos referentes a la cantidad de personas
entrevistadas que se manifestaron tener adoptada alguna de las practicas de gestion en sus
labores, o bien, que su establecimiento adopta con ellos las practicas que se sefalan:
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Entrevista Practicas de Gestion

Recibe feedback sobre sus resultados
Jefatura entrega indicadores y metas sobre gestion

Jefaturas intermedias obtienen calificacién por resultados

Reuniones con jefaturas intermedias para analizar
resultados

Entrega uninforme de resultados

Responsabiliza a sus jefaturas intermedias sobre el
resultado

Entrega/comparte resultados a sus jefaturas
intermedias/equipo

Panel de gestidn incluye indicadores del BSC
Revision del panel de gestidon con equipo directivo
Tiene un panelde controlde gestion

Herramientas de planificacion estratégica propias

!HMUH”

Conoce la herramienta BSC

o

1 2

w
IS
w

M Hospital Luis Calvo Mackenna M Hospital Augusto Riffart

Figura N°17: Gréfico de Barras - Practicas de Gestion sefialadas en Entrevistas realizadas a los
hospitales HLCM y HAR (elaboracién propia)
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CAPITULO VI: DISCUSION Y CONCLUSIONES

6.1 Discusion

El gran desafio que nos plantea el BSC, no es solo lograr implementar una estrategia de trabajo,
sino que, ademas, esta debe ser comunicada de manera constante y efectivaal equipo, asi lograr
que las personas que participan de los procesos entiendan como sus acciones impactan de una
u otra manera en la estrategia planificada, y en la obtencion final de resultados. Un reto seria
como medir el cumplimiento de esta estrategia en tiempo real, es decir conocer el porcentaje de
cumplimiento de los indicadores dia a dia y por lo tanto, de los objetivos y estrategias definidas

En el presente estudio, se ha observado una falta de familiaridad de los funcionarios
entrevistados respecto de la terminologia asociada al BSC, a pesar de ello, es importante
recalcar que los equipos de ambos establecimientos tienen incorporadas y adoptadas distintas
practicas de control de gestion. Esta falta de familiaridad puede tener origen en las brechas de
comunicacion o en una capacitacion insuficiente al personal sobre la importancia y el
funcionamiento del BSC dentro de la organizacion, o incluso, deberse a que, a pesar de tener
las practicas de gestion instaladas, no las relacionan o reconocen con el nombre de BSC o CML.

Por otro lado, se ha identificado una clara necesidad de vincular las actividades de los diferentes
departamentos con los objetivos estratégicos de la organizacion. Esto sugiere una oportunidad
para mejorar la alineacion y la comprension de cémo las acciones individuales contribuyen al
logro de metas mas amplias. Mejorar la comunicacion efectivay descentralizar el Cuadro de
Mando Integral permitiria a las jefaturas de area aplicar y difundir esta herramienta entre sus
equipos, generando una retroalimentacion efectiva.

En cuanto a las estrategias utilizadas para monitorear y controlar indicadores, se destaca el uso
de sistemas propios (por ejemplo, SAM, en el area financiera), asi como la coordinacion entre
equipos para mejorar el rendimiento. No obstante, también existen desafios relacionados con
variables externas que afectan el monitoreo efectivo, tales como dias no habiles, deficiente
infraestructura, suspensiones por diversas causas y ausencia de disponibilidad presupuestaria
en algunas areas, entre otras variables

La evaluacion de las herramientas de planificacion estratégica y gestion en los hospitales Luis
Calvo Mackenna y Augusto Riffart revela diferencias y similitudes en la forma en que estas
instituciones manejan sus procesos internos.

Ambos hospitales reportan el uso de herramientas propias de planificacion estratégica. Sin
embargo, los métodos y la frecuencia de evaluacién varian entre las instituciones. Por ejempilo,
podemos destacar que el Hospital Luis Calvo Mackenna actualmente desarrolla una planificacion
estratégica afios 2021-2024 internamente, mas a largo plazo, lo que permite proyectar metas
con la consecuente revision periddica de éstas.

La implementacion del BSC en el Hospital Luis Calvo Mackenna busca asegurar que la
informacion y los objetivos estratégicos se difundan eficazmente a través de todos los niveles de
la organizacion, desde los directivos hasta los ejecutores en cada unidad. En la gestién del BSC
en HLCM, la informacién fluye desde los niveles de la direccion hacia las subdirecciones y los
Centros de Responsabilidades (CR), para posteriormente comunicarlo a cada unidad operativa.
Este proceso asegura que todos los niveles de la organizacion estén alineados con los objetivos
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estratégicos y comprendan como sus roles contribuyen al logro de estos objetivos,y la obtencion
de resultados positivos que apuntan a una mejor sustentabilidad financiera.

La planificaciéon estratégica en HLCM se centra en una gestién proactiva y preventiva de los
indicadores, trabajando en ellos antes de que finalice el afio para evitar problemas y dar tiempo
de ajustar las estrategias segun sea necesario para el buen desempefio de cada indicador que
esté con bajo nivel de cumplimiento, los indicadores se revisan trimestralmente y se permite la
actualizacion y modificaciéon proactiva, realizando lo siguiente:

Monitoreo Continuo: revisando peridédicamente para detectar desviaciones y oportunidades de
mejora antes de que se conviertan en problemas significativos.

Alertas Tempranas: Implementaciéon de sistemas de alerta temprana que identifiquen riesgos
potenciales y permitan tomar medidas correctivas de inmediato.

Acciones Correctivas:

e Revisiones regulares del desempefio de cada unidad en relacién con los indicadores
establecidos.

e Desarrollo de planes de accién correctivos especificos cuando se detectan desviaciones,
asegurando que las correcciones se implementen de manera oportuna.

e Elmantener a todos los miembros de la organizacion alineados, comprometidos con los
objetivos estratégicos, proactivo y combinado con una comunicacién clara y un
seguimiento constante, mejora su eficiencia y calidad.

En cambio, en el Hospital Augusto Riffart, tiene un monitoreo menos estructurado con informes
mensuales y revisiones especificas en caso de desviaciones, mas que un monitoreo preventivo.
El Hospital Augusto Riffart parece tener un enfoque mas estandarizado con la utilizacién del
sistema SIS-QYy el desarrollo de evaluaciones trimestrales basadas en indicadores. Sin embargo,
existen brechas significativas en la cascada de informacion de la herramienta de gestion, lo que
representa un area a mejorar. Es necesario mejorar y ampliar la difusion de la informacion desde
el equipo directivo hacia los equipos ejecutores u operativos encargados de desarrollar las
acciones correspondientes a los indicadores planteados.

La comunicacion de los resultados y la responsabilizacion difieren en ambos hospitales. En el
HLCM, la entrega de informacién es frecuente y estructurada, con reuniones mensuales y ajustes
periodicos. En el HAR, la informacién se entrega generalmente a los jefes de Centros de
Responsabilidad y otros referentes, pero hay menos claridad sobre la frecuencia y el método de
comunicacion, lo que sugiere una posible area de mejora y una comunicacién mas efectivaentre
las Areas de trabajo

Todos los entrevistados utilizan un panel de control de gestion, aunque con diferentes enfoques
y niveles de integracion. En el Hospital Luis Calvo Mackenna, se emplea el sistema SIS-Q junto
con Excel entre otros para monitorear indicadores, lo que permite alertar sobre problemas de
manera proactiva. De esta forma, se analizan los puntos criticos en conjunto con los
responsables asociados a dichos indicadores, para ejecutar acciones concretas o implementar
un plan de trabajo correctivo sobre las falencias detectadas. En contraste, el Hospital Augusto
Riffart no utiliza un panel propio, sino que se basa unicamente en el SIS-Q, con indicadores
fijados de acuerdo con los lineamientos de la Evaluacion de Establecimientos Autogestionados
en Red basada en CMI.
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La toma de acciones correctivas es integral en ambos hospitales, pero varia en su
implementacion. El Hospital Luis Calvo Mackenna lleva a cabo analisis de indicadores en riesgo
y proyecciones para la recuperacion de indicadores afectados. En el Hospital Augusto Riffart, las
acciones correctivas, incluyen reuniones especificas para analizar causas y soluciones vy la
formacién de mesas de trabajo si el problema es complejo.

Se obtuvieron conclusiones dispares entre las encuestas por correo electrénico y las entrevistas
presenciales o por videollamada. Esta diferencia sustancial puede deberse al bajo indice de
respuestas obtenidas. Ademas, se observa que en el HLCM hay estrategias de gestion
ampliamente utilizadas por el personal directivo y jefaturas. Los indicadores se revisan
periddicamente y se comunican desde un nivel central a los actores claves, quienes a su vez
transmiten la informacion a sus equipos de trabajo. Existe un orden légico en la forma de
transmision de informacion y una retroalimentacion efectiva desde los equipos intermedios (de
nivel jerarquico inferior al directivo) o centros de responsabilidad hacia sus superiores. En
contraste, en el Hospital Augusto Riffart se percibe una aparente falta de organizacién y
desconocimiento en la entrega de informacioén entre los actores. El resultado de esta formade
trabajo se ve reflejado en los indicadores anuales de cada establecimiento.

También se han detectado diferencias al analizar cada indicador en ambos hospitales. Un
indicador destacado es la baja puntuacion del Hospital Augusto Riffart (HAR) en contraste con
HLCM en relacion a sustentabilidad financiera, especificamente en el porcentaje de
devengamiento oportuno de facturas, responsabilidad de la Subdirecciéon Administrativa. Este
punto es crucial, ya que devengar oportunamente las facturas contribuye a entregar informacion
temprana sobre la ejecucion presupuestaria, lo que es esencial para la toma de decisiones
financieras en el establecimiento. Se infiere que sin un orden financiero adecuado, es muy dificil
llevar a cabo planes de mejora en todos los aspectos de la instituciéon, desde lo financiero hasta
en lo respectivo a la atencién de usuarios. Una posible causa de esta deficiencia, segun lo
sefialado en conversaciones con los equipos, es la falta de presupuesto para ejecutar el
devengamiento oportuno en los plazos establecidos por la Ley 19.937 de Autoridad Sanitaria y
regulacién de EAR, ya que de no existir presupuesto asociado a la glosa y subtitulo(s)
correspondiente(s), no se puede ingresar la factura para pago en el sistema SIGFE; ademas,
existen otros puntos que, con menor frecuencia, pueden estar afectando el devengamiento
oportuno, por ejemplo, los retrasos en la firma de actas de recepcién conforme de bienes y
servicios, puede retrasar el proceso de pago a los proveedores. Para comprender mejor este
proceso, se muestra en la seccién anexos un extracto de los documentos de “Evaluacion Anual
de Mantencion de Requisitos Técnicos de Autogestion en Red” del HAR; pese a que en el 2015,
no existe este indicador, si existia el indicador “Gestién de Pago Oportuno de Facturas”, el que
da cuenta (Anexo N°10) de que, de un total de 20 facturas evaluadas y recepcionadas en EAR,
un 60% (12), fueron devengadas y pagadas en los 60 dias siguientes desde su ingreso,
correspondientes al plazo sefalado en la Ley 19.937; un 20% (4) en un plazo entre 60 y 70 dias,
mientras que un 25% (5) en un plazo superior a los 70 dias, inclusive una factura devengada y
pagada a los 93 dias. Segun datos extraidos de Control de Gestién del HAR, en el 2016 en este
indicador se obtuvo un cumplimiento del 53%, en el 2017 del 59%, ambos periodos dando
puntaje 0, mientras que en el 2018 se obtuvo un 69,7%, aumentando su puntaje a 1, lo que
mantiene este indicador en rojo en los 3 periodos de evaluacion. Si es preciso ahondar mas, en
el periodo siguiente existio el indicador “Porcentaje de Devengamiento Oportuno de Docum ento
Tributario Electronico (DTE) de Proveedores”, con un porcentaje de cumplimiento del 69%, luego
en el 2020 no hubo indicador alguno que hiciera referencia a este proceso, por lo que se puede
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inferir que se mantiene una tendencia en porcentajes de cumplimiento bajos de devengamiento
oportuno de facturas o DTE de proveedores.

Resulta indiscutible la fluctuacion de porcentaje de cumplimiento de la estrategia de eficiencia
operacional sobre procesos internos en el HAR, con una caida importante de 88% a 81% entre
2015y 2016, para luego incrementarse a 89% en 2017, culminando con un 98% en el 2018. Esto
puede explicarse por una mejora en el puntaje del indicador “Porcentaje de Ambulatorizacion de
CMA Trazadoras”. Las cirugias categorizadas como trazadoras incluyen colecistectomias y
hernioplastias, que deben ser realizadas por médicos especialistas en cirugia de adultos. Segun
el Jefe de Control de Gestién del HAR, para alcanzar este objetivo, se realizaron diversas
compras de servicio y se efectud una fuerte inyeccion presupuestaria destinada al aumento de
la dotacién de cirujanos. Esto permitié que aquellos con menos experiencia se centraran mas en
la atencién cerrada y en la atencion en policlinicos, mientras que los médicos con mayor
trayectoria y experiencia clinica pudieran enfocarse en resolver las listas de espera tanto para
consultas nuevas como para intervenciones quirurgicas, promoviendo asi la ambulatorizacién de
aquellas cirugias que cumplian con los requisitos. En conjunto con la mejora de ese indicador,
también hubo un avanceimportante en el “Promedio de Dias de Hospitalizacion Pre Quirurgicos”,
donde se desprende que la mejora en los tiempos de estadia antes de la cirugia es un resultado
de la eficiencia y coordinacion entre equipos de trabajo y tiene directa relacion con la mejora del
indicador anterior.

Otro indicador a destacar es el bajo indice en HLCM del Rendimiento de Horas Contratadas a
cargo del Subdirector Médico. Este indice nos permite saber el rendimiento de produccién del
establecimiento, la dotacion efectiva de la institucién debe generar rendimiento en términos de
productividad. Este indicador permite tomar medidas para aumentar el rendimiento del recurso
humano, sin embargo, para ello, debe trabajarse conjuntamente con Gestion de las Personas y
Unidad de Desarrollo Organizacional, no unicamente la SD. Médica, con motivo de abordar el
ausentismo laboral, clima organizacional, por mencionar algunos. Entre los afios 2016 y 2018
estuvieron en rojo y no repuntaron, probablemente debido a exceso de contrata de personal
clinico por alta demanda de atenciones de nifios y adolescentes sobre todo en época de aumento
de enfermedades infecto contagiosas, y, también que el HLCM tiene un caracter resolutor de
patologias de alta complejidad, las cuales requieren personal mas especializado y mayor tiempo
de tratamiento (menores dias de hospitalizacion son indicadores de éxito de gestion, por lo que
una estadia hospitalaria prolongada, agrega menos valor a la produccion).

Las ventajas identificadas de la aplicacion del BSC incluyen la visualizacion del desempefio para
intervenir en procesos, la alineacién organizacional, la asignacion de recursos de acuerdo con
resultados y determinar como las acciones influyen en otras areas para realizar planes de
mejoras y el cumplimiento de metas. Por otro lado, las desventajas sefialadas incluyen la falta
de una metodologia definida y la necesidad de experiencia en la generacion de indicadores, lo
cual puede limitar la eficacia de la herramienta y ademas, de la rigidez y la flexibilidad de la
herramienta para medir eventos que se ven afectados por multiples variables o factores que
modificanla gestion interna de la o las unidades, debido ala amplia variabilidad en los resultados
como producto.

Se ha identificado, de acuerdo al analisis, que el BSC permite evaluar la implementacién de las
estrategias de gestion planteadas; sin embargo, aun existe la necesidad de adaptar el
instrumento genérico a las realidades del sector y a las realidades particulares de cada
organizacion, como tamario y complejidad. Esto puede verse reflejado en el desempefo del
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indicador “Porcentaje de devengamiento oportuno de facturas”, que en el afio 2015 se le aplico
el criterio No Aplica, por indicacion desde nivel central a ambos hospitales, pero luego HLCM
obtuvo méaximo puntaje en todos los afios restantes y HAR obtuvo minimo puntaje; esto se
explica debido a las distintas realidades de cada centro de salud, donde en HAR por la falta de
presupuesto aportado al hospital, no se pudo efectuar el pago oportuno de facturas en un plazo
no superior a 60 dias de acuerdo con lo normado por la Ley 19.937, como se discutié
anteriormente.

Es fundamental tener en cuenta que los indicadores deben tener una mirada a largo plazo de la
organizacion para garantizar una medicion coherente y significativa del desempefio. La falta de
una mirada estratégica de estos indicadores contingentes puede llevar a una evaluacion sesgada
y a decisiones tacticas en lugar de enfoques que impulsen el progreso sostenible de la
organizacion. A pesar de aquello es posible observar indicadores que no poseen una continuidad
a largo plazo como por ejemplo “Oportunidad de hospitalizacion para paciente de UEH” donde
se observa un seguimiento el 2015y 2016, para posteriormente dejar de ser evaluado. Esta falta
de continuidad de los indicadores puede ser determinada por una falta de flexibilidad en la
medicion de los indicadores, ya que al ser evaluados continuamente es posible detectar algunos
que puedan estar entregando informacion no pertinente o utilizando un sistema de medicion que
no entregue los resultados esperados. Ademas, con el objetivo de optimizar los procesos y crear
una estrategia de trabajo es necesaria la simplificacion de los indicadores para que el proceso
de adecuacién de la herramienta a la realidad hospitalaria sea posible.

Asi como es explicado en los Instrumentos de Evaluaciéon de Establecimientos Autogestionados
en Red de los periodos evaluados, al tratarse este instrumento de una herramienta de gestion
periédica, los indicadores o metas asociadas a dichas metas pueden ser actualizados
anualmente, de modo que puedan ajustarse a las prioridades y contingencias del sector salud,
asi como a las prioridades ministeriales, pasando por un proceso de revision y aprobacion de la
DIPRES del Ministerio de Hacienda. No obstante, la rigidez de la herramienta antes mencionada,
ha ido sufriendo modificaciones desde el afio 2011, en contraste al quinquenio 2005-2010, el
cual era mas extenso en la cantidad de indicadores a medir y excesivamente riguroso; los
objetivos de estos cambios buscan resolver la necesidad de implementar un sistema que aborde
distintas perspectivas, financieras y no financieras, dando cuenta de las areas criticas del
establecimiento, centrando sus esfuerzos en gestion, proporcionando lineamientos en el
quehacer diario y una vision estratégica de acuerdo con el analisis y los alcances del MINSAL.

Creemos importante permitir ajustes en los indicadores ya que en el caso del pabellén quirdrgico
del HAR, segun el médico encargado, una de las desventajas es la rigidez de ellos. Se refirid
Especificamente a uno de los indicadores de Eficiencia Operacional “Porcentaje de
intervenciones quirurgicas suspendidas”, el cual no permite ajustes posteriores ni la inclusiéon de
explicaciones, lo que resulta problematico porque se ve afectado por variables externas, tales
como pabellones de urgencia u otras contingencias no advertidas y que obligan a suspender
cirugias programadas.

Finalmente, las recomendaciones proporcionadas sugieren la necesidad de una mayor
capacitacion y difusion transversal de la herramienta, una metodologia clara para la gestion de
indicadores, un monitoreo y control continuo a todos los niveles y una mayor flexibilidad en la
herramienta BSC para adaptarse a las distintas realidades de la organizacion.
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6.2 Conclusiones

La comparacion de las herramientas de planificacion estratégica y gestion entre los hospitales
Luis Calvo Mackenna y Augusto Riffart pone de manifiesto diferencias significativas en sus
enfoques y practicas. El Hospital Luis Calvo Mackenna destaca por su manejo estructurado y
proactivo de los indicadores y la implementacion de acciones correctivas, utilizando herramientas
como el SIS-Q junto con Excel y realizando evaluaciones trimestrales. En cambio, el Hospital
Augusto Riffart utiliza el sistema SIS-Q para el monitoreo de indicadores, con una entrega de
informacion menos frecuente y estructurada, sumado al hecho de que se le toma mayor
relevancia a otros indicadores distintos a los asemejables a BSC, como pueden ser COMGES,
Metas Sanitarias, Indicadores de Calidad e IAAS, por lo que cuando existen coincidencias entre
los objetivos de la herramienta del BSC vy el resto de indicadores, el trabajo toma un enfoque
mas desarrollado y con mayor fuerza en los planes de accion.

En cuanto al panel de control de gestion, ambos hospitales utilizan paneles, pero con distintos
niveles de integracion y enfoques. El Hospital Luis Calvo Mackenna incorpora alertas proactivas
para la gestion de problemas, mientras que el Hospital Augusto Riffart carece de un panel propio
y se basa exclusivamente en el SIS-Q.

Larevision de indicadores también muestra diferencias notables. EI HLCM revisa sus indicadores
trimestralmente y permite modificaciones proactivas, lo que refleja una mayor capacidad de
adaptacion. Por su parte, el HAR realiza monitoreos mensuales y revisiones especificas ante
desviaciones, sugiriendo un enfoque mas reactivo.

En términos de comunicacion y responsabilizacion, el HLCM mantiene una entrega de
informacion frecuente y estructurada mediante reuniones mensuales, asegurando una clara
responsabilizacion. En contraste, el HAR presenta una entrega de informacion mas esporadica
y menos organizada, indicando una oportunidad para mejorar en la frecuenciay claridad de las
comunicaciones.

Ambos hospitales implementan acciones correctivas de manera integral, aunque varian en su
enfoque. EI HLCM se centra en el analisis de indicadores en riesgo y en proyecciones para la
recuperacion, mientras que el HAR organiza reuniones especfficas y mesas de trabajo para
resolver problemas complejos.

En base a los hallazgos vy la discusién anterior, se pueden extraer las siguientes conclusiones:

1.- Existe la necesidad de mejorar la comunicaciony la capacitacién sobre BSC dentro de la
organizacion, para asegurar un conocimiento adecuado y un uso efectivo de la herramienta por
parte de los equipos ejecutores de cada area, responsables de las distintas estrategias de
procesos internos.

2.- Se requiere una mayor interoperabilidad entre unidades, para la obtencién de mejores
resultados.

3.- Se requiere mejorar la gestion de las variables externas que puedan afectar el monitoreo,
control y el resultado de los indicadores.

4.- Las ventajas potenciales del BSC, como la visualizacién del desempefio y el cumplimiento de
metas, pueden maximizarse con una metodologia clara y un enfoque colaborativo en su
implementacion.
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5.- Es necesario considerar la complejidad y particularidades de cada hospital (infraestructura,
equipamiento, recursos humanos, cartera de servicios, caracteristicas de la poblacion, cantidad
y tipo de demanda, distribucion geogréfica, etc.), para realizar una definicion de prioridades y
metas con base en las necesidades locales, y por otra parte, considerar que cada institucion en
sus dinamicas presentan distintas realidades que en algunos casos dificultan o favorecen
comparativamente la implementacion de las estrategias y, por consiguiente, el cumplimiento de
los indicadores de gestién del BSC.

La implementacién exitosa del BSC como herramienta de gestion en los establecimientos de
salud requerira un enfoque integral que aborde tanto la capacitacion y comunicacion, como la
coordinacion efectivaentre equipos y, la mejora continua de procesos y metodologias de trabajo.
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CAPITULO VIl: RECOMENDACIONES DE MEJORA

7.1. Areas de Mejora

Dentro de los puntos criticos detectados en el presente estudio, se encuentra la escasa
familiaridad con los conceptos asociados al BSC o CMI, por lo que se puede identificar como
area de mejora en su implementaciéon como herramienta de evaluacion de autogestion, la
comunicacion eficaz, permanente y oportuna, de qué es el BSC y cémo se aplica a los
establecimientos de salud, no soélo al personal administrativo, sino también la bajada de
informacion a los equipos ejecutores u operativos, asi como el personal clinico que ejerce
funciones en las dependencias de atencion cerraday en policlinicos, para alcanzar los objetivos
propuestos; por supuesto, no basta con la difusion masiva, sino que debe existir un proceso
vinculado a Gestion de las Personas, en lo que respecta a la capacitacion del capital humano.
La capacitacion en el uso del BSC ayuda a comprender a los funcionarios sobre el impacto de
los indicadores de gestion en el desempefio hospitalario, asi como transmitir con transparencia
los objetivos y los resultados “EAR” obtenidos por el establecimiento pueden mejorar el
desempefo al motivar y entregarles un sentido de cooperacion y de propésito, de esta forma,
puede mejorar la motivacion y el compromiso del personal para alcanzar los objetivos del BSC.

Es fundamental la capacitacién permanente del capital humano, asi como una optima
coordinaciéon y comunicacién efectiva entre los miembros de las distintas unidades, servicios,
centros de responsabilidad y subdirecciones de los EAR para una implementacién exitosa del
BSC como herramienta de gestion en el ambito hospitalario, por lo que se recomienda:

e Programas de capacitacion: Es fundamental implementar programas de capacitacion
anual y de formacontinua, a todo el personal actual, con la terminologia y el uso del BSC.
Esto ayudara a cerrar las brechas de comunicacion y asegurar que todos los niveles de
la organizacién comprendan su importancia.

e Claridad de objetivos compartidos: el BSC ayuda a los equipos a definir, comunicar y
comprender de mejor manera los objetivos estratégicos. Es critico un correcto y continuo
proceso de desarrollo y formacion en ambitos de gestion ya que esto asegura que el
personal comprenda estos objetivos y en como su trabajo contribuye al éxito de la
organizacion.

e Induccion Personal Nuevo de cada area: Es fundamental incluir un plan de induccion
permanente y continuo, para el personal de reemplazo, personal nuevo contratado en el
uso y lareal importancia de la herramienta 'y cada uno de los procesos que estan insertos
en el trabajo diario.

e Creacion de nuevas TICs: Se sugiere la creacion e implementacion de nuevos sistemas
integrados informaticos, que nos muestran en tiempo real el comportamiento interno de
cada area en diferentes variables, con el fin de lograr integrar ademas por medio del
mismo sistema la correlacion de indicadores en base a causa - efecto.

e Analisis de resultado: Es necesario que los resultados tengan un analisis profundo en su
comportamiento retrospectivo desde su variabilidad del porcentaje del indicador en el
momento de la evaluacién, esto también nos ayudara a proyectar nuevas estrategias de
mejora y alineacion de los procesos que puedan estar involucrados en el resultado final.
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Trabajo _en Equipo: EI BSC como herramientas de gestidén institucional, ayuda
directamente en como formar los equipos de trabajo, en base a las habilidades y
capacidades de las persona, es fundamental fortalecer las habilidades de cada uno de
los integrantes de la organizacion, para obtener resultados o6ptimos y minimizar los
hallazgos que puedan interferir en el resultado final del indicador. Ademas teniendo en
cuenta que el trabajo en equipo no es una técnica sino la suma de principios y valores
que cada uno aporta en su trabajo diario.

Coordinacién interdepartamental: Una coordinacion efectiva en los equipos de los EAR
resulta esencial para garantizar una atencién de calidad y eficiencia en los servicios de
salud otorgados. Por ende, la capacitacion en el uso del CMI facilita esta coordinacion al
brindar un marco comun para la medicion del desempefio y el seguimiento de los
resultados.

Reuniones entre equipos y con diferentes jerarquias de la institucion: el CMI permite
identificar areas de mejora en la gestion hospitalaria al proporcionar indicadores claros y
objetivos acerca del desempefio de cada unidad/servicio. La capacitacion sobre esta
herramienta de gestion, en la interpretacion de estos indicadores de procesos internos,
ayuda a los integrantes de los equipos a revisar sus unidades, detectar problemas y
oportunidades de mejora, promoviendo de esta manera, una cultura organizacional de
mejora continua, lo que permite asignar recursos de manera Optima, enfocar los
esfuerzos en iniciativas y desarrollo de ajustes estratégicos de acuerdo con las
necesidades para alcanzar los objetivos planteados. Se recomienda que las reuniones y
la baja de informacion tenga una frecuencia conocida de antemano por todos los actores
involucrados, con registro escrito de lo informado y pactado para poder llevar un
seguimiento de los casos y las mejoras implementadas.

Centrales de Costos: Es de vital importancia generar una central de costos institucional,
ya que ayudara a visualizar de mejor manera, las areas con superavit y déficit econémico
en el presupuesto anual, con el fin de monitorizar y controlar cuales son la areas con
mayor gasto de recursos financieros a las cuales se analizaran en base al cumplimiento
de los indicadores asociados a dichas areas. Establecer un sistema de monitoreo
financiero que permita identificar y solucionar cualquier problema relacionado con la
ejecucion presupuestaria

Reconocimiento de Desarrollo del Personal: Como herramienta de gestién el BSC, como
matriz avanzada en la gestion, esto implica que todos los usuarios de la herramienta
estan en constante desarrollo técnico y perfeccionamiento de sus capacidades, con el fin
de que los funcionarios con mayor expertise vayan asumiendo nuevos desafios en otros
niveles jerarquicos de la organizacion, para el logro de una eficiente y eficaz
implementacion de dicha herramienta.

Herramientas de Comunicacion: Utilizar herramientas de comunicacion internas como
boletines para difundir la informacion estratégica y los resultados de los indicadores.
Disefar instrumentos que mantengan la informacién de los indicadores hacia todos los
niveles, como por ejemplo crear un portal accesible en los CR donde se publiquen
regularmente los avances y resultados del BSC.
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e Flexibilidad de indicadores: Implementar indicadores mas flexibles para su medicion, lo
que permitiria una entrega de informacion mas precisa y relevante, asi como una
aplicacion mas transversal en diferentes contextos hospitalarios. Se deben analizar y
evaluar mediante un sistema epidemiologico y otras variables de relevancia local de cada
establecimiento, para que los objetivos propuestos se ajusten a las realidades de cada
territorio, aumentando la gobernanza territorial para distribuir de mejor manera recursos
descentralizados.

Debido a la gran brecha encontrada en relacion a la falta de familiaridad con los conceptos del
BSC, entendiendo que esto no significa que desconozcan o no practiquen las estrategias de
control de gestion, seria interesante evaluar en un proximo estudio cual es el nivel de
entendimiento real del personal de las organizaciones de salud en relacion a los conceptos del
BSC, su aplicaciéon practica, como obtuvieron la informacion (inducciones, capacitaciones
impartidas por la institucion, charlas, capacitacion autofinanciada) y saber si conocen la
importancia crucial de manejar estos datos, asi comola relevancia del compromisode cada actor
involucrado para lograr las metas hospitalarias.

Por otro lado, los indicadores del BSC, como hemos revisado, no se mantienen durante todo el
periodo estudiado, por tanto seria adecuado indagar sobre las causas que llevan ala no medicion
de estos en un periodo determinado, ya sea por orden de MINSAL vy su justificacién o la no
aplicaciéon en un contexto hospitalario determinado, tema que podria ser profundizado en una
nueva publicacion.

ElI BSC se basa en cuatro perspectivas clave: financiera, cliente, procesos internos y aprendizaje
y crecimiento. Al ampliar el alcance del estudio para abarcar todas las perspectivas, se puede
obtener una comprension mas completa de como cada area contribuye al éxito general del
hospital, es posible obtener una vision mas amplia y equilibrada del desempefio del hospital, lo
que permite identificar areas de fortaleza y oportunidades de mejora en todas las areas clave de
la operacion hospitalaria. Esto puede ser fundamental para informar decisiones estratégicas y
acciones destinadas a mejorar la calidad de la atencion y el rendimiento general del hospital.

7.2 Establecer estrategias/acciones de Innovacion o Mejora.

1.- Mejorar la _comunicacién y Familiarizar la herramienta BSC: Desarrollar un plan de
comunicacion integral para asegurar que todos los miembros del personal se familiaricen con
la herramienta del BSC y su relevancia.

Acciones concretas como:

e Creacion de materiales de comunicacion: Disefiar folletos, infografias y videos
explicativos sobre el BSC, sus objetivos y como cada unidad contribuye a estos objetivos.

e Reuniones Informativas generales con equipo directivo y especificas con su grupo de
trabajo: Organizar reuniones anuales, mensuales o trimestrales, dependiendo del
contexto para discutir el BSC, los avances en los indicadores y cdmo las acciones
individuales estan impactando en estos indicadores.
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2.- Capacitacion y Formacién Continua: Proveer capacitacion continua y especifica sobre el uso

y la importancia del BSC.

Acciones concretas como:

Programas de Capacitacion: Implementar programas de capacitacion inicial y continua
para todos los niveles del personal, desde la alta direccion hasta los niveles operativos,
esto puede ser en videos 0 cursos, necesarios para ingresar y mantener su cargo en la
institucion.

Workshops y Seminarios: Organizar workshops y seminarios especificos sobre la gestion
de indicadores, andlisis de datos y uso de herramientas como el SIS-Q y Excel.
Mentoria y Acompafiamiento: Designar mentores dentro de cada departamento que
puedan ayudar a sus colegas a entender y utilizar el BSC de manera efectiva.

3.- Monitoreo Continuo y Acciones Proactivas

Acciones concretas como:

Sistemas de alerta temprana: Instalar sistemas de alertas que notifiquen a los
responsables cuando un indicador esté en riesgo de no cumplirse.

Revisiones trimestrales: Realizar reuniones y andlisis, en las que se aborden acciones
correctivas

Planes de accién correctivas: Desarrollar planes de accion especificos para cada
indicador que muestre bajo cumplimiento , con responsabilidades y plazos claros.

4. Mejora de Infraestructura y Recursos: Abordar las deficiencias de infraestructura y recursos

que afectan la capacidad de monitoreo y cumplimiento de indicadores.

Acciones Concretas como:

Evaluacion de Infraestructura: Realizar una evaluacion de las necesidades de
infraestructura en ambos hospitales y desarrollar un plan para abordar las deficiencias
mas criticas.

Presupuesto Adecuado: Asegurar que se disponga de un presupuesto adecuado para la
gestion y ejecucion de actividades criticas, como el devengamiento oportuno de facturas.
Optimizacion de Procesos: Revisar y optimizar los procesos internos para mejorar la
eficiencia y reducir retrasos, especialmente en areas comola firmade actas de recepcion
y el procesamiento de pagos.

Puntos clave para el desarrollo exitoso de mejora:

1.- Comunicacion efectiva: Asegurar que toda la organizaciéon comprenda los objetivos y cdmo
sus roles impactan en estos. Esto incluye la descentralizacién del BSC para que las jefaturas
de area puedan difundirlo eficazmente.

2.- Capacitacion del personal: Capacitar a todos los niveles familiarizando el BSC

3.- Monitoreo y control de indicadores: Establecer un sistema de monitoreo continuo con alertas
tempranas, capacidad de ajuste proactivo y evaluaciones periodicas.
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4.-Alineacién y coordinacion entre equipos: Establecer una estructura clara para la comunicacion
y coordinacién entre equipos y niveles jerarquicos.

5.- Gestion Financiera eficiente: Asegurar una gestion financiera solida que permita el
devengamiento oportuno de facturas y una adecuada planificacion presupuestaria.

6.- Retroalimentacién y mejora continua: Establecer un sistema de retroalimentacién continua
para ajustar estrategias y procesos.

60



GLOSARIO

(s)

Subrogante. Ej: encargada (s) / director (s).

AUGE Acceso Universal a Garantias Explicitas

BSC/CMI Balanced Scorecard / Cuadro de Mando Integral

CAIGG Consejo Auditoria Interna General de Gobierno

CENABAST | central Nacional de Abastecimiento

COMPIN Comisiéon de Medicina Preventiva e Invalidez

CR .
Centro de Responsabilidad

CRADYT o .
Centro de Responsabilidad de Apoyo Diagnéstico y
Terapéutico

CUDYR Categorizacion de Usuarios segun Dependencia y
Riesgo de Cuidados

DIGERA Division de Gestion de Redes Asistenciales

DIPRES Direccion de Presupuestos (Ministerio de Hacienda)

DM Dispositivos Médicos

D.S. Decreto Supremo

EAR Establecimientos Autogestionados en Red
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EU Enfermera(o) Universitaria(o)

FODA Matriz/Analisis de Fortalezas, Oportunidades,
Debilidades y Amenazas

FONASA Fondo Nacional de Salud

Glasgow Escala de Coma de Glasgow (Glasgow Coma Scale,
GCS) (escala de aplicacion neuroldgica que permite
medir el nivel de conciencia de una persona)

GRD Grupos Relacionados por Diagndstico

HAR/HCA Hospital Dr. Augusto Riffart / Hospital de Castro

HLCM Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna

IAAC indice Agregado de Actividad

ISAPRE Instituciones de Salud Previsional

ME Mapa Estratégico

MINSAL Ministerio de Salud

NNA Nifios, Nifias y Adolescentes

REM Registro Estadistico Mensual

RISS Redes Integradas de Servicios de Salud
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SAM

Sistema de Administracion Médica

SEREMI Secretaria Regional Ministerial

SIGFE Sistema de Informacion para la Gestion Financiera
del Estado

SIs-Q Sistema de Informacion en Gestién y Calidad en
Salud

SSCh Servicio de Salud Chiloé

SSMO Servicio de Salud Metropolitano Oriente

SSMS Servicio de Salud Metropolitano Sur

UCAD Unidad de Coordinacién Académicay de
Investigacion

UEH Unidad de Emergencias Hospitalarias

WinSIG Version para Windows del Sistema de Informacion

Gerencial (SIG)
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Anexos

Anexo N°1: Carta de Compromiso Investigador Responsable - Hospital Luis Calvo

Mackenna

Lum Cakss Mackenne
¥ "

CARTA DE COMPROMISO DEL INVESTIGADOR RESPONSABLE

Yo, Crslian Andris Valdés Mufioz on mi calidad da Inveslipsdor Principal dal proyecho de
invnstigacidn © Andlisis Critico de la Implementacidon del Balanced Scorecand (BSC) v Comparacidn
o los Resultados entre [os Establacimienios Autogrsfonados en Red (EAR), Hosp@al D, Luis
Cahlo Mackenna y Hospital de Gastro Dr, Augusto Biffart”™ compromata:

1.- Daclarar mis potenciales conflictos de interés ante la UGAD y el Comité de Etica respectiva,

2.- Daclara conocer las leyes y normativas vigantes para la conduceidn correcta del proyects,

1 .- Reportar a la UCAD v el Comité de Etica cualquier desviacidn wio enmienda del proyacto,

L- Enviar a la UCAD un informe de avance cada afo a contar de la fecha de la resolucion de
sgrabaciin para la realizacidn del proyecio,

&. Enviar a la UCAD un Informe &l final al wrmine del eatwdla.

7.- Cormunicar & |a UCAD: cerre, suditorias, INSPECCIanEs & SUSHEnSIon de| estudia, erviands un
informe con los resultados obiendos hasta esa fecha, razones de la suspangian v programs de
accidn con los sujelos partcipantes (s aphca),

B.- Garanbizar que e procedimienio del consenlimiento informado (si aplica) se leve a cabo de tal
farma que promuava |a |ibedsd y adonomia de| sujelo, asegurdndose que éste Jagrd entender
adecuadamente fa investigacion, sus riesgos y probables beneficias,

Mombirm - Crslian Andrés Valdés BMofiaz

RUT - 14, 156, 96 R

/s

=7
Firmia WA Facha L A0 2024
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Anexo N°2: Toma de Conocimiento y Apoyo Jefaturas para Estudios de Investigacion -
Hospital Luis Calvo Mackenna

Hespital de 5 . -

ESTUDIOS DE INVESTIGACION Dir. Luis Calvo Mac n.i'.‘l'll“i'l-' J
P E— APOYO JEFATURAS UNIDADES ADMINISTRATIVAS
Usidad die Coordraciée Acadimica En el Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna Wersidn 2, abril 2002

HOSPMTAL, [ | LI CALWC MACKE Rk
WAL ARG A

TOMA DE CONOCIMIENTO ¥ APOYO DE JEFATURAS PARA LA REALIZACION DE ESTUDIOS DE
INVESTIGACION UNIDADES ADMINISTRATIVAS

En Santiago, 20 de marzo 2024

& traviés de la presente v en mi calidad de Subdirectora de Gestién Clinica, certifico gue he tomade
conocimiento de la solicitud de realizacién de un Estudio de Tesina, titulado "Andlisis Critice de la Implementacidn
del Balanced Scorecard [BSC) y Comparacion de los Resultados entre los Establecimientos Autogestionados en Red
(EAR), Hospital Dr. Luis Calve Mackenna y Hospital de Castro Dr. Augusto Riffart”, cuyo Investigador (a) Principal =
Cristian Valdés Mufioz

El Investigador Responsable local del estudio en el HLEM es Blanca Flores, cargo contrata con desempefio
de 24 horas semanales en la unidad de Subdireccidn de Gestidn Clinica

De acuerdo a lo lefdo v conversado con el Investigador responsable, la unidad cuenta con la infarmacién

que necesits para su estudio
Resultado de los indicadores BSC 2015 a 2018 ¢ principales pricticas de implementacidn y contral de
gesticn, con acceso a los principales actores del HLCM,

En esta unidad, el investigador responsable se ha reunido con Blanca Flores para coordinar todos los aspectos
relacionadas con las acciones necesarias para la ejecucion de este estudio

En conclusion, TOMO CONOCIMIENTO ¥ APOYO la ejecucion del estudio de investigacion sefalado en la
Unidad a mi cargo.

F%/

Blanca Flores
Subdirectora Gestion Clinica
Haospital Luis Calvo Mackenna.
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Anexo N°3: Lista de Chequeo Documentos a Presentar a UCAD para Estudios de
Investigacion - Hospital Luis Calvo Mackenna

ESTUDIOS DE INVESTIGACION
LISTA DE CHEQUED DOCUMENTOS A PRESENTAR A LICADY

\‘/ 1, Proyecio de investigacion an formata Word, idioma ESPARNCL

NIA 2 Borader de contrate {gdlo provectos con financiamiento, si aplica)

&

3, Prolocelo de desarrolle |ocal de| proyecio {en estudios mullicéniricos, Anexa 2}
NIA 4, Consentimienic informado
WA

5, Asentimients informado (= aplica)

&, Carla de loma de conocimeanlo y apoyo invasligacion Jalalura

<<

T, Carta de Compromiso Irvastigadur Qaspnnsabla
MIA 5 Presupuesta total asignado al estudio (sl aplica)

MIA o, feta de aprobacion de Comité de Cliea Clentilica




Anexo N°4: Ordinario N°353 Direcciéon Hospital de Castro, Dr. Jonathan Zuiiga Alvarado:
“Informa autorizacion para realizar proyecto en el Hospital de Castro”.

Hospital de Castro
Servicio de Salud Chiloé

Direccién 3 b 3. -
ORD. N° :
ANT. : Sobre cerrado.-
MAT. : Informa autorizacion para realizar

proyecto en el Hospital de Castro.-

Castro, UB ABR 2024

DE: DR. JONATHAN ZUNIGA ALVARADO
DIRECTOR (S) HOSPITAL DE CASTRO

A: E.U ALFREDO KLENNER SOTO
CENTRO DE SALUD USP-PRAIS

Junto con saludarle, mediante el presente,
informo a usted autorizacion para realizar proyecto de “Analisis Critico de la
Implementacion del Balanced Scorecard (BSC) y Comparacion de los
Resultados entre los Establecimientos Autogestionados en Red (EAR)”, en
nuestro establecimiento.

Sin otro particular, saluda atentamente a Ud.

Int

DR. JONATHAN ZUNIGA ALVARADO
DIRECTOR (S)
HOSPITAL DE CASTRO

DR.JZA/jcv.-

Distribucidn:

+ La Indicada.
e Direccion (digital). s
« Oficina de Partes.
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Anexo N°5: Resolucion Exenta N°1074, Direccion Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna, Dr.
Michel Royer Faundez: Autoriza la realizacion de la investigacion “Analisis Critico de la
Implementaciéon del Balanced Scorecard (BSC) y Comparacion de los Resultados entre

los Establecimientos Autogestionados en Red (EAR), Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna

y Hospital de Castro Dr. Augusto Riffart”.

/t\‘ai’-’}
(= ‘J*‘dq.
Z yegea F
G, i
Lo wrs

Hospital MAT: AUTORIZA LA ’REALIZA?[ON DE LA
. Mackenna INVESTIGACION “ANALISIS CRITICO DE LA

T e IMPLEMENTACION DEL  BALANCED
SCORECARD (BSC) Y COMPARACION DE
LOS RESULTADOS ENTRE LOS
ESTABLECIMIENTOS AUTOGESTIONADOS
EN RED (EAR), HOSPITAL DR. LUIS CALVO
MACKENNA Y HOSPITAL DE CASTRO DR.

AUGUSTO RIFFART™.

Ministario do
Salud

JOM/amg

EXENTA 1\;° ) 107 4

SANTIAGO, 26 MAR 2024

VISTOS: estos antecedentes: lo dispuesto en
el D.F.L.. N°1, de 2005, del Ministerio de Salud. que fija el texto refundido, coordinado y
sistematizado del D.L. N°2763, de 1979, y de las leyes N°18.933 y N°18.469: Resolucion Exenta
N°367 del 08 de Marzo de 2006, del Ministerio de Salud. que otorga al Hospital Luis Calvo
Mackenna la calidad de hospital autogestionado en Red: Resolucion N° 10 de 2021 que trata sobre

la modalidad de los actos sujeto a registro. todos de la Contraloria General de la Republica.
CONSIDERANDO:

a) Que a contar del 1° de Mayo de 2006, el
Hospital Luis Calvo Mackenna, es un Establecimiento Autogestionado en Red y como
establecimiento publico de salud, esta destinado a proveer prestaciones de salud para la
recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos de nifios enfermos y colaborar en las actividades

de fomento y proteccion, mediante acciones ambulatorias o en atencion cerrada.

b) Que los establecimientos autogestionados
son organos funcionalmente desconcentrados del correspondiente Servicio de Salud y. en el
gjercicio de las atribuciones radicadas por ley en la esfera de su competencia. no comprometeran
sino los recursos tendran el uso, goce y disposicion exclusivo de los bienes raices y muebles de
propiedad del Servicio de Salud correspondiente. que se encuentren destinados al funcionamiento
de los servicios sanitarios. administrativos u otros objetivos del Establecimiento y de los demas

bienes que adquieran posteriormente a cualquier titulo.
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¢) Que la administracion superior y control
del Establecimiento corresponderan al Director del Hospital, ordenado por Resolucion RA

N°561/2021 del Servicio de Salud Metropolitano Oriente.

d) Que de acuerdo con los antecedentes que

he tenido a la vista y dentro de mis facultades dicto lo siguiente:

RESUELVO

1° AUTORIZASE la realizacion de la
investigacion, “ANALISIS CRITICO DE LA IMPLEMENTACION DEL BALANCED
SCORECARD (BSC) Y COMPARACION DE LOS RESULTADOS ENTRE LOS
ESTABLECIMIENTOS AUTOGESTIONADOS EN RED (EAR), HOSPITAL DR. LUIS
CALVO MACKENNA Y HOSPITAL DE CASTRO DR. AUGUSTO RIFFART” y cuyos
antecedentes se encuentran registrados en la Unidad de Coordinacion Asistencial Docente. UCAD.

Designase investigador responsable a la

profesional, Sra. Blanca Flores Diaz, RUT:13.368.201-5. quien es

Luis Calvo Mackenna, 44 horas.

DISTRIBUCION:
Subdirecciones
UCAD

Unidad Juridica
Auditoria

Of. de Partes
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Anexo N°6: Respuestas entrevistas Hospital de Castro, Dr. Augusto Riffart

6.1 Encargado de Auditoria, Sr. Gerardo Arenas Soto

@)

Tesis Magister en Salud Publica
Universidad
Andres Bello- UNAB
Instituto de Salud Pdblica

ENTREVISTA
HOSPITAL
DR. AUGUSTO RIFFART

Fecha: 25/04/2024

1.- Datos Personales

ENTREVISTADO Gerardo Arenas Soto
PROFESION Ingeniero Comercial y Contador
CARGO Auditor Administrativo
AREA Auditoria Administrativa
EngTF;{FBE,ﬁCO auditoria@hospitalcastro.gob.cl

2.- Resumen de Indicadores

Indicadores de Gestién BSC
(2015 -2016 — 2017 - 2018)

RESPONSABLE | INDICADOR | ESTRATEGIA | OBJETIVO PERIODOS
Porcentaje de ; Fortalecer
Encargadode | Gumpiimiento del | F*°9eN¢ade 2 | procesosde | 2015 - 2016 - 2017 - 2018
- Plan de Auditoria Calidad
Porcentaje de
Compromisos de
Encargado de Mejora Excelencia de la Fortalecer 2015
Auditoria Implementados, Atencidn Procesos de
Producto de una Calidad
Auditoria

Tesis Magister en Salud Plblica UNAB
Alumnos

Paula Sepdliveda Espinoza— Carlos Esquivel Salinas — Alfredo Klenner Soto — Pablo Carrasco Mufioz - Carolina Salinas Paredes - Claudio Casanga Salinas
Profesor Tutor: Cristian Valdés Mufioz.
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Universidad
Andres Bello- . LiNAG -
Instituto de Salud Publica

3.- Cuestionario de Preguntas

1.-De acuerdo con su experiencia, ¢como explicaria la gestion del
BSC dentro de la organizacién?

Conceptualmente, el Balanced Scorecard o Cuadro de Mando
Integral, es una herramienta de gestién estratégica, que ofrece una
visién integrada y balanceada de la organizacién y permite desarrollar
la estrategia en forma clara, para ello obliga a definir estrategias
corporativas, revisar los procesos clinicos y administrativos y definir
los objetivos estratégicos.

La Ley 19.937, de Autoridad Sanitaria y Gestion, introdujo profundos
cambios en la organizacién del sistema publico de salud, uno de los
cuales fue la creacién de la figura de Establecimientos de Autogestion
en Red, cuyo objetivo fundamental fue mejorar la eficiencia de los
Hospitales mas complejos del pais (ex tipo 1 y 2), mediante el
otorgamiento de mayores atribuciones y responsabilidades al director,
en la gestién de los recursos humanos, econémicos, fisicos y en el
manejo de transacciones con terceros. La misma Ley, establecio los
requisitos necesarios para obtener la calidad de Establecimiento
*Autogestionado en Red, los mecanismos para la obtencion de dicha
calidad y las atribuciones del Director. Todo se reglamentd mediante
el D.S.N° 38 de 2005, de los Ministerios de Salud y Hacienda. Dichos
requisitos fueron plasmados por el Ministerio de Salud en un
“Instrumento Técnico De Certificacion de Cumplimiento de Requisitos
para la Obtencién de la Calidad de EAR y de Evaluacién Anual de
Mantencién de Requisitos para EAR” utilizado desde el afio 2005,
carecia de hitos que dieran cuenta de la gestion hospitalaria, contenia
mas de 250 indicadores y era excesivamente riguroso en la forma,
dicotémico y centrado en la medicién de aspectos estructurales.
Luego en el afio 2010 el Minsal inicia, un trabajo orientado a la
definiciéon de un nuevo mecanismo de evaluacién que permitiese
medir la estrategia de la organizacion.

En ese contexto, nace el nuevo instrumento de evaluacién para los
Establecimientos Autogestionados en Red, que se basa en la
metodologia de Balanced Scorecard (BSC) o Cuadro de Mando
Integral, la cual destaca por ser una herramienta de caracter

Tesis Magister en Salud Publica UNAB
Alumnos

Paula Sepllveda Espinoza— Carlos Esquivel Salinas — Alfreda Klenner Soto — Pablo Carrasco Mufioz — Carolina Salinas Paredes — Claudio Casanga Salinas
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@ Tesis Magister en Salud Publica

Universidad
Andres Bello- . LiNAG -
Instituto de Salud Publica

estratégico, que recoge un conjunto coherente de indicadores que
proporcionan a la alta direccion y a las unidades responsables, una
vision comprensible de su area de responsabilidad. Senala un camino
organizado para llevar a cabo las prestaciones de salud.

En el ano 2011 el nuevo instrumento de evaluacién BSC, incorporaba
48 indicadores, los cuales dan cuenta de los procesos estratégicos
que un Establecimiento Hospitalario deberia controlar, en miras de
una gestion exitosa. Dichos indicadores daban cuenta de todos los
procesos criticos de un Establecimiento Hospitalario: Sustentabilidad
Financiera, Eficiencia Operacional, Gestion Clinica y Excelencia de la
Atencion.

La version reciente del afo 2024 del instrumento de evaluacién
contiene 31 indicadores, los cuales dan cuenta de los procesos y
resultados que un establecimiento hospitalario deberia controlar, en
miras de una gestién exitosa.

De esta manera, hoy en dia el instrumento BSC es utilizado en el
Hospital de Castro a través de SIS-Q y en la Planificacién Estratégica.
En cierta forma representa a la organizacion y cobra sentido para los
actores involucrados, quienes podemos proponer y ejecutar
iniciativas, en pos del logro de las metas

**Hospital Autogestionado”, la ley N°20.319 publicada en el diario
oficial el 31.12.08 que modifica la ley N®19.937 de autoridad sanitaria
y gestién publicada en el diario Oficial el 24.02.2004, establece que
entre otros establecimientos, el Hospital de Castro a contar del 31 de
Enero del 2010 pasa a tener la calidad de establecimiento
autogestionado en red (EAR) por el solo ministerio de la ley.

Para mayor detalle de los indicadores SISQ de todo el Hospital
pueden contactar al Jefe del Subdepto Gestién y Desarrollo Don
José Vasquez Pereira jvasquez@hospitalcastro.gob.cl
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2.1.-4Qué tipos de monitoreos realiza, para lograr una buena
direccién y control de los procesos de auditoria?

Una vez realizada la auditoria administrativa, se genera un informe
con hallazgos y se solicita un plan de mejora que contiene
compromisos y plazos de ejecucion, luego se efectua seguimiento
periédico. Dichos insumos se plasman en el SISQ, que es nuestro
BSC Hospitalario.

2.2-4Cual es el plan de mejora que trabaja por areas y el seguimiento
de los procesos a intervenir?
Respondida en 2.1.

3.-Segln su opinién, jcuales serian las posibles Ventajas vy
Desventajas, en la aplicacion de BSC como herramienta de Gestién
dentro de su Organizacion?

Las ventajas es que alinea a la organizacién y sirve como un
instrumento para ir midiendo los avances de los objetivos
planteados.

La desventaja es que requiere expertiz en la generacion de los
indicadores, dado que podemos tener excelentes indicadores, pero
un desempefio deficiente de la organizacion o viceversa.
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4.-;Qué recomendaciones nos entregaria Ud., para una mejora
continua de la herramienta de gestién BSC?

Primero que todo, el BSC debe estar liderado por la Direccién del
Establecimiento y por el equipo directivo, debe ser monitoreado
frecuentemente, difundido en toda la organizacion. Debe estar
acompafado con mejoras continuas, ajustes post objetivos y con un
manejo de recursos humanos y financieros eficientes.
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6.2 Encargado Pabellén Quirurgico, Anestesiélogo Dr. Diego Gamboa Muihoz

@ Tesis Magister en Salud Publica

Universidad
Andres Bello- . LihtA -
Instituto de Salud Publica

ENTREVISTA
HOSPITAL
DR. AUGUSTO RIFFART

Fecha:___ 26 de abril 2024

1.- Datos Personales

ENTREVISTADO Diego Ignacio Gamboa Murioz
PROFESION Médico Anestesitlogo
CARGO ENCARGADO DE PABELLON QUIRURGICO
AREA
Engﬁfﬁco jefepabellon@hospitalcastro.gob.cl

2.- Resumen de Indicadores

Indicadores de Gestion BSC
(2015 -2016 — 2017 - 2018)

RESPONSABLE | INDICADOR | ESTRATEGIA | OBJETIVO PERIODOS
Porcentaje de Usar de
Encargado de Intervenciones Eficiencia Manera 2015 - 2016
Pabellon Quirargico Quirdrgicas Operacional Eficiente los
Suspendidas Recursos
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3.- Cuestionario de Preguntas

1.-De acuerdo con su experiencia, ¢como explicaria la gestion del
BSC dentro de la organizacion?

Se desarrolla de la misma forma como se expone en el instrumento
de evaluaciéon de establecimientos autogestionados en red, en este
define que el BSC es una herramienta de control y gestion, que
permite la medicion de eficiencia del establecimiento en base a
resultados, y que es estandarizado para todos los establecimientos
sanitarios autogestionados del pais, considera que el espiritu de este
es permitir la organizacién interna, que si bien es descentrado del
servicio de salud , respeta la cartera de prestaciones que es definida
en este caso por el servicio de salud Chiloé. El instrumento es de
revision anual, por tanto cada jefatura es informada por los directivos
y jefatura de control y gestién, sobre cuales son los indicadores que
deben dar cumplimiento, estableciendo asi el minimo. Con esto cada
equipo trabaja generando multiples estrategias que permitan obtener
los resultados programados.

2.-;,Qué estrategia(s) ocupa Ud., para reducir la suspensién de
intervenciones quirurgicas?
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Si bien asumfi la responsabilidad de la jefatura de pabellén
recientemente en septiembre del 2023, a la fecha puedo dar cuenta
de algunas dindmicas que han impactado positivamente, paso a
explicar a continuacién.

Dentro de las multiples estrategias planteadas peridédicamente,
destaco la revision semanal de nodos criticos, en esta revision
exhaustiva de caso a caso de suspension, de forma interdisciplinaria
( jefatura de Enfermeria de pabellén, especialidades quirtrgicas), se
identifican las fortalezas pero sobre todo las debilidades que
permitieron llegar a la suspensién de una cirugia programada, a
modo de ejemplo expongo la dificultad en visualizar de forma exacta
el tiempo quirdrgico, porque existen variables impredecibles como la
complicacién de algln paciente y que termina en la prolongacién de
esta tabla. En este caso puntual se acordd que frente a casos
complejos, se incorporé el concepto del paciente condicional, que
permite que ante el caso de “prolongacion de tabla”, este
“condicional” no se resuelva quirirgicamente en ese momento, pero
no cuenta como suspensién, por tanto no impacta de forma negativa
en el indicador al no contar como suspension, y en el caso que si se
resuelva, mantiene las tasas de ocupacion del Pabellon en nimeros
positivos.

3.-Segln su opinién, ,cudles serian las posibles Ventajas vy
Desventajas, en la aplicacion del BSC como herramienta de Gestién
dentro de su Organizacién?

Tesis Magister en Salud Publica UNAB
Alumnos

Paula Sepllveda Espinoza— Carlos Esquivel Salinas — Alfreda Klenner Soto — Pablo Carrasco Mufioz — Carolina Salinas Paredes — Claudio Casanga Salinas
Profesor Tutor: Cristian Valdés Mufioz.

80



@ Tesis Magister en Salud Publica

Universidad
Andres Bello- X LIRtAR -
Instituto de Salud Publica

Dentro de las ventajas de aplicar BSC esta claramente el hecho de
que permite organizar el y focalizar los recursos existentes (humano,
tecnologico, etc) en pro de una estrategia.

Al ser una herramienta estandarizada permite poder medirnos con
otros centros de similares condiciones, y evaluar la gestion interna,
de esta forma distribuir los esfuerzos , recursos humanos y
econdémicos segun vaya requiriendo cada unidad/servicio.

Como desventaja se encuentra el hecho de que el indicador en
cuestidn es extremadamente rigido y no permite correcciones
posteriores, ni explicaciones o argumentaciones. De esta forma si
algun paciente es reemplazado por otro de mayor urgencia el
indicador destaca el hecho de suspensién como un elemento
gestionable y corregible pero no permite cambios posteriores ,
situacién que no refleja la gestion interna que pudiera ser igualmente
provechosa, considerando que como menciono mas arriba siempre
prevalece la urgencia de los pacientes.

4.-;Qué recomendaciones nos entregaria Ud., para una mejora
continua de la herramienta de gestion BSC?

Creo que es una herramienta en su mayoria positiva, sin embargo
afadiria que se pudiera justificar ante algunas situaciones
particulares, que si bien se mantiene la ocupacién del pabellén, y
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que siempre es el espiritu, no se realiza lo programado, y eso es
visto como no cumplimiento, no considera que se priorizo alguna
situacion de caracter grave que pudiera comprometer la vida de
algin usuario por tanto imposible diferir, lo légico es utilizar el
pabellén que este libre en ese instante ( antes de ingresar lo
programado en ese pabellon, a modo de ejemplo).

Como podria explicarse ante el caso que el pabellén Unico de
urgencia, estuviera ocupado y llegara alguna emergencia vital, que
requiere resolverse de inmediato puesto que amenaza la vida del
paciente, esta se pase en el Pabellon electivo que tenia
programacion, pero se suspende lo programado por dar ese
pabellén ante la situacion de emergencia, ejemplo: embarazo con
prolapso del cordén.
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6.3. Encargado Servicio de Urgencias Hospitalarias

6.3.1 Encargado Enfermeria, EU Belén Gonzalez Sotomayor

@ Tesis Magister en Salud Publica

Universidad
Andres Bello- . LINAR .
Instituto de Salud Publica

ENTREVISTA
HOSPITAL
DR. AUGUSTO RIFFART

Fecha: 25 de Abril de 2024

1.- Datos Personales

ENTREVISTADO EU. Belén Gonzalez Sotomayor
PROFESION Enfermera
CARGO ENFERMERA JEFE (S) SERVICIO DE URGENCIAS
AREA Unidad de Emergencia Hospitalaria Indiferenciada
CORREO
ELECTRONICO enfermerajefeurgencia@hospitalcastro.gob.cl

2.- Resumen de Indicadores

Indicadores de Gestion BSC
(2015 -2016 — 2017 - 2018)

RESPONSABLE | INDICADOR | ESTRATEGIA | OBJETIVO PERIODOS
Categorizacion Fortalecer y
i i de la Demanda G Optimizar los
E”‘ffg%ardgfc?;"s'c"“ en Unidad de OEf}effggfal Procesos 2015 - 2016
9 Emergencia P Clinicos
Hospitalaria Criticos
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3.- Cuestionario de Preguntas

1.-De acuerdo con su experiencia, ¢,cdmo explicaria la gestién de BSC
dentro de la organizacion?

Desde mi experiencia, sabia a grandes rasgos de la existencia de la
plataforma SISQ, porque la utilizaba hace mas de 10 afios en mi
primera jefatura de Urgencia.

Asumi la jefatura actual en septiembre del 2023, y desde ese
entonces, no tenia mayor informacién en profundidad sobre el tema,
pero si siempre he tenido claro que nos evaltan ciertos indicadores
de gestion clinica.

Dicho lo anterior, no tengo mayores referencias en cuanto a la
gestion de BSC en el Hospital de Castro.

2.-Segun la categorizacion de la demanda en la Unidad de Urgencias,
;qué estrategia(s) utiliza para que la Unidad cumpla con el 6ptimo
cumplimiento del indicador?

Segun resultados del afio 2023, cumplimos en un 64,4%, muy por
debajo de la meta, lo que se debe a varios factores tales como: falta
de infraestructura fisica de la unidad, aumento de la complejidad de
los pacientes (considerando que somos el hospital base del Servicio
de Salud Chiloé y el de mayor complejidad), bloqueos de box de
atencién por pacientes hospitalizados por falta de camas en el
recinto, pacientes dependientes que requiere de camillas durante su

Tesis Magister en Salud Publica UNAB
Alumnos

Paula Septlveda Espinoza— Carlos Esquivel Salinas — Alfredo Klenner Soto = Pablo Carrasco Mufioz = Carolina Salinas Paredes — Claudio Casanga Salinas
Profesor Tutor: Cristian Valdés Mufioz.

84



@ Tesis Magister en Salud Publica

Universidad
Andrés Bello- ) UNAB "
Instituto de Salud Publica

estadia, aumento en los tiempo de espera de examenes
imagenologicos como TAC (segun licitacion deberian ser de 2 horas,
y sobrepasamos las 24 horas de espera), ausencia de médicos en
su puesto de trabajo, entre otras.

Con los pocos recursos con los que contamos, se implementod una
pequena sala de descarga, con el fin de ubicar ahi, pacientes que
requieren una mayor observacion y asi habilitar los box para
continuar la atencién de los usuarios.

3.-Segln su opinion, ,cudles serian las posibles Ventajas vy
Desventajas, en la aplicacion del BSC como herramienta de Gestién
dentro de su Organizacion?

Ventajas: De la poca informacién que manejo, creo que es una forma
macro de ver la organizacion.

Desventajas: es muy sensible a los indicadores, ya que no ve en
detalle los incumplimientos. Es una herramienta no conocida por
muchos referentes de los propios indicadores y tampoco tenemos
acceso a la plataforma.
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4.-;Qué recomendaciones nos entregaria Ud., para una mejora
continua de la herramienta de gestion BSC?

Creo que lo primero es difusion de la herramienta y su capacitacion,
quizas asi, podria ser mas util para todos.
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6.3.2 Encargado Médico, Dra. Liliana Vera Bahamonde

<

Universidad
Andres Bello-

Tesis Magister en Salud Publica
UNAB
Instituto de Salud Publica

ENTREVISTA

HOSPITAL

DR. AUGUSTO RIFFART

1.- Datos Personales

Fecha: 25 abril 2024

ENTREVISTADO LILIANA PATRICIA VERA BAHAMONDE
PROFESION MEDICO
CARGO JEFE MEDICO SERVICIO URGENCIAS
AREA URGENCIAS
CORREO
ELECTRONICO JEFEURGENCIAS@HOSPITALCASTRO.GOB.CL

2.- Resumen de Indicadores

Indicadores de Gestion BSC
(2015 -2016 — 2017 - 2018)

RESPONSABLE | INDICADOR | ESTRATEGIA | OBJETIVO PERIODOS
Categorizacion Fortalecer y
- de la Demanda A Optimizar los
Encargado Semicio. | "en Unidad de Sl Procesos 2015-2016
9 Emergencia R Clinicos
Hospitalaria Criticos
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3.- Cuestionario de Preguntas

1.-De acuerdo con su experiencia, ¢,cémo explicaria la gestion de BSC
dentro de la organizacion?

Particularmente tengo la percepcién constante que el BSC no es una herramienta
ampliamente ni difundida ni generalizada en el ambito organizacional de la
instituciéon ni el servicio. En este contexto, impresiona que lo poco habituado o
conocido tiene a ser de propdsito exiguo y en cierta medida ineficaz considerando
que son herramientas al parecer restrictas a una cantidad escasa de individuos
que debo suponer del area administrativa las cuales tienen pocas instancias
comunicativas con areas clinicas per sé.

2.-Segun la categorizacion de la demanda en la Unidad de Urgencias,
¢ qué estrategia(s) utiliza para que la Unidad cumpla con el 6ptimo
cumplimiento del indicador?

Actualmente se encuentra ya en proceso una ampliacién del &rea para sala de
observacién en el servicio de urgencias, lo que potencialmente reduciria el tiempo
de espera de atencion de pacientes que se genera habitualmente dado bloqueo
de box de atencion por pacientes en espera de cama; consideremos que si bien
estamos centrados en este momento en una unidad en particular, la atencién
continua y rapida de pacientes en servicio de urgencia se ve directamente
afectada por la disponibilidad y funcionamiento de otros servicios clinicos de
hospitalizaciéon. Se evita en lo posible contemplar y mantener pacientes en espera
de cama por méas de 12 horas ya que no solo altera prondstico de pacientes sino
que en lo estructural limita la utilizacion de espacios para continuar con atencion
de pacientes ingresados a urgencias.

Por otra parte ademéas se ha logrado contar con mayor cantidad de personal
médico por turno, lo que disminuye el tiempo de atencién de espera
particularmente mas graves; es decir ESI 1,2y 3.

Destacando lo dltimo, se intenta ademas dentro de lo posible a nuestras
facultades mantener la comunicacién adecuada con la poblacién para utilizar
recursos disponibles en la red, como APS, SAR, CESFAM, etc.

3.-Segln su opinidén, ;cudles serian las posibles Ventajas vy
Desventajas, en la aplicacion del BSC como herramienta de Gestion
dentro de su Organizacion?
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Es por lo que conozco, muy sensible a los indicadores evaluados, y al parecer
no pondera relevancia real de algunos de ellos en la gestion; por lo demas
parece desventaja evidente el conocimiento difundido de dicha herramienta,
considerando la I6gica que si una herramienta no es conocida tiende a disipar la
potencial utilidad real.

4.-; Qué recomendaciones nos entregaria Ud., para una mejora
continua de la herramienta de gestion BSC?

Difundir herramienta, y capacitar respecto al uso correcto de ella. Que se tenga
acceso a referentes clinicos y no clinicos que puedan objetivar su funcionalidad
real para utilizacién.

Vigilar si es que es la herramienta a utilizar para algunos procesos el resultado

posterior de las implementaciones realizadas.
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6.4 Encargado Subdireccion Administrativa, Sra. Lorena Mora Pérez

@ Tesis Magister en Salud Publica

Koivecsidad, UNAB
Instituto de Salud Publica
ENTREVISTA
HOSPITAL

DR. AUGUSTO RIFFART

Fecha:_23-04-2021

1.- Datos Personales

ENTREVISTADO Lorena Viviana Mora Pérez
PROFESION Administrador Publico
CARGO SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVO
AREA Subdireccion Administrativa
EngTRRFgEr?ICO subdireccionadministrativa@hospitalcastro.gob.cl

2.- Resumen de Indicadores

Indicadores de Gestion BSC
(2015 -2016 — 2017 - 2018)

RESPONSABLE | INDICADOR | ESTRATEGIA | OBJETIVO PERIODOS
Porcentaje de
Devengamiento | Sustentabilidad %?ggg;g: 2016 - 2017 - 2018
oportuno de Financiera Firariciarss
Subdirector e Criticos
Administrativo
; Control de
;grrr‘]:iiﬂtcaijo'e ndde G Sustentabilidad Procesos 2015 - 2016 - 2017 - 2018
la Deuda Financiera Financieros
Criticos
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3.- Cuestionario de Preguntas

1.-De acuerdo con su experiencia, como explicaria la gestién del
BSC dentro de la organizacién?

La reportabilidad del BSC es trabajada por el sub departamento de
desarrollo organizacional. La gestion propiamente tal en correlato
con cada indicador, es segun los datos que cada unidad proporcione
a Gestion y Desarrollo.

Sobre actos econdmicos el BSC solo entrega reporteria que no
genera cambios en la asignacion de recursos.

2.-¢,Cual es control interno de flujo contable que utiliza para obtener
indicadores éptimos de procesos criticos?

El flujo contable se inicia con el compromiso presupuestario y culmina con
el devengo de la documentaciéon de compras. Esta cadena o flujo que se ve
interrumpida frente a la ausencia de disponibilidad presupuestaria.

3.-Seglin su opinién, ;cuales serian las posibles Ventajas vy
Desventajas, en la aplicacion de BSC como herramienta de Gestién
dentro de su Organizacion?.

Ventaja: Mirada retrospectiva resumida del desempefio y/o
comportamiento de la organizacion.

Desventaja: ausencia de metodologia definida que se traduzca en
reales insumos para implementar mejoras.

4.-; Qué recomendaciones nos entregaria Ud., para una mejora
continua de la herramienta de gestion BSC?
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Acotar el nimero de indicadores a trabajar.
Establecer directrices y metodologia de trabajo sobre los reportes e
indicadores
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6.5 Entrevista Directivo, Jefe Subdepartamento Control de Gestion, D. José Vasquez
Pereira

ENTREVISTA
ENTREVISTADO José Vasquez Pereira
ESTABLECIMIENTO Hospital Dr. Augusto Riffart
PROFESION Nutricionista
CARGO Jefe Subdepartamento Control de Gestion y Desarrollo
ELEC?TT?%EBﬁCO jvasquez@hospitalcastro.gob.cl

A continuacidn, se presentan algunas preguntas que como grupo de investigacion nos interesaria
conocer respecto a su opinion y sobre la gestidn hospitalaria en su establecimiento. Para ello,

existen preguntas con alternativas aresponder (si, no; mensual, trimestral; etc.) y otras preguntas
para desarrollo de texto libre.

PREGUNTAS

1. ¢;Conoce el BSC?

a. Si
b. No

2. ;Cuenta con algun tipo de herramienta de planificacién estratégica propia?

a. Si
b. No

3. ;Cual?

Plan de actividades propio del Hospital de Castro, el cual incorpora todas las evaluaciones a las
que esta sometido el establecimiento, por ejemplo EAR, COMGES, MS, etc.

4. ;Tienenun panel de control de gestién?

a. Si
b. No

5. ;Cdémofijalosindicadores de ese panel?

No es un panel propio, nos basamos en el SIS-Q. Los indicadores son fijados de acuerdo con los
lineamientos del Cuadro de Mando Integral.
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6. ¢Revisan como equipo directivo ese panel de gestion?

a. Si
b. No
c. N/A

7. ;Cada cuanto tiempo?

. Mensualmente
. Bimestral

. Trimestral
Semestral
Anual

N/A

S0 Q0 0 0w

8. ;Elpanel de gestién incluye indicadores de BSC?

a. Si
b. No
c. N/A

9. ;Entrega Ud. los resultados a sus jefaturas intermedias?

. Siempre o casi siempre

. Aveces

. Ocasionalmente
Nunca o casi nunca

o0 oo

10. ;Responsabiliza a sus jefaturas intermedias sobre el resultado?

. Siempre o casi siempre
Aveces

. Ocasionalmente

. Nunca o casi hunca
N/A

® 000 W

11. ;Como realiza dicha entrega de resultados?

“Laentregade informacion se realiza generalmente hacia los jefes de Centros de Responsabilidad
y otros referentes involucrados en el proceso de evaluacion EAR. Esta entrega de informacion se
realiza presencialmente, individualmente o a través de los Consejos Directivos™.

12. ;Entrega un informe de esos resultados?

a. Si
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b. No

13. ¢+ Con cudnta periodicidad lo realiza?

Mensual
Bimestral
Trimestral
. Semestral
Anual

N/A

PO O TN o NN O )

14. ; Se rednen con sus jefaturas intermedias para analizar esos resultados?

a. Si
b. No
c. N/A

15. ;Qué hacen?;Toman alguna accién correctiva?

“Laentrega de informacion se realiza generalmente hacia los jefes de Centros de Responsabilidad
y otros referentes involucrados en el proceso de evaluacion EAR. Esta entrega de informacion se
realiza presencialmente, individualmente o a través de los Consejos Directivos”™.

16. ;Sus jefaturas intermedias tienen alguna calificacién por esos resultados?

a. Si
b. No
c. N/A
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6.6 Entrevista Jefe de Servicio Médico-Quirurgico, EU Romina Rifo Rivas

ENTREVISTA
ENTREVISTADO Romina Rifo Rivas
ESTABLECIMIENTO Hospital Dr. Augusto Riffart
PROFESION Enfermera Universitaria
CARGO EU Jefe Servicio Médico-Quirurgico Adulto B (Ex Pensionado)
ELEC?%?NC:CO enfermerajefemqgb@hospitalcastro.gob.cl

A continuacion, se presentan algunas preguntas que como grupo de investigacion nos interesaria
conocer respecto a su opinidn y sobre la gestidn hospitalaria en su establecimiento. Para ello,
existen preguntas con alternativas aresponder (si, no; mensual, trimestral; etc.) y otras preguntas
para desarrollo de texto libre.

PREGUNTAS

17. ;Conoce Ud. la herramienta BSC?

a. Si
b. No

18. ;Sujefatura le entrega indicadores y metas sobre su gestion?

a. Si, me entrega indicadoresy metas
b. Me entrega sélo indicadores o s6lo metas
c. Nome entrega indicadores ni metas

19. Mencione algunos ejemplos

“Nos solicitan indicadores de calidad. En los servicios clinicos realizamos mediciones de ciertos
indicadores de gestion Clinica, los que son enviados de manera trimestrala Oficina de Calidady SD
de Enfermeria (no particularmente BSC)

Por ejemplo, lesidn por presion, caidas, identificacion de pacientes, administracion segura de
medicamentos, mantencion de catétervenoso periféricoy entrega de informes al alta hospitalaria”.

20. ;Recibe cada cierto tiempo feedback sobre sus resultados?

a. Si
b. No
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21. ;Cada cuanto tiempo?

22. ;Qué hace con esa informacién?

S0 Q0 O w

. Mensual

Bimestral
Trimestral
Semestral

. Anual

N/A

“Particularmente como jefatura, realizo junto al equipo planes de intervencidén o mejora, de
acuerdo con los resultados obtenidos.

Por ejemplo: reforzar protocolos clinicos a personal permanente y sobre todo a personal nuevo o a

reemplazo”.

23. ;Recibe acompanamiento con equipo directivo pararealizar sugestion sobre indicadoresy

metas?
a. Si
b. No

24. ; Comparte estos resultados con su equipo?

a.
b.

25. ;Cada cuanto tiempo?

Si
No

O Qoo e

. Mensual
. Bimestral

Trimestral
Semestral
Anual

. N/A
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6.7 Entrevista Jefatura de Auditoria, D. Gerardo Arenas Molina

ENTREVISTA
ENTREVISTADO Gerardo Arenas Molina
ESTABLECIMIENTO Hospital Dr. Augusto Riffart
PROFESION Ingeniero Comercial
CARGO Jefe de Auditoria
ELEC?%?NC:CO auditoria@hospitalcastro.gob.cl

A continuacidn, se presentan algunas preguntas que como grupo de investigacion nos interesaria
conocer respecto a su opinion y sobre la gestidn hospitalaria en su establecimiento. Para ello,

existen preguntas con alternativas aresponder (si, no; mensual, trimestral; etc.) y otras preguntas
para desarrollo de texto libre.

PREGUNTAS

e ;Conoce Ud. la herramienta BSC?

o Si
o No

e ,;Sujefatura le entrega indicadores y metas sobre su gestion?

o Si, me entrega indicadoresy metas
o Me entrega sdlo indicadores o s6lo metas
o No me entrega indicadores ni metas

e Mencione algunos ejemplos

Nosotros nos regimos por el Consejo de Auditoria Interna General de gobierno, ellos nos hacen

llegar los indicadores anuales, por ejemplo, auditoria de compras, de pronto pago, de riesgo, de
control interno.

e ;Recibe cada cierto tiempo feedback sobre sus resultados?

o Si
o No
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“Se va ajustando el plan anual de Auditoria en la institucidon”.

;.Cada cuanto tiempo?

O O O O O O

;. Qué hace con esa informacién?

Mensual
Bimestral
Trimestral
Semestral
Anual

N/A

;.Recibe acompanamiento con equipodirectivo pararealizar su gestién sobre indicadoresy

metas?
o Si
o No

;.. Comparte estos resultados con su equipo?

O
O

;.Cada cuanto tiempo?

Si
No

O O O O O O

Mensual
Bimestral
Trimestral
Semestral
Anual

N/A
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Anexo N°7: Respuestas entrevistas Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna

7.1 Encargado CR Area Quirurgica, EU Berta Troncoso Garrido

@ Tesis Magister en Salud Publica

Universidad
Andres Bello- . LCuA _—
Instituto de Salud Publica

ENTREVISTA
HOSPITAL
LUIS CALVO MACKENNA

Fecha:  18/04/2024

1.- Datos Personales

ENTREVISTADO Berta Troncoso Garrido
PROFESION Enfermera
CARGO ENCARGADO AREA QUIRUGICA
AREA CR Cirugia
ELECTRONICO | bironcoso@calvomackenna.c

Tesis Magister en Salud Publica UNAB
Alumnos

Paula Sepulveda Espinoza- Carlos Esquivel Salinas - Alfredo Klenner Soto = Pablo Carrasco Mufioz - Carolina Salinas Paredes - Claudio Casanga Salinas
Profesor Tutor: Cristian Valdés Mufioz.
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(@)

Universidad
Andres Bello-

Tesis Magister en Salud Publica

Instituto de Salud Publica

2.- Resumen de Indicadores

UNAB

Indicadores de Gestion BSC
(2015 —-2016 — 2017 - 2018)

RESPONSABLE INDICADOR ESTRATEGIA | OBJETIVO | PERIODOS
Porcentaje de Cirugias Fortalecer y
Ambulatorias en optimizar los
pacientes Mayores de | Eficiencia Operacional procesos No Aplica
; 15 afios Clinicos
Encargado Area Criticos
Quirdrgica
Promedio de Dias de Usarde
i N S ; manera
Hospitalizacién Eficiencia Operacional : 2015 - 2016
- Eficiente los
Prequirugicos HEciiress

3.- Cuestionario de Preguntas

1.-De acuerdo con su experiencia, ¢,cémo explicaria la gestion de BSC
dentro de la organizacion?

Poco conocida o utilizada por los que alimentamos indicadores o
sistemas de informacién. Conocemos el plan estratégico, de hecho,
fue participativo para todos los estamentos, pero la forma en que se
relacionan nuestras actividades con el cumplimiento de los objetivos
estratégicos no es conocida.
Recibimos la informacién, podemos analizarla, pero creo que falta
vincularla al por qué debemos llevar ciertos indicadores o entregar
cierta informacion o recibirla.

Tesis Magister en Salud Publica UNAB

Alumnos
Paula Sepllveda Espinoza= Carlos Esquivel Salinas - Alfredo Klenner Soto = Pablo Carrasco Mufioz = Carolina Salinas Paredes — Claudio Casanga Salinas
Profesor Tutor: Cristian Valdés Mufioz.
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@ Tesis Magister en Salud Publica

Universidad
Andres Bello- . LiNAG -
Instituto de Salud Publica

2.-;Qué estrategias ocupa para el uso eficiente de los recursos en
referencia a los dias camas y pabellon?

Los dias camas es una variable un poco dificil de gestionar. Nuestro
indice ocupacional no es el optimo, a pesar que en tiempos normales
vemos una alta ocupacion de nuestras camas, pero este indicador se
ve afectado por los dias no habiles, como fines de semanas y festivos,
periodo estival, paros, contingencia social. Entonces cuando podemos
proyectar algunas de estas variables, reducimos la cantidad de camas
en trabajo, para transparentar el indicador y mejorarlo

Pabelldn, podemos eficientarlo a través de la coordinacion necesaria
entre los equipo pre quirlrgicos y quirlrgicos, para coordinar los mas
acertadamente posible los tiempos quirdrgicos de cada equipo de
manera de optimizar el rendimiento de los mismos. Pero también esta
sujeto a variables que no podemos manejar, como suspensiones por
diversas causas.

3.-Segun su opinién, ,cudles serian las posibles Ventajas vy
Desventajas, en la aplicacién de BSC como herramienta de Gestién
dentro de su Organizacién?

Creo que tiene multiples ventajas, pero principalmente que podemos
visualizar los por qué, de manera de poder intervenir en los como y
cuando. De esa forma creo que se puede mejorar la eficiencia en la
utilizacion de los recursos.

Tesis Magister en Salud Publica UNAB
Alumnos

Paula Sepllveda Espinoza— Carlos Esquivel Salinas — Alfreda Klenner Soto — Pablo Carrasco Mufioz — Carolina Salinas Paredes — Claudio Casanga Salinas
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@ Tesis Magister en Salud Publica

Universidad
Andres Bello- . LiNAG -
Instituto de Salud Publica

4.-;Qué recomendaciones nos entregaria Ud., para una mejora
continua de la herramienta de gestion BSC?

Que esta metodologia esté al alcance de los que hacemos gestion,
gue tengamos un lenguaje comun, que trabajemos en ella de
manera permanente, que seamos capacitados.

Tesis Magister en Salud Publica UNAB
Alumnos

Paula Sepllveda Espinoza— Carlos Esquivel Salinas — Alfreda Klenner Soto — Pablo Carrasco Mufioz — Carolina Salinas Paredes — Claudio Casanga Salinas
Profesor Tutor: Cristian Valdés Mufioz.

103



7.2 Encargado del Area de Finanzas, D. Osvaldo Saldias Cuevas

Q Tesis Magister en Salud Piblica

ol UMNAE
Instituto de Salud Publica

ENTREVISTA
HOSPITAL
LUIS CALVO MACKENNA
Fecha: 22-04-2024
1.- Datos Personales
ENTREVISTADO Osvaldo Saldias Cuevas
PROFESI0ON Ingeniero en Ejecucidn en Administracién de Empresas

CARGOD Jefe de Finanzas

AREA Finanzas
L, osaldias@calvomackenna.cl

2. - Resumen de Indicadores

Indicadores de Gestion BSC
(2015 - 2016 — 2017 - 2018)

RESPOMNSABLE | INDICADOR | ESTRATEGIA | OBJETIVOD PERIODOS

Porosntaje de Contral de

e .
Ellc:'.\lrg.uuu de Prestacionas Su .-._rII..'Il..'ﬂIL'I.'.\Id P'r.u-_.e =1 015 - 2018
Fimanzis ra—— Financiera Financieras
Asbeadlas Criticos

En relacidn con los indicadores, estos son controlados por la Unidad
de Control de Gestién, favor comunicarse con D. Carol Pefia jefa U. de
Estudios v Control de Gestion, email cpena@@calvomackenna.cli

asis Magister en Salud Pablica UNAB
I
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Q Tesis Magister en Salud Pablica

u ] ‘_I'.l__,_E
Instituto de Salud Publica

3.- Cuestionario de Preguntas

1.-De acuerdo con su experiencia, jcomo explicaria la gestion del
BSC dentro de la organizacion®?

Esta herramienta ha sido un aporte en la gestién dentro de la
organizacién, mejorando los lineamientos y procesos para alcanzar
los objetivos.

2-Seguin su Gestion Financiera, jcomo monitorea cada central de
costo, para evitar procesos financieros criticos?

El monitoreo se realiza a traves de un sistema de desarrollo propio
SAM, el cual se cred cada centro de costo del HLCM, donde se
distribuye un presupuesto, el cual se va monitoreando y ajustando.

4.- jQué recomendaciones nos entregaria Ud., para una mejora
continua de la herramienta de gestion BSC?

La recomendacion que entregaria es gue fuera una herramienta mas
flexible, dado que cada hospital tiene una realidad distinta y las
variables inciden mucho en el indicador.

esis Magister en Salud Publica UMAB
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7.3.- Encargado de Servicio de Urgencias, EU Pamela Cifuentes.

Q Tesis Magister en Salud Publica
: UMAR

Instituto de Salud Publica

ENTREVISTA
HOSPITAL
LUIS CALVO MACKENNA

Fecha: _ 26-04-2024

1.- Datos Personales

ENTREVISTADO Pamela Cifuentes Cerda
PROFESION Enfermera
CARGO ENCARGADO SERVICIO DE URGENCIAS
AREA Urgencia
ELEDSTT::EEhﬁm pcifuentes@calvomackenna.cl

2 - Resumen de Indicadaores

Indicadores de Gestion BSC
(2015 - 2016 = 2017 - 2018)

RESPOMSABLE | INDICADOR | ESTRATEGIA | OBJETIVD PERIODOS
Calegariraciin Forfalecar y
Encargada Senicia f..'Lﬁ“J;'S' de Eliciencia Dglr:ﬁrmm 2015 - 2018
e Lvgancias Emergencia Operacional Clinicas
Haspitalans Critioas
Tesiz Magister en Salud Publica UMAB

Aluminos
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Q Tesis Magister en Salud Publica

1 UMAB

3.- Cuestionario de Pregunias

1.-De acuerdo con su experiencia, ;como explicaria |a gestion de BSC
dentro de |a organizacion?

En general los indicadores que estan relacionados con urgencia se
han mansjado bastante bien con un buen cumplimiento, en relacion
con la seleccion de 1a demanda indicador que esta relacionado al
equipo de enfermeria, informo que esta a cargo por una enfermera
capacitada con apoyo de un TENS, esto tanto para turnos de dia
como de noche. Se cumple con el indicador segun lo que se exige
dentro de la norma, dandole la prioridad de atencion seguin
patologia, condicion de base v clinica de cada nifio, nifia o
adolescente.

2 -Segun la categorizacion de la demanda en la Unidad de Urgencias,
iqué estrategia(s) utiliza para que la Unidad cumpla con el optimo
cumplimiento del indicador?

- Infraestructura sea adecuada

- Personal capacitado

- Equipamiento en buenas condiciones

-Buena comunicacién y coordinacién con el equipo
multidisciplinario.

Tesiz Magister en Salud Pablica UNAB
Aluminos
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Q Tesis Magister en Salud Publica

1 UrAB
Instituto de Salud Plblica

3.-Segun su opinion, icudles serian las posibles Ventajas vy
Desventajas, en la aplicacion del BSC como herramienta de Gestion
dentro de su Organizacion?

Ventajas
- Aumento productividad
- Mayor satisfaccion de los funcionarios
- Disminucion de los tiempos de atencion
- Cumplimignto de metas vy objetivos en menor tiempao.
- Mejora de comunicaciones

Desventajas

- Que no todos guieran participar.
- Que no exista una adecuada comunicacion.

4 - ;Que recomendaciones nos enfregaria Ud., para una mejora
continua de la herramienta de gestibn BSC?

- Monitoreo continuo con los funcionarios

- Entrevista no solo a jefaturas, sino que también con los ellos
que son los que ayudan con el cumplimiento de objetivos v los
indicadores.

- Definir las necesidades y priorizaciones, asi se podra mejorar
por ejemplo la productividad.

- Medir en forma continua el indicador.

Tesiz Magister en Salud Publica UMNAE
Alumnos
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7.4 Entrevista Subdirectora Médica, Da. Andrea Alba Garcia

ENTREVISTA
ENTREVISTADO Andrea Alba Garcia
ESTABLECIMIENTO Hospital Luis Calvo Mackenna
PROFESION Médico
CARGO Subdirectora Médica
CORREO aalba@calvomackenna.cl
ELECTRONICO

A continuacién, se presentan algunas preguntas que comogrupo de investigacion nos interesaria
conocer respecto a su opinion y sobre la gestion hospitalaria en su establecimiento. Para ello,
existen preguntas con alternativas a responder (si, no; mensual, trimestral; etc.) y otras
preguntas para desarrollo de texto libre.

PREGUNTAS

e ,;Conoce el BSC?

o Si
o No

e ,;Cuenta con algun tipo de herramienta de planificacion estratégica propia?

o Si
o No

e ,;Cual?

“Nosotros tenemos indicadores que no son los EAR por distintas unidades en funcién de las
metas que nos ponemos anualmente. Se hace una planificacion estratégica que habitualmente
la hacemos a 4 afios macro y todos los afios vamos haciendo nuestra planificacion anual, las
metas por cada uno de los CR y se va evaluando con las jefaturas en funcion de esos
indicadores”’.

e ;Tienen un panel de control de gestion?

o Si
o No

“Si y no, tenemos un panel de control de gestion y todos los meses recibimos un reporte, no es
un panel solo de la subdirecciéon médica, es un panel un poco mas amplio.
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Como direccion funcionamos como un equipo Unico para temas de entrega de los indicadores,
es decir que si se entrega desde subdireccion clinica es lo mismo que si se entrega de
subdireccion médica de manera que es mas facil hablar en cuanto a la entrega de informacion
de informacion desde la direccion que esta representada por la doctora Alba y por muchas
personas mas hacia las unidades clinicas o hacia las unidades de gestion. no es responsabilidad
del subdirector unico, del jefe directo’.

e ,; Como fija los indicadores de ese panel?

“Tenemos un panel de control de gestion el cual es unificado para todo el establecimiento”.

e , Revisan como equipo directivo ese panel de gestion?

o Si
o No
o N/A

e ; Cada cuanto tiempo?

Mensualmente
Bimestral
Trimestral
Semestral
Anual

N/A

0 O O O O O

“Hay unos mensuales, semestrales, depende de lo que estemos mirando Hacemos reuniones
peribédicas, vamos revisando y vamos ajustando nuestros planes. Com equipo directivo, no todo
lo vemos juntos, por ejemplo siuno esta viendo lista de espera probablemente lo veamos Blanca
y yo, hay otros temas que los veo con la Subdireccion de Gestion del Cuidado, pero en el fondo
si vamos viendo como estamos y cuales son nuestros planes siguientes, lo vemos en términos
de qué tenemos que modificar, en términos de consulta de pacientes que no se presentan, pero
vamos revisando y ajustandonos durante todo el afio, mensual, trimestral o semestral’.

e ,; El panel de gestidon incluye indicadores de BSC?

o Si
o No
o N/A

e ;Entrega Ud. los resultados a sus jefaturas intermedias?

o Siempre o casi siempre
o Aveces

o Ocasionalmente

o Nunca o casi nunca

“Se comparten mensualmente o con la periodicidad que el indicador lo requiera. Se comparte
desde la Unidad centralizada a los jefes de CR con copia a subdireccion y luego en reuniones
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de jefes de CR discutimos algo que por ejemplo les atarie a todos o con cada jefe de CR vamos
trabajando un indicador en especifico’.

e ;Responsabiliza a sus jefaturas intermedias sobre el resultado?

Siempre o casi siempre
A veces
Ocasionalmente

Nunca o casi nunca
N/A

o O O O O

“Ellos son los responsables, hacen un compromiso a principio de afio con algunos indicadores y
ahi trabajamos en conjunto, que quieren trabajar ellos, que identifican ellos como el area a
trabajar’.

e ,;Como realiza dicha entrega de resultados?

“Si hay indicadores en riesgo, lo primero que hacemos es un anadlisis de si el indicador nos hace
sentido, o sitiene posibilidades de mejora o dénde. Luego, con algo mas pensado apuntamos a
la jefatura y hacemos un analisis de como bajamos esa solucion o como la terminamos de
discutir. Por ejemplo, si uno dice cardiologia, nos piden este afio altas de un 14% y nosotros
sabemos que histéricamente siempre hemos tenido un 3% de altas por el tipo de pacientes que
tenemos que son pacientes cronicos y que siempre se quedan, entonces por un lado nosotros
preparamos nuestra respuesta hacia el nivel central que esa meta esta lejos de lo que nosotros
podemos lograr, pero con la jefatura nosotros analizamos que igual necesitamos saber cuanto
podemos dar, veamos internamente qué es real, veamos como avanzamos hacia mejorar el
indicador. Esto si se genera en conjunto. Depende de donde encontremos el problema, es la
solucién que podemos dar”.

e ,;Entrega un informe de esos resultados?

o Si

o No
“Se hace un informe mensual de los indicadores que nos parecen mas relevantes, habitualmente
son del BSC tanto en el area ambulatoria como en hospitalizados. Se hacen las reuniones de
gestion que también se hacen una vez al mes donde Blanca nos propone cuales son los
indicadores que deberiamos revisar e indica de donde son y vamos revisando los que nos
parecen mas relevantes o mas importantes de trabajar en conjunto (este es el comité de
eficiencia). Luego ademas nosotros como equipo directivo tenemos informes mensual o cada 2
meses de como van nuestros indicadores para ir a presentarles al servicio, ademas de lo que
ellos nos piden de Iso que estan en rojo, amarillo, de que vamos a hacer”.

e ,; Con cuanta periodicidad lo realiza?

Mensual
Bimestral
Trimestral
Semestral
Anual

O O O O O
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o N/A

e , Se relnen con sus jefaturas intermedias para analizar esos resultados?

o Si
o No
o N/A

e ,;Qué hacen?; Toman alguna accioén correctiva?

“En el caso de indicadores que se encuentran alterados, se trabaja con las jefaturas, se analizan
dichos resultados y se evaluan metas que puedan ser reales o alcanzables”.

e , Sus jefaturas intermedias tienen alguna calificacion por esos resultados?

o Si
o No
o N/A

“Como hacemos este compromiso y lo firman las jefaturas de CR y nosotros, por supuesto que
a fin de afio o cuando uno hace la retroalimentacion se revisa qué sucedio. No hay implicancia
en la calificacion, pero podria ser una herramienta que podemos utilizar, no hemos tenido nunca
un jefe tan desprolijo o que no haya trabajado por los indicadores. Lo que nos ha pasado es, que
si los indicadores estan bajos, intervenimos mucho mas esa unidad, tenemos reuniones
semanales, sumamos a alguien mas en el equipo, buscamos la capa que sigue, con las jefaturas.
Antes de echar la culpa a fin de afio, estamos reforzando durante el afio en pro de la mejora”.

“A fin de afio se realiza una retroalimentacion con las jefaturas, por lo tanto, se pide a cada uno
de ellos que entreguen sus justificaciones. En caso de excelencia en el trabajo, no quizas en el
trabajo de los indicadores, pero si en otras gestiones, se realiza la aplicacion de anotaciones de
mérito para jefaturas o miembros del equipo”.

“Tenemos una cultura de uso eficiente de las camas, se intenta realizar un alta precoz apenas el
paciente se encuentre en condiciones de egreso hospitalario; las jefaturas deben estar atentas
y justificar los casos de larga estadia hospitalaria”.

“Existe una alta rotacion de médicos, por ende, se esta instaurando la politica de capacitacion y
capsulas de educacion en lo clinico, junto a las inducciones de todos los estamentos. Desde el
afio pasado se esta trabajando en capacitaciones en coordinacion con las distintas
subdirecciones”.

“Antes por ejemplo se enviaba a capacitacion externa por ejemplo a salud mental, ahora estamos
capacitando nosotros al personal con nuestro tipo de pacientes, recursos humanos nos ayuda a
certificar estas capacitaciones. Lo hacemos con nuestro equipo interno. Esto queda grabado y
dejamos capsulas para los que vayan ingresando, ya tengan este modelo armado. Esto no solo
tiene que ver con indicadores, es mas con lo que vemos dia a dia, con lo que los equipos van
preguntando, lo que les parece que esta falencia, que esta desordenado, entonces necesitamos
capacitar para que cada uno tenga claridad en sus roles por efemplo en un reanimador. No todo
es indicador duro”.
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7.5 Entrevista Subdireccion Administrativa, D. Esteban Gamonal Aravena

ENTREVISTA
ENTREVISTADO Esteban Gamonal Aravena
ESTABLECIMIENTO HLCM
PROFESION Contador Auditor
CARGO Subdireccion Administrativa
CORREO egamonal@calvomackenna.cl
ELECTRONICO

A continuacion, se presentan algunas preguntas que como grupo de investigacion nos interesaria
conocer respecto a su opinidon y sobre la gestion hospitalaria en su establecimiento. Para ello,
existen preguntas con alternativas a responder (si, no; mensual, trimestral; etc.) y otras
preguntas para desarrollo de texto libre.

PREGUNTAS

e ,;Conoce el BSC?

o Si
o No

e , Cuenta con algun tipo de herramienta de planificacion estratéqgica propia?

o Si
o No

e ,;Cual?

“Hay una planificacion estratégica institucional donde hay tareas asignadas a cada subdireccion
y adicionalmente lo que usamos son planes de accion internos con otro tipo de actividades.
Entonces tenemos una planificacion estratégica en un foco, el balanced en otro foco y otras
actividades mas locales dentro de la subdireccién administrativa, dentro de un plan de accién’.

“Por ejemplo, en algunas areas son actualizaciones de los manuales de procedimientos,
definiciones de nuevos reglamentos, aplicacion de nuevas leyes, ese tipo de cosas”

e ;Tienen un panel de control de gestion?

o Si
o No
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e ,;Como fija los indicadores de ese panel?

“Ese panel para nosotros es el plan de accionque va con objetivos estratégicos, va con objetivos
definidos, va con los responsables, va con fecha de inicio y fin y va con una monitorizaciéon de
forma mensual, trimestral o semestral dependiendo de los distintos indicadores y va
contrarrestado con los mecanismos de prueba respectivos. Site hablo por ejemplo de un manual
va con su respectiva resolucion, si te hablo de disminucion del espacio fisico para mejorar
almacenamiento de bodega va con la respectiva evidencia. Cuando hablamos de la mejora
interna de los sistemas va con la pruebas que eso esta OK, es un simple excel que te permite
mirar las actividades y hacer un seguimiento”.

e ,;Revisan como equipo directivo ese panel de gestion?

o Si
o No
o N/A

“Yo lo voy siguiendo internamente y adicionalmente lo voy reportando al director”.

e , Cada cuanto tiempo?

Mensualmente
Bimestral
Trimestral
Semestral
Anual

N/A

O O O O O O

“El doctor por ley tiene que hacerme la evaluacion cada 6 meses, por el tipo de contrato que yo
tengo; internamente yo lo trato de hacer de forma trimestral con el equipo que depende de la
subdireccion administrativa’.

e ,; El panel de gestidn incluye indicadores de BSC?

o Si
o No
o N/A

“Para concentrar esfuerzos sigo lo que viene del balance que es la base, coloco algunos que son
requerimientos externos por cambios normativos mas lo interno mas alguno relacionado con
propuestas que necesita la direccion”.

e , Entrega Ud. los resultados a sus jefaturas intermedias?

o Siempre o casi siempre
o Aveces
o Ocasionalmente
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o Nunca o casi nunca

“De la SDA dependen finanzas, logistica, alimentacion y convenios, esas son las unidades.
Como cada uno de ellos tiene su propio plan de accion, lo que hacemos es evaluar el rendimiento
de cada plan de accion y el cumplimiento. Finalmente, terminamos con cumple o no cumple, y
en funcién de eso sacamos el rendimiento de cada subunidad.

Por ejemplo alimentacion tuvo un cumplimiento del 80%, el 20% que no cumplié lo que hago
porque tengo que cerrar el afio, lo traspasé como plan de accion de inicio del afio siguiente, no
es que la tarea la de por concluida, si no que lo traspaso de un afio a otro y si hay que hacer
ajustes al indicador o a la forma de medicion es lo que corresponde”.

e ;Responsabiliza a sus jefaturas intermedias sobre el resultado?

Siempre o casi siempre
A veces
Ocasionalmente

Nunca o casi nunca
N/A

O O O O O

“Con eso vamos viendo los grados de cumpliemiento y también nos permite hacer ajustes,
porque de repente podemos definir el indicador que en el papel es de facil cuimplimiento y nos
damos cuenta que tiene mas de una arista que involucra mas de una unidad y hay que
replantearse, también vamos haciendo esos analisis”.

e ,;Como realiza dicha entrega de resultados?

“Dentro de la SDA yo tengo consolidado todos los indicadores y les mando un correo a todo el
equipo completo para que también ellos se comparen y después internamente hago reuniones
con cada uno de ellos para ver los que estan deébiles y tratar de entender las causas. Es una
publicacion masiva y luego con cada uno voy viendo el detalle”

“Tenemos una reunion semanal del equipo de SDA donde vemos los temas macros, y ahi, por
ejfemplo, menciono que hicimos la evaluacion de los indicadores y digo a grandes rasgos:
cumplimiento alimentacion 80%, finanzas 60%, y como yo después les mando la informacion, se
ve todo el detalle, pero el detalle fino lo veo con cada una de las jefaturas. La informacion en si
esta, pero no es que tenga una reunion para ver porque son muchos indicadores, es un poco
mas el uno a uno.

Siempre los que estan en amarillo, los que estamos bajos, son los que monitorizamos mas
profundamente”.

e , Entrega un informe de esos resultados?

o Si
o No

“Sélo el excel, esta matriz grande que dice cumple o no cumple, que va en detalle del indicador
con su respectiva formula de calculo, pero no va un informe cualitativo, es sélo numérico”.

115



e ; Cada qué periodo lo realiza?

Mensual
Bimestral
Trimestral
Semestral
Anual

N/A

o O O O O O

e , Se relnen con sus jefaturas intermedias para analizar esos resultados?

o Si
o No

e ,Qué hacen?; Toman alguna accioén correctiva?

“Nos juntamos, en la reunion pequefia con el duerio del indicador, vemos cuéles son las causas
de las desviaciones o no cumplimiento, tratamos de determinar el origen porque hay algunos
que dependen de mas de una unidad y empezamos a buscar algun hilo que nos permita
destrabar en qué estamos atrapados o simplemente generar nuevas mesas de trabajo; de
repente hay algun indicador que se ve cumplible pero en la practica uno parte con un tema y se
puede agrandar y si el tema se agranda se tiene que armar una mesa de trabajo especifica para
ir abordando el tema y dependiendo de la intensidad y la fecha puede ser una mes de trabajo
con reuniones mensuales, quincenales y si el indicador esta muy intenso, ya esas son reuniones
semanales”

e , Sus jefaturas intermedias tienen alguna calificacion por esos resultados?

o Si
o No

“Lo que tenemos aca en el sector son las evaluaciones de los informes de precalificaciones, es
el instrumento que se aplica para evaluar el rendimiento de cada jefatura. Efectivamente en ese
informe, junto con las labores habituales que ellos tienen, también se conversan aquellos
indicadores de este plan de accién que podrian ir un poco mas abajo, hay retroalimentacion en
esa calificacion”.

“Tengo una funcionaria que ve la ley médica, entonces aplica para ambas leyes, la ley médica
que como ustedes saben tiene una evaluacion anual, se miden los rendimientos en funcién de
lo planificado”.

“Afortunadamente los resultados pueden estar bajos pero no llegamos al extremo de afectar a la
calificacion porque se entiende que hay atenuantes para el no cumplimiento del indicador y que
eso obedece a algo que escapa que escapa a la funcion propia del profesional evaluado’.

“Aplicar anotaciones de mérito, estoy un poco al debe, pero efectivamente es un mecanismo de
dejar escrito en la hoja de vida algo que resaltar”.
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“Anotaciones de demérito, cursé el afio pasado, una, por un hecho muy puntual. Aqui se tiene la
opcién de que el funcionario adjunte nuevos antecedentes donde se puede mitigar o revertir la
anotacion”.

“Cuando hay un cambio de una jefatura deberia haber una especie de capacitacion interna para
entregar las competencias lo mas rapido posible y no perder resultados, en eso técnicamente e
institucionalmente no hay una herramienta, finalmente cada jefatura lo que hace es dedicar mas
tiempo por la jefatura propiamente tal, en funcién de las competencias que uno mismo tiene,
hacer traspaso de competencias”

“La estructura de trabajo en la subdireccion administrativa es que todos los miércoles tengo
reunién con el equipo directo de la SDA. Todos los martes me junto con el equipo de finanzas
(jefe de finanzas y subjefatura), todos los lunes con el equipo de logistica, todos los viernes con
el equipo convenio y de esa forma trato de ir alineando los objetivos y haciendo las tareas mas
estratégicas”
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7.6 Entrevista Jefe Centro de Responsabilidad Pabellén, D. Jaime Mayorga Maldonado

ENTREVISTA
ENTREVISTADO Jaime Mayorga Maldonado
ESTABLECIMIENTO HLCM
PROFESION Odontologo, Cirujano Maxilofacial
CARGO Centro de Responsabilidad de Pabellon
CORREO jmayorga@calvomackenna.cl
ELECTRONICO

A continuacion, se presentan algunas preguntas que comogrupo de investigacion nos interesaria
conocer respecto a su opinidon y sobre la gestion hospitalaria en su establecimiento. Para ello,
existen preguntas con alternativas a responder (si, no; mensual, trimestral; etc.) y otras
preguntas para desarrollo de texto libre.

PREGUNTAS

e ,;Conoce Ud. la herramienta BSC?

o Si
o No

e , Su jefatura le entrega indicadores y metas sobre su gestion?

o Si, me entrega indicadores y metas
o Me entrega solo indicadores o sélo metas
o No me entrega indicadores ni metas

e Mencione algunos ejemplos

“Si, nos explican bien los indicadores y metas que debemos cumplir”.

“Nosotros somos parte de la propuesta de indicadores, qué es lo que nosotros vamos a
establecer como objetivos afio a afio. Obviamente, eso va variando dependiendo de las
necesidad y de las circunstancias que se viven durante esos periodos, por ejemplo, lo que hace
el pabellon esta atravesado por un monton de circunstancias y cosas que pueden pasar durante
el periodo anual por ejemplo camparia de invierno que tengan algunas caracteristicas especiales,
la pandemia, el incendio del afio pasado, todo esto va cambiando indicadores y eso se va
modificando y durante el afio se van proponiendo nuevas cosas es bien dinamico el tema del
pabellén, ahora eso no quiere decir que no se midan las cosas como se tienen que medir
anualmente, semestralmente segun lo que esta establecido, nosotros somos parte de la
propuesta de estrategia”.
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e ,;Recibe cada cierto tiempo feedback sobre sus resultados?

o Si
o No

e ,Cada cuanto tiempo?

Mensual
Bimestral
Trimestral
Semestral

Anual
N/A

O O O O O O

e ,Qué hace con esa informacion?

“Nosotros recibimos mensualmente la informacion”.

“El manejo de esa informacion en tiempos normales esta basado principalmente en el
rendimiento de pabellon, la cantidad de cirugias que hacemos, la suspensiony un monto de otras
cosas que medimos, se analizan con el equipo de pabelléon y con nuestra contraparte, que es el
Centro de Responsabilidad (CR) de Cirugia, de manera de darle un énfasis a las cosas que
estamos fallando o si no, darle otra mirada si es que estamos bien y mejorar algunas cosas que
estan en alguna deficiencia. Primero se hace un analisis interno y luego con la contraparte que
es nuestro CR de Cirugia”.

° ;. Recibe acompanamiento con equipo directivo para realizar su gestion sobre
indicadores y metas?

o Si
o No

“Cuando corresponde analizar algunas cosas, la relacién con el equipo directivo es fluida y casi
diaria, pero esta enfocada a la resolucion de problemas de contingencia, cuando hay que tratarlo
lo tratamos, pero no es que tengamos una reunion mensual o semanal para revisar este tipo de

cosas.
El acompafiamiento tiene que ver con la informacion oportuna, a nosotros nos mandan esta

informacién mensualmente”.

e ;Comparte estos resultados con su equipo?

Si
o No

“Nuestra forma de trabajo es que yo represento al estamento médico de la jefatura de Pabellon
y hay una contraparte que es jerarquicamente igual a mi que es el estamento de la Gestion del
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Cuidado, es decir que hay otra jefa, que tiene el mismo rango jerarquico que yo que esta a cargo
de todo el personal. Entonces entre nosotros, yo preocupado del estamento médico, que
basicamente son los anestesistas, y ella preocupada de la gestion del cuidado que son el resto
de la enfermeras y todo el personal de técnico del Pabellon, elaboramos estrategias de manera
de ir puliendo nuestras herramientas de gestion para hacer mas efectivo o eficiente el pabellon.
Y esta la contraparte también, que es el CR de Cirugia que también recibe esta informacion de
manera mensual’.

“Si, se analizan los resultados, porque hay que ser eficientes en Pabellon”.

e ; Cada cuanto tiempo?

o Mensual
Bimestral
Trimestral
Semestral
Anual

N/A

o O O O O

“No hay una reunién que se haga especificamente por este tema, es un tema que se trata
habitualmente pero se trata junto a otros temas. Una unidad como esta, esta basada 100% en
lo clinico y sobre todo un pabellon de alta complejidad donde se operan a nifios muy complejos,
por lo tanto nuestro quehacer diario esta enfocado practicamente en esto. Ahora, el analisis que
se hace de la eficiencia del pabellon se hace con el equipo directivo y con las jefaturas y eso se
transmite hacia abajo en las politicas, por ejemplo, hoy tuve una reunion con uno de los equipos
quirargicos donde ellos me manifestaron una serie de necesidades para eficientar su numero de
cirugias, “necesitamos esto doctor”, “necesitamos que el pabellon haga esto por
nosotros”; esta es una forma de analizar resultados”.

“Practicas que utilizan la unidad de pabellébn que ayuden al control de gestiébn o detectar la
brechas o plan de mejora”.

“No hay reuniones tan especificas como esas, no las tenemos pero cuando se detectan estas
brechas de gestion, no hay reuniones especificas de este tipo, los planes de mejora se aplican
a personas naturales pero si se hacen estrategias para una mayor gestion dentro del pabellon.
Se conversan, aca hay muchas cabezas que ven diferentes areas, por ejemplo, debajo mio hay
una jefa de Anestesia que yo me relaciono con ella y a través de ella con todo el grupo de
médicos anestesistas del Pabellon, ella participa en las decisiones de cada una de las cosas que
tratamos de implementar para mejorar la gestion y esa gestion no solo tiene que ver con el
rendimiento o la eficiencia del pabellén sino que en periodos duros como estos, tiene que haber
gestion del personal y eso es lo que nos quita buena parte de la energia, la gestion del personal,
de su bienestar y de los conflictos que esto puede generar”.

“Es una unidad muy grande, son casi 80 personas, donde cada uno hace su parte y nosotros
intentamos liderar las decisiones, pero muchos opinan en estas cosas y esas reuniones se tienen
frecuentes, 2-3 veces por semana o casi todos los dias nos reunimos para tomar decisiones”.

“Hay una reunién que es semanal y es formal, que se tiene con las cabezas de estos estamentos
junto con el equipo directivo y se llama reunion de eficiencia de pabellén, y ahi estan
representados los estamentos mas importantes del pabellon y los estamentos mas importantes
del grupo de cirugia que es nuestra contraparte; nosotros somos la casay quien habita la casa
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son los cirujanos, entonces nosotros habilitamos lo mejor posible la casapara que ellos la ocupen
lo mas comodamente posible y entre los 2 tratamos que se operen la mayor cantidad de nifios
durante ese periodo, esa es la forma en la que trabajamos”.

“Las otras reuniones del equipo de pabelléon son generalmente sin planificacion, a no ser que sea
algun tema muy importante que tratar, ahi cito a una reunion con los involucrados a tratar temas
particulares, pero las estrategias se elaboran entre todos, mas que nada en conversaciones
informales en el quehacer diario. Son unidades mas clinicas y operativas, si nos pasamos todo
el dia en reuniones pabellon no funcionaria, ahi el negocio es operar’.

“Sugerencia de mejora: Llevo de jefe de pabellon hace 4 afios, me toco agarrar pandemia, post
pandemia y el incendio y post incendio (14.38). Si tuviera que hacer un resumen actualmente es
un mal periodo, porque se nos quemo la casa, pero post pandemia se logré tener una eficiencia
de pabellén bastante mas alta del promedio nacional, no se puede definir como un pabellon de
gestion modelo, pero un pabellon que esta cercano a un 80% de eficiencia, es un pabellon que
funciona muy bien. Ahora esto tiene muchos costos y sobre todo costos de recursos humanos
con todo lo que eso pueda traer consigo. Lo que estamos viendo ahora es que este pabellon
esta disgregado en varios centros incluso, nuestra gente esta operando en el Calvo Mackenna,
en la Clinica Red Salud Vitacura, en Clinica Las Condes y en Hospital del Salvador, y eso
involucra una logistica y un esfuerzo enorme. Si me preguntan a mi, obviamente estamos
operando menos, obviamente esto esta muy desgastado desde el punto de vista humano, pero
asi y todo se logra hacer el trabajo de operar a los nifios que se deben operar. Los ntimeros
después del incendio podran ser mucho mas bajos pero finalmente el trabajo de mantener las
listas de espera a rayas y de cumplir con los mandatos anuales, por ejemplo hacer una correcta
campafia de invierno yo creo que se cumplen”.,
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7.7 Entrevista Jefa Unidad de Control de Gestion, Dra. Carol Peiia Mella

ENTREVISTA
ENTREVISTADO Carol Pefa Mella
ESTABLECIMIENTO HLCM
PROFESION
CARGO Jefa Unidad de Control de Gestién
CORREO cpena@calvomackenna.cl
ELECTRONICO

A continuacién, se presentan algunas preguntas que comogrupo de investigacion nos interesaria
conocer respecto a su opinidn y sobre la gestion hospitalaria en su establecimiento. Para ello,
existen preguntas con alternativas a responder (si, no; mensual, trimestral; etc.) y otras
preguntas para desarrollo de texto libre.

PREGUNTAS

e ,;Conoce el BSC?

o Si
o No

e ,;Cuenta con algun tipo de herramienta de planificacion estratégica propia?

o Si
o No

e ,;Cual?

“La planificacion estratégica, 21-24 (afios 2021-2024) fue creada practicamente por nosotros, no
tuvimos practicamente apoyo, que en otros arfios silo han hecho empresas externas y esto tiene
una evaluacion que también hacemos nosotros de forma cuatrimestral, y se hace sobre los mix
de indicadores, y son pocos los que se repiten entre autogestion y planificacion estratégica. Hay
algunos, sobre todo los mas financieros pero no son exactamente igual, ahi depende un poco de
lo que se quiso intervenir de la planificacion estratégica. Los que sison iguales sonlos COMGES
(Compromisos de Gestion en Salud):, Desde hace 3-4 afios el MINSAL intenciona que fueran
los mismos, quizas medidos con distintas métricas, pero cada vez estan conversando mas entre
ellos, el MINSAL es el que actia como referente técnico en los indicadores”.

Practicas que ayudan a detectar brechas y oportunidades de mejoras.

“A nosotros el MINSAL nos dijo, ustedes tienen 100% de accesibilidad a este sistema y pueden
agregar todas las personas de su hospital que quieran ver este sistema de monitoreo, pero a la
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vez nos dimos cuenta que no muchos lo miraban. Actuamos entonces con un excel que tiene
que ir al equipo directivo y este equipo directivo va bajando esta informacion, entonces se va
teniendo una convseracion de los indicadores que estan en amarillo-rojo, porque verlos todos
era mucho tiempo entonces nos ibamos enfocando en algunos, mensualmente en los que estan
amarillo-rojo”.

“Entonces en ese sentido hay que estar mensualmente diciendo, este es nuestro resultado en
esto, es algo que nosotros intencionamos”’.

“En el hospital hay indicadores EAR que ya son conocidos, hay como una cultura de autogestion,
en general uno va intencionando, llevamos 13 afios en este tema y ya podemos ver resultados”.

e , Tienen un panel de control de gestion?

o Si

o No
“SIS-Q es una parte del control de gestion, no es el 100%, por lo tanto nosotros tenemos nuestros
instrumentos, también tenemos un tablero mensual que se le envia a las jefaturas. Los EAR son
una parte, no el 100%. Por ejemplo, en hospitalizacion, si mal no recuerdo, este afio tenemos
algun indicador GRD peor no esta mirando, tenemos que mirar el indice ocupacional de cada
servicio, cuantas camas tenemos, los dias de estada, etc. esas son distintas areas del area de
hospitalizacion que te da el SIS-Q que a veces te da muy poquito en estos procesos. Para
ambulatorio esta un poco mas intencionado el SIS-Q y en el area pabellén y urgencias, esta mas
intencionado pero también es en una parte del proceso mas amplio”.

e ,; Como fija los indicadores de ese panel?

“El SIS-Q es el sistema madre que te va alertando de todo, te muestra, pero también lo puedes
modificar mucho mas alla. Usamos SIS-Qy excel en las reuniones. El SIS-Q es el que te integra,
no tenemos otro sistema distinto en autogestion. Ademas el MINSAL y el Serviciode Salud miran
el SIS-Q”.

“Con el incendio nos dimos cuenta de su importancia, nos preguntaron que indicadores iban a
estar con problemas, vimos de inmediato cuales indicadores iban a estar en amatrillo y rojo pero
logramos que no fuera un salto tan bajo (por ejemplo en lista quirurgica).

El mix de indicadores del SIS-Q, afecta harto, a veces el MINSAL intenciona este mix de
indicadores anual mas financiero o mas clinico o mas de urgencia, etc... yo creo que en general
desde antes del 2022, teniamos muy buen cumplimiento sobre el 90: el mix de indicadores del
afio pasado fue muy exigente con indicadores complejos, cumplimos 81%, muy pocos hospitales
nivel nacional cumplieron”.

“El ano pasado fue el indicador VEOS, valorizar los dias de estada de pacientes complejos, site
pasabas eso se llevaba a plata. Nos fue bien el afio pasado en este indicador pero sipreguntas
cual es el alcance’.

e , Revisan como equipo directivo ese panel de gestion?

o Si
o No
o N/A
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e ; Cada cuanto tiempo?

Mensualmente
Bimestral
Trimestral
Semestral
Anual

N/A

0O O O O O O

“Nosotros enviamos la informacién peor porla cantidadde indicadores que hay nos enfocamos
en los que estan en amarillo o en rojo. Cuando tenemos indicadores que se estan cayendo,
tenemos que presentar después del cierre del MINSAL informacién que nosotros mismos
cargamos, tenemos derecho a apelar, sitenemos suficientes argumentos para sefialar que por
efemplo este indicador puede haber tenido una falla en la métrica, (que ha pasado por fallas en
el MINSAL) o también hay apelaciones mas bien conceptuales, una meta que ya historicamente
esta muy bien cumplida es muy dificil de cumplirla mucho mas, esto implica el proceso de
apelacion. Luego de esta apelacion viene el informe final, no sabemos aun el del afio 2023 pero
probablemente estamos dentro de los 10 mejores hospitales a nivel nacional’.

“Como resumen el mecanismo de control de los EAR es el SIS-Q y todos los funcionarios tanto
directivos como centros de responsabilidad tenemos accesos a ellos y las otras unidades de
apoyo por ejemplo estadisticas. La dimensién que ustedes van a ver va a ser con referentes
clinicos”’.

“Efectivamente se prepara un tablero mensual de control que resume indicadores no solo los del
EAR si no que indicadores que sean atingentes a las unidades clinicas, hay indicadores de
calidad, hay indicadores de IAAS (Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud)”.

“Entonces la tarea desde las direcciones a los servicios es, ademas de obviamente basarse en
el BSC, tomar una postura mas bien holistica respecto al manejo de los indicadores, mas aun
cuando alguno coincide, por ejemplo se ha hecho coincidir COMGES con indicadores de
autogestion, cosa que antes no pasaba, entonces tenias que monitorizar 100 indicadores. No
seria atingente la creacion de un sistema ya que existe uno, la digitalizacion de la informacion
es sumamente importante, pero la creaciéon de un nuevo sistema implica un consumo de
hora/hombre y técnicamente seria ineficiente, ya que tenemos un sistema que nos propone el
gobierno y que todos tenemos acceso a él, tanto los referentes como los que dirigimos el
proceso. Adicional a eso se envia la informacion de forma muy periodica’.

‘A finales del afo pasado (2023) nos dimos cuenta que se nos caen los indicadores por el
incendio. Se puede hacer un ejercicio proyectivo con los indicadores que estan muy maltratados
para ver hasta dénde puedes llegar y eso seria ya de un manejo directivo local, es decir, yo no
le puedo pedir al jefe de pabellon que me mejore la mediana, yo tengo que ofrecer como directivo
instancias para poder recuperar lo que mas pueda del indicador y hacer una proyeccion, y en
eso trabajamos mucho, proyectar qué es lo que podemos mejorar, y cuanto y qué medidas
tenemos que hacer para lograrlo, por ejemplo abrir pabellones los fines de semana, consegquir
pabellones, habilitar pabellones dentro del hospital, hacer que la SEREMI los apruebe, etc’.

“Si nosotros tuviéramos un problema que fuera agrandandose con el paso del tiempo, yo no me
vuelvo a reunir con Control de Gestion, porque Control de Gestiéon ya me dijo que tenia tal
problema con tal indicador, vaya revisando sus indicadores ya sea en el SIS-Q o en el reporte
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enviado al correo. A mi, de gestion clinica me corresponde tomar medidas para que nos
recuperemos y para que en el proximo corte que haga control de gestion vea alguna mejora,
estos cortes se hacen temporalmente dependiendo de lo que se necesite. Control de Gestion
alerta apenas vea un indicador en riesgo, si hay indicadores en verde no los vamos a analizar”.

e  FElpanel de gestidon incluye indicadores de BSC?

o Si
o No
o N/A

e ,;Entrega Ud. los resultados a sus jefaturas intermedias?

o Siempre o casi siempre
o Aveces

o Ocasionalmente

o Nunca o casi nunca

“El MINSAL obliga mensualmente a estar informando cada indicador y se informa todo lo que
esta en rojo y amarillo al equipo directivo. Esto se hace mediante un correo electronico que es lo
mas rapido y mediante una reunion, en general se enfoca en el equipo especifico”.

e ;Responsabiliza a sus jefaturas intermedias sobre el resultado?

Siempre o casi siempre
A veces
Ocasionalmente

Nunca o casi nunca
N/A

O O O O O

e ;Como realiza dicha entrega de resultados?

“Correos electronicos mensuales a las jefaturas intermedias, ademas de reuniones periodicas
con los encargados de CR y jefaturas intermedias”.

e , Entrega un informe de esos resultados?

Si
o No

e ,; Con cuanta periodicidad lo realiza?

o Mensual

o Bimestral
o Trimestral
o Semestral
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o Anual
o N/A

“Nosotros mensualmente enviamos un informe al jefe de CR e intermedios, jefaturas de
enfermeria y ademas, va con copia al equipo directivo”.

e , Se relnen con sus jefaturas intermedias para analizar esos resultados?

o Si
o No
o N/A

e ,;Qué hacen?; Toman alguna accion correctiva?

“En el caso de indicadores que se encuentren alterados se trabaja con las jefaturas, se analizan
dichos resultados y se evaltian metas que pueden ser reales o alcanzables”.

e ,; Sus jefaturas intermedias tienen alguna calificacion por esos resultados?

o Si
o No
o N/A

“Como para resumir, para que entiendan cémo funciona tanto control de gestion como la gestion
de las direcciones:

Control de Gestion tiene la mision de ir revisando y alertando mensualmente los resultados de
los indicadores de EAR entre otros; aterriza a los servicios clinicos los resultados de indicadores
de EAR entre otros. Cuando tenemos algun riesgo en el EAR o cuando pesquisamos que para
alla vamos se toman medidas. Hay que entender que los CR pueden tomar medidas locales,
pero cuando estas medidas locales requieren recursos econémicos, humanos, etc, no puede no
estar presente parte del equipo directivo. Por ejemplo, no se le puede pedir al CR de Cirugia que
haga aumento de consultas sin yo proveer los materiales para que lo logren hacer. Los CR son
unidades que son autbnomas en cuanto a la gestion del trabajo, pero si se ven frente a una
contingencia como lo que nos pasoé durante el incendio, ellos no pueden actuar solos y lograr
abarcar una tremenda cantidad de cosas, si hay cosas en que ellos si deben actuar, por ejemplo,
exactitud en registros, tienen que ser corroboradas y revisadas, pero todas las acciones
correctivas se tienen que hacer con el equipo directivo, de hecho el equipo directivo tiene que
comandarlas y los CR tienen que ejecutarlas”’.
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7.8 Entrevista Jefes CR Urgencia, Dr. Pedro de la Barra Hernandez y EU Pamela
Cifuentes Cerda

ENTREVISTA
ENTREVISTADO Pedro de la Barra Hernandez / Pamela Cifuentes Cerda
ESTABLECIMIENTO Hospital Luis Calvo Mackenna
PROFESION Médico / Enfermera
CARGO Jefes CR Urgencias
CORREO pdelabarra@calvomackenna.cl
ELECTRONICO pcifuentes@calvomackenna.cl

A continuacion, se presentan algunas preguntas que como grupo de investigacion nos interesaria
conocer respecto a su opinion y sobre la gestidon hospitalaria en su establecimiento. Para ello,
existen preguntas con alternativas aresponder (si, no; mensual, trimestral; etc.) y otras preguntas
para desarrollo de texto libre.

PREGUNTAS

e ,;Conoce Ud. la herramienta BSC?

o Si
o No

e ;Sujefatura le entrega indicadores y metas sobre su gestiéon?

o Si, me entrega indicadoresy metas
o Me entrega sdlo indicadores o0 so6lo metas
o No me entrega indicadores ni metas

e Mencione algunos ejemplos

Tienen jefaturas distintas, SD. Médica y SD. Gestién del Cuidado. Sin embargo, la bajada de estos
indicadoresy metas, por norma general se realiza desde la Direccion. Como acotaciénambos han
asumido sus cargos hace poco tiempo.

“Algunos ejemplos para mencionar son, indicadores sobre categorizacion TRIAGE, (Paciente C2
debe ser atendido antes de 30 minutos), por el lado médico, este es un indicador que se mide.
Indicadores que se mide por calidad (entrega de epicrisis, pagos). Por ejemplo, de salida). Cuando
los médicos tienen que indicar deben tener cosas puntuales como: Nombre, dos apellidos,
indicacionesmédicasyeldiagndstico). Son ejemplos puntuales que combinan gestion y calidad”.

e ;Recibe cada cierto tiempo feedback sobre sus resultados?
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o Si
o No

e ;Cadacuantotiempo?

Mensual
Bimestral
Trimestral
Semestral
Anual

N/A

O O O O O O

e ;Qué hace conesa informacion?

“Primero, evaluamos con el doctor si hemos cumplido o no con las metas establecidas. Por
ejemplo, una de las metas es la atencidon de pacientes en menos de 30 minutos, con un objetivo de
cumplimiento del 95%. En los meses anteriores hemos obtenido un 96% - 97% de cumplimiento.
Vamos analizando qué acciones tomar. Durante la campaRfa de invierno, nuestro punto mas critico,
nos esforzamos por cumplir con esta meta, y en general, hemos logrado mantener buenos
resultados en los ultimos anos™.

“Se han implementado estrategias de gestion como por ejemplo, modificacion en el registro
informatico, hemos notado que el registro de los pacientes C2 puede mostrar un atraso en la
atencion debido a que el tiempo se contabiliza hasta que se cierrala atencién en el sistema (DAU).
Esto puede ocurrir cuando se piden examenes, se hospitaliza al paciente, o se inicia un tratamiento,
lo que puede hacer parecer que el paciente no ha sido atendido a tiempo”.

“Para corregiresto, hemosimplementado una medida donde el reloj del sistemase detiene al iniciar
la atencidn del paciente, no al cerrarla. Ademas, tenemos un flujo de trabajo interno donde los
pacientes C2 son trasladados directamente al pasillo frente a los box, evitando la sala de espera y
asegurando que sean atendidos mas rapidamente”.

“Hemosrealizado ajustes para que el registro refleje adecuadamente el tiempo de atencidn, ya que
anteriormente parecia que habia un atraso debido al tiempo necesario para documentar la
atencion. Estos cambios han mejorado la precision de nuestros registros y nos han permitido
cumplir mejor con nuestros indicadores™.

e ;Recibe acompanamientoconequipodirectivo pararealizar sugestion sobre indicadoresy

metas?
o Si
o No

e ;Comparte estos resultados con su equipo?

o Si
o No
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e ;Cada cuantotiempo?

Mensual
Bimestral
Trimestral
Semestral
Anual

N/A

O O O O O O

“En relacién con la consulta sobre como se maneja la bajada de informacidn de los resultados
obtenidos, estos se comparten con el equipo directo para trabajar en la mejora de indicadores
necesarios. En particular, lainformacion sobre calidad, principalmente en enfermeria, se comunica
en reuniones o cuando es necesario mejorar un punto especifico”.

Doctor: “aunque hay situaciones circunstanciales como la campana de inviemo que pueden afectar
la atencidn, generalmente se cumple con el objetivo de atender a los pacientes prioritarios (C2). A
pesar de los limites en urgencias y protocolos, se busca mejorar también la atencidn a otras
categorizaciones (C3 y otros), actualizando protocolos y viendo otras estrategias”™.

“Aqui tienes una version mas sintetizada y organizada de la informacidn proporcionada:

Actualmente, no existe un plan de induccidn especifico que aborde detalladamente los indicadores
de gestion y calidad en el area de urgencias. Sinembargo, si se realiza una inducciongeneral para
todos los funcionarios del hospital. Porejemplo, durante la campafa de invierno, se capacitd al 80%
del personal, mostrandoles el plan general del hospitaly posteriormente, cada unidad presento su
capacitacion interna.

Especificamente en nuestra unidad, tenemos un modelo de orientacion tanto para TENS como para
enfermeros, aunque uno de los mayores desafios es el ausentismo, especialmente entre los TENS.
Manejo unequipo de 40 formales mas un grupo de apoyo part-time, quienes son menos disponibles
con el tiempo.

En cuantoa los indicadores médicos, como el de atender a los pacientes C2 antes de 30 minutos,
no hay una induccidn especifica para cada indicador. No obstante, el sistema computacional del
hospital utiliza alertas visuales (banderas rojas) que indican cuando no se cumplen los tiempos
establecidos, activando asi la necesidad de evaluar a los pacientes de manera prioritaria.

Los pacientes C2 generalmente son atendidos por médicos con mas experiencia, mientras que los
médicos nuevos tratan casos menos complejos hasta adquirir suficiente practica. Esta experiencia
acumulada facilita que los médicos mas experimentados manejen los indicadores sin necesidad de
una induccidn especifica.

Considero que mejorarlainduccidoncon indicadores de calidad especificos para la urgencia podria
ser beneficioso, aunque actualmente no se ha implementado de esa manera”.

129



Anexo N°8: Ficha Técnica de Indicadores del Balanced Scorecard - Graficos de Barra de
resultados de Establecimientos - Tacometros de Resultados de Indicadores por
Establecimiento

8.1.- Categorizacion de la Demanda en Unidad de Emergencia Hospitalaria (B.2_1.2)

Perspectiva: Procesos Nombre indicador: Responsable: Encargado
Internos Porcentaje de Categorizacion de la Servicio de Urgencia

Demanda en Unidad de Emergencia

Hospitalaria [(B.2_1.2)
Estrategia: Eficiencia Objetivo: Fortalecer y optimizar los procesos clinicos criticos
Operacional
Descripcion: Este indicador mide el porcentaje de pacientes clasificados al ingreso de la unidad de emergencia
hospitalaria (UEH), que acceden a la consulta meédica, en funcion de los sintomas y signos referidos por el
paciente o acompanante, con el objeto de priorizar la atencion médica y cuidados de enfermeria, acorde con
los recursos materiales y humanos dispuestos por el establecimiento. Las acciones de categorizacion deben

efectuarse:
1. Porun selector de demanda (personal clinico).
2. Atodos los consultantes (nifios y adultos). No incorpora consulta obstétrica.
3. Antes de efectuarse la atencién médica.
4. En cinco niveles de clasificacion, de C1 a C5.
5. De manera ininterrumpida, las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

La clasificacion de pacientes previa a la atencion en la UEH, debiera ser la puerta de entrada a una atencion
oportuna. Por tanto, debe aplicarse en forma rapida, con el proposito de obtener un valor predictivo de la
complejidad del cuadro clinico.

Frecuenda de medicion: Tine de unidad: P - Polaridad: Los valores altos
- ipo de unidad: Porcentaje <on adecuados

Formula: (Mamero de pacientes categorizados al ingreso a la UEH en el periodo [ Total de consultas médicas
de urgencia en la UEH en el periodo) x 100

Fuente de datos: REM AQB

Linea de base: Acumulada a
diciembre del afio anterior
Razonamiento meta: La categorizacion de la atencion en las UEH, ha permitido entregar atencion en forma
prioritaria a los pacientes que mas lo necesitan, de acuerdo a la clasificacion de su nivel de gravedad. Sumado
a lo anterior, esta categorizacion ha dado cuenta del perfil de los consultantes.

Iniciativas:

Meta: = 90% del total de consultas médicas de la UEH.

1. Capacitar en categorizacion a la totalidad del personal clinico de urgencia.

2. Cuando un hospital no tenga un selector de demanda exclusivo las 24 horas
del dia, asegurar que la categorizacion se siga realizando con personal de
turno.

Puntuacion % de cumplimiento
X < 80,0%
80,0% < X < 83,3%
83 3% < X < 86,6%
86,6% < X <90,0%
X = 90,0%

ESRRE R e Wy
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Categorizacion de la Demanda en UEH

I i I I No Aplica No Aplica No Aplica No Aplica

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
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No Existe Indicador No Existe Indicador
4 4 en el Periodo en el Periodo
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Indicador: Categorizacion de la Demanda en Unidad de Emergencia Hospitalaria

Hospital Augusto Riffart
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No Existe Indicador No Existe Indicador
4 4 en el Periodo en el Periodo
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Indicador: Categorizacion de la Demanda en Unidad de Emergencia Hospitalaria
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8.2.- Oportunidad de Hospitalizacion para Pacientes de UEH (B.2_1.3)

Nombre indicador:

Porcentaje de Cirugia Mayor Ambulatoria
en Padientes Mayores de 15 AnRos (B.2_1.1)
Objetivo: Fortalecer y optimizar los procesos clinicos criticos

Responsable: Encargado
Area Quinirgica

Perspectiva: Procesos

Internos

Estrategia: Eficiencia
operacional

Descripcion: Este indicador mide la relacion de la cirugia mayor ambulatoria, sobre =] total de cirugias

realizadas en el estzblecimiento.

La Cirugia Mayor &mbulstoriz, s denomina a todo acto guirdngics mayor, que == realiza en un pabellan

ambulatoric o central, luego del cual &l uswario, pasado un periodo de recuperacion, vuehe 3 su domicilio.

En relacion sl concepto de pernoctar, se consideraran tambien CMA los casos en que el paciente pernocte

en el establecimiento siempre gue su estadia sea menor o igual 3 12 horas § gue ests se realice en sala de

recuperscion y no en cama hospitzlaria.

Se excluyen las cirugias cdontologicas y de urgencia. 5alo se induyen los padentes mayores de 15 afos

[ver anexo OB).

Mo aplica pars Establecimientos con stencion exclusiva pediatrica.

Freouencia de medicion: ~ _ Polaridad: Los valores altos
" Tipo de unidad: Porcentaje son Buens
Formulaz

[Mimiero de CHA en pacientes mayores de 15 ahos en &l pericdof Total de cirugias mayores electivas en

pacientes mayores de 15 afos en el pericdo) = 100

Fuente de datos: Sistema informatios GRD

Lirea de base: Sousmulada =

diciernbre del aho anterior. Meta: 10 puntos porcentuales cobre la linea base o = 25%

Razonami=nte meta: La atencion ambulatoria =5 una de las principales estrategizs de la transformacion
hospitalariz. En la actualidad, los svances en la tecnodogia y el conocimiento medico, permiten resolver en
forma mas simple, problemas de salud que sntes reguerian una gran infreestructura y apoyo logistico, lo
que s= traducia en prolongzdas estadias hospitalarias de los usuarios y mayor gasto para =l establecimiento.

Iniciativas: 1. Rezlizar levantamiento de cuales dirugias ofrecidas por el establecimiento,
pueden transitar haoia CHA.
2. Establecer brechas tecnologicas y de conocimiento de ChW A,
3. Elaborar & implementar protocolos de CHAL
Puntuacion Aumento por Porcentaje meta
sobre linea base

o Mo 2 5% ¥ 22.0%

1 2,5% = ¥ < 5,0% 22.0% = X< 23 0%

z 5,00 = 8 < 7,5% 23,0% = X < 24,0%

3 7,5% = X< 10,0% 24,0% = X < 25,00

4 ® = 10,0% x = 25,0%
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Oportunidad de Hospitalizacion para Pacientes de UEH

I I I I No Aplica NoAplica NoAplica NoAplica

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 2016 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR 2018

4 4 4 4 0 0 0 0

1
[=]
°
(]
=
-
=
1
g
[
=

Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna
° ’—" ° ’—“ .No Existe uuuudo: .No Existe mdk.do:
4 4 en el Periodo en el Periodo
2015 2016 2017 2018

Indicador: Oportunidad de Hospitalizacién para Pacientes de UEH

Hospital Augusto Riffart

2015 2016 2017 2018

Indicador: Oportunidad de Hospitalizacién para Pacientes de UEH
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8.3.- Porcentaje de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) en Pacientes Mayores de 15 afios
(B.2_1.1)

Perspectiva: Procesos Nombre indicador: Porcentaje de Cirugia Responsable: Encargado

Internos Mayor Ambulatoria en Pacientes Mayores Area Quirdrgica
de 15 Afios (B.2_1.1)
Objetivo: Fortalecer y optimizar los procesos clinicos criticos

Estrategia: Eficiencia
Operacional
Descripcion: Se entendera por cirugia mayor ambulatoria (CMA), a todo acto guirdrgico mayor electivo, que
se realiza en un pabelldn ambulatorio o central, luego del cual el usuario, pasado un periodo de
recuperacion, vuelve a su domicilio.

Se considerard también CMA, aquellos casos en que el paciente pernocte en el establecimiento, siempre
qgue su estadia sea menor o igual a 12 horas y que ésta se realice en sala de recuperacién y no en cama

hospitalaria.

Se excluyen las cirugias odontoldgicas y de urgencia. Sdlo se incluyen los pacientes mayores de 15 afios (ver

anexo 4).

Mo aplica para Establecimientos con atencién exclusiva pediatrica.

Frecuencia de medicidn: X i ) Polaridad: Los wvalores
Tipo de unidad: Porcentaje

Mensual altos son buenos

Formula: NOmero de CMA en pacientes mayores de 15 afios en el mes / Namero total de cirugias mayores
electivas en pacientes mayores de 15 afios en el mes x 100

Fuente de datos: REM BS17 seccion F1 y F2 (Numerador: Suma de las Columnas F fila 98 a 99 y E fila 106.
Denominador: Suma de las Columnas F fila 96 a 99 y E fila 105 a 108)

Linea de base: Acumulada a
diciembre del afio anterior
Razonamiento meta: La atencién ambulatoria es una de las principales estrategias de la transformacion
hospitalaria. En la actualidad, los avances en la tecnologia y el conocimiento médico, permiten resolver en
forma mas simple, problemas de salud que antes requerian una gran infraestructura y apoyo logistico, lo
que se traducia en prolongadas estadias hospitalarias de los usuarios y mayor gasto para el establecimiento.

Meta: 10% sobre la linea base 6 225%

Iniciativas: 1. Realizar levantamiento de cuales cirugias ofrecidas por el establecimiento,
pueden transitar hacia CMA.

2. Establecer brechas tecnolédgicas y de conocimiento de CMA.

3. Elaborar e implementar protocolos de CMA.

4. Liderar desde la direccién del establecimiento, el proceso de cambio.

Puntuacién Aumento sobre Porcentajemeta
Iinea base S A A A A A
0 X<2,5% ek 522,0%
1 2,5%<X<50% | 220%<X<230%
2 2.0%<X<7,5% | 23,0%<X<24,0%
3 7.5% = X < 10,0%
4 X =10,0%
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Porcentaje de Cirugias Mayor Ambulatoria en
pacientes Mayores de 15 anos
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Indicador: Porcentaje de Cirugias Ambulatorias en Pacientes Mayores de 15 Afios
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Indicador: Porcentaje de Cirugias Ambulatorias en Pacientes Mayores de 15 Afos
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8.4.- Porcentaje de Despacho de Receta Total y Oportuno (B.2_2.1)

Perspectiva: Procesos Mombre indicador: Porcentaje de Despacho  Responsable: Encargado

Internos de Receta Total y Oportuno (B.2_2.1) de Farmacia
Estrategia: Eficiencia | Objetivo: Fortalecer y optimizar los procesos de apoyo y logisticos
operacional i

Descripcion: El indicador mide la entrega total vy oportuna de los farmacos que permiten iniciar el
tratamiento ambulatorio indicado.

Se entenderd por receta despachada de manera total y oportuna, a toda receta que es solicitada en
farmacia, que se despacha en todas las prescripciones, en las dosis, cantidades indicadas y se entrega el
mismo dia en que el usuario solicita la entrega.

Se podran excluir de la medicion, aguellos medicamentos que durante el ano presenten quiebres de stock a
nivel nacional. Lo anterior, debe ser respaldado por ordinario de la Subsecretaria de Redes Asistenciales o
del Instituto de Salud Publica. Dicha medida, no considera las rupturas de CENABAST.

Frecuenda de medidon: Tioo de unidad: Porcentaie Polaridad: Los valores altos
Mensual S : L son buenos

Formula: Mdmero de recetas despachadas de manera total y oportuna en el area ambulatoria por mes
calendario f Ndmero total de recetas despachadas en el drea ambulatoria por mes calendario x 100

Fuente de datos: REM BS17 seccion J (Numerador: Columna G fila 153. Denominador: Columna C fila 153)

Linea de base: Sin linea

Meta: =99 5%
base

Razomamiento meta: La demora en el imicio del tratamiento puede incrementar la morbilidad y la
maortalidad. Diferir la entrega de medicamentos, implica la realizacion de nuevos tramites para el usuario v
una nueva asistencia al centro hospitalarnio.

Iniciativas: 1. Sistema de registro de la demanda del drea ambulatoria.

2. Gestionar la entrega total y cportuna de todos los proveedores.

3. Definicidn de stock critico de medicamentos y sistema de reposician de
stock.

Puntuacion % de cumplimiento
X < 80,0%
80,0% < X <86,5%
86,5% < X < 93,0%
93,0% < X < 99,5%
X 2 99,5%

il
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Porcentaje de Despacho de Receta Total y Oportuno

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 2016 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR 2018
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Indicador: Porcentaje de Despacho de receta Total y Oportuna

Hospital Augusto Riffart
2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de Despacho de receta Total y Oportuna
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Perspectiva: Nombre indicador: Porcentaje de Dias Cama Responsable:

Procesos Internos Ocupados por Paciente con Nivel de Riesgo Subdirector Médico
Dependencia D2 D3 (B.2_3.4)
Estrategia: Eficiencia | Objetivo: Usar de manera eficiente los recursos

Operacional

Descripcion: Este indicador mide el porcentzje de las camas basicas que se encuentran ocupadas por
pacientes categorizados D2 y D3. Dicha categoria, debe determinarse mediante la aplicacion de la pauta de
categorizacion de pacientes hospitalizados vigente [CUDYR).

Este indicador no considera las camas de obstetricia (puerperio y alto riesgo), psiquiatria y pensionado. Para
efectos de la aplicacion de la formula, se deben excluir estos servicios del numerador y denominador.

Frecuenda de medicon: . e . Polaridad: Los wvalores
M Tipo de unidad: Porcentaje altos son malos

Formula: M2 de dias cama ocupados en pacientes con nivel de riesgo dependencia D2-03 en el mes / N2 total
de dias cama ocupados por pacientes categorizados segun nivel de riesgo dependendia en el mes x 100

Fuente de datos: Sistemna REM 20

Li de base: Si -
Ilnea Sl " Meta: 100% de lo comprometido en COMGES para el ano vigente
linea base

Razonamiento meta: Se orienta a disminuir los dias camas ocupados con pacientes de niveles de riesgo-
dependencia D2-D3, en el entendido que este grupo de pacientes no reguieren la infraestructura
hospitalaria para su manejo. Con esto se espera liberar camas para aquellos pacientes que si la requieren.

Iniciativas: 1. Gestion de pacientes hospitalizados.

2. Mejorar la coordinacion con otros hospitales de menor complejidad de la red
asistencial, a traves del gestor de red.

3. Cumplimiento de protocolos médicos de alta de pacientes.

Puntuacion % de cumplimiento (COMGES)

X <90,0%

90,0% < X < 93,3%

933% <X <966 %

96,6 % < X < 100,0 %

falwim l=iO

X =100,0 %

8.5.- Porcentaje de Dias Cama Ocupados por Paciente con Nivel de Riesgo Dependencia
D2 D3 (B.2_3.4)
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Porcentaje de Dias Cama Ocupados por Paciente con
Nivel de Riesgo DependenciaD2 D3

l l l l No Aplica NoAplica NoAplica NoAplica

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 2016 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR 2018
0 0 0

=
S
=
©
=
5
£
e
£
[
>

m Total 4 4 4 4 0

Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna

Ped P4 Fa Fa

en el Periodo en el Periodo

2015 2016 2007 2018

Indicador: Porcentaje de Dias Camas Ocupados por Pacientes con Nivel de Riesgo dependencia D2 D3
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Indicador: Porcentaje de Dias Camas Ocupados por Pacientes con Nivel de Riesgo dependencia D2
D3
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8.6.- Porcentaje de Ejecucion del Plan de Mantenimiento Preventivo Equipos Médicos
(B.2_2.4)

Perspectiva: Procesos Mombre indicador: Responsable: Encargado de

Internos Porcentaje de Ejecucion del Plan de Equipos Médicos

Mantenimiento Preventivo Equipos
Meédicos (B.2_2.4)
Estrategia: Eficiencia Objetivo: Fortalecer y optimizar los procesos de apoyo y logisticos
operacional
Descripcion: Este indicador mide el cumplimiento del plan de mantenimiento preventivo de equipos médicos
criticos y de las unidades de apoyo, segun lo definido por la acreditacion de calidad, detallada en anexo 11.

Como requisito adicional se debera adjuntar:

* Planilla de Catastro actualizado de todos los equipos médicos.
* Seguimiento de vida util de todos los equipos médioos.
+ Planilla de gasto asociado al mantenimiento preventivo y correctivo de equipos médicos.

Segun los formatos sefalados en anexo 11,

Frecuenda de medician: ) _ Polaridad: Los valores altos
Tipo de unidad: Porcentaje
Mensual son buenos

Farmula: (Nimera de mantenciones realizadas en el establecimiento en el periodo / Total de mantenciones
programadas en el plan anual de mantencion preventiva del establecimiento en el periodo) x 100

Fuente de datos: Resolucion del plan anual de mantencion preventiva, planilla de seguimiento de
programacion y ejecucion del plan y gasto asociado, Informes técnicos de mantencion preventiva, Resolucion
anual del Catastro de equipos médicos, Planilla seguimiento vida dtil.

Linea de base: 5in linea | Meta: 100% de cumplimiento en ejecucion de mantencion equipos criticos;
base Z B5% de cumplimiento en ejecucion de mantencion equipos de apoyo.

Raronamiento meta: Ejecutar el plan de mantenimiento preventive de equipos meédicos, apunta a
conservarlos y a asegurar los servicios asociados a su uso en condiciones de cumplir con la funcion para la cual
fueron adquiridos, en el orden de mantener su optima capacidad y calidad especificada.

Iniciativas: 1. Programar y ejecutar presupussto mantenimiento preventivo equipos médicos.

2_ Utilizar un sistema de informacion de apoyo a la gestion de equipos médicos.

3. Medir indicadores de gestion y gasto de mantenimiento de equipos médicos.

Puntuacion % de cumplimiento % de cumplimiento Equipos
Equipos Criticos Unidades de Apoyo
0 ¥ < 90,0% X < 70,0%
1 90,0% < X <93,3% 70,0% < X < 75,0%
2 93 3% < X < 96,6% 75,0% < X < 80,0%
3 96,6% < X < 100,0% 80,0% < X < 85,0%
4 X = 100,0% X = 85,0%
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Porcentaje de Ejecucidon del Plan de Mantenimiento
Preventivo Equipos Médicos

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 2016 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR 2018

N Total 4 4 4 4 4 4 4 a4
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Indicador: Porcentaje de Ejecucion del Plan de Mantenimiento Preventivo Equipos Médicos

Hospital Augusto Riffart
2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de Ejecucion del Plan de Mantenimiento Preventivo Equipos Médicos
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8.7.- Porcentaje de Implementacion Dosis Diaria (B.2_2.2)

Perspectiva: Procesos Nombre indicador: Porcentaje de Responsable: Encargado
Internos Implementacion Dosis Diaria (B.2_2.2) de Farmacia

Estrategia: Eficiencia Objetivo: Fortalecer y optimizar los procesos de apoyo y logisticos
operacional

Descripcion: Este indicador mide cuantas de las camas que estan operativas en el establecimiento, tienen
incorporado un sistema de entrega de medicamentos en dosis diaria (ver anexo 5).

La medicion expresara en porcentaje la capadidad instalada de despachar medicamentos en “¥ numeros” de
cama, en forma diaria y por paciente.

Se incluyen todas las camas en |a institucion.

Frecuenda de medidon: . . . . Polaridad: Los valores altos
M " Tipo de unidad: Porcentaje son buenos

Foarmula: Nimero de camas con dosis diaria en el mes / Nimero total de camas disponibles en el
establecimiento en el mes x 100

Fuente de datos: Informe de Farmacia del EAR y Sistema REM 20

Linea de base: 5in linea

Meta: 2 90% de las camas operativas
base

Raronamiento meta: Permite racionalizar la dispensacion de medicamentos y la terapéutica farmacoldgica,
disminuir los errores de medicacion, procurar la correcta administracion de los medicamentos al paciente y
lograr la optimizacion de los recursos asignados.

Iniciativas: 1. Sistema de control en farmacia de dispensacion dosis diaria.

2_ Asegurar la continuidad del proceso de dosis diaria hasta el usuario final.

Puntuacion % de cumplimiento
0 X < 80,0%
1 80,0% < X < 83,3%
2 83,3% < X < 86,6%
3 B86,6% = X < 90,0%
4 X 2 90,0%
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Porcentaje de Implementacion Dosis Diaria

I g I I I No Aplica NoAplica NoAplica NoAplica

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 2016 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR 2018

4 4 4 4 0 0 0 0

Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna

Fa Fa Fo Fa

4 en el Periodo en el Periodo

2015 2016 2007 2018

Indicador: Porcentaje de Implementacion Dosis Diaria

Hospital Augusto Riffart

4 en el Periodo en ol Periodo
2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de Implementaciéon Dosis Diaria
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8.8.- Porcentaje de Intervenciones Quirurgicas Suspendidas (B.2_3.1)

Perspectiva: Procesos Nombre indicador: Porcentaje de Responsable: Encargado

Internos Intervenciones Quirdrgicas Suspendidas Pabellén Quirdrgico
(B.2_3.1)
Objetivo: Usar de manera eficiente los recursos

Estrategia: Eficiencia
operacional

Descripcidn: Este indicador mide el parcenta]e de las intervenciones qmrurgmas suspend|das en el perlada
respecto del total de intervenciones electivas programadas en la tabla quirdrgica para el mismo periodo.

Cabe sefialar, que este indicador se focaliza en la persona y no en el uso del pabellén, es decir, si una
persona es reemplazada por otra, igual se debe considerar como una suspensién.

Incluye solo las especialidades quirdrgicas trazadoras definidas para COMGES. El horario de medicidn es el
institucional y contempla todas las causas de suspensién quirdrgica.

Frecuencia de medicion: ) _ Polaridad: Los valores bajos
Tipo de unidad: Porcentaje

Mensual son buenos

Farmula: Namero de intervenciones qmrurglcas trazadoras suspend|das en el establecimiento en el mes /
Total de intervenciones quirargicas trazadoras programadas en tabla en el mes x 100

Fuente de datos: REM A21 seccién G (NMumerador: Suma de las columnas D y E, de las filas segin
especialidad quirdrgica trazadora definida. Denominador: Suma de las columnas B y C, de las filas segin
especialidad quirargica trazadora definida).

Linea de base: 5in linea

base Meta: 100% de lo comprometido en COMGES para el afio vigente.

Razonamiento meta: La suspensién de un acto qulrurglcu programadu afecta la calidad de la atencion y en
consecuencia impacta la satisfaccion usuaria. En muchas circunstancias, las suspensiones gquirdrgicas
obedecen a causas donde el establecimiento puede intervenir para su disminucidn, como coordinaciones
ineficientes con las unidades de apoyo, falta de chequeo preoperatorio, fallas en el proceso interno de
coordinacion de pabellén con los equipos quirdrgicos y ausentismos de pacientes entre ofras.

Iniciativas: 1. Planificacion eficiente de la tabla qwrurglca y del recurso pa bellon.
2. Chequeo ambulatarlo pre-operatorlo
3. Cumplimiento cle protocolos quirdrgicos.

4. Registro desagregado por causa de las suspensiones quirdrgicas.

Puntuacién % de cumplimiento (COMGES)
0 X < 90,0%
1 90,0% < X <93,3%
2 93,3% < X < 96,6%
3 06,6% < X < 100,0%
4 X =100,0%
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Porcentaje de Intervenciones Quirurgicas Suspendidas

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 2016 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR 2018
4 4 4
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M Total 4 4 4 4 4

Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna
0 ; . ° i . . i . ° 44.
2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de Intervenciones Quirdrgicas Suspendidas

Hospital Augusto Riffart

f4 fg §4 f_t

2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de Intervenciones Quirirgicas Suspendidas
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8.9.- Porcentaje del Uso del Arsenal Farmacolégico (B.2_2.3)

Perspectiva: Procesos Nombre indicador: Porcentaje de Uso del Responsable: Encargado
Internos Arsenal Farmacologico (B.2_2_3) de Farmacia

Estrategia: Eficiencia Objetivo: Fortalecer y optimizar los procesos de apoyo v logisticos
operacional

Descripcion: Este indicador mide el porcentaje de medicamentos del arsenal definido por el establecimiento,
que fueron utilizados en el periodo.

Quedaran excluidos de la medicion, aguellos medicamentos definidos por el Departamento de
Medicamentos e Insumaos de 1a Subsecretaria de Redes Asistenciales (ver anexo ).

Frecuenda de mediddon: _ ) Polaridad: Los valores altos
Tipo de unidad: P ia
M ipo de unidad: Porcentaje <on buenas

Formula: Ne de medicamentos utilizados en el mes de evaluacion que pertenecen al arsenal farmacologico
del establecimiento / N2 total de medicamentos incluidos en el arsenal farmacologico del establecimiento x
100

Fuente de datos: Resolucion del arsenal farmacolégico actualizado e informe de |a unidad de farmacia

Linea de base: 5in linea

Meta: = 90%
base

Razonamiento meta: Permite evaluar el cumplimiento de los procesos de incorporacion de farmacos al
arsenal terapéutico local v el grado de adhesion de los profesionales y el conocimiento gue se tiene del
arsenal local definido.

Iniciativas: 1. Comité de farmacia en funcionamiento.

2. Arsenal terapéutico actualizado y difundido.

3. Sistema de control de prescripcion.

Puntuacion % de cumplimiento
X < 80,0%
80,0% = X < 83,3%
83 3% < X < 86,6%
B6,6 % < X < 00,0%
X 2 00,0%

Blwimk =D
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Porcentaje del Uso del Arsenal Farmacoldgico

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 2016 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR 2018
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m Total 4 4 4 4 4

Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna
Fa Fa Fa P
2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje del Uso del Arsenal Farmacolégico

Hospital Augusto Riffart
4 Fa Fa Fa
2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje del Uso del Arsenal Farmacolégico
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8.10.- Promedio de dias de Hospitalizacién Prequirurgicos (B.2_3.2)

Perspectiva: Procesos Mombre indicador: Responsable: Encargado Area
Internos Promedio de Dias de Hospitalizacion Quirirgica
Prequirargicos (B.2_3.2)
Estrategia: Eficiencia Objetivo: Usar de manera eficiente los recursos
operacional

Descripcion: Este indicador mide los dias camas ocupados por un paciente antes de que se efectle una
cirugia electiva, con el objetivo de evaluar |a utilizacion que se le da a la cama hospitalaria.

Este indicador, incluye solo las especialidades quirdrgicas trazadoras definidas para COMGES.

Se excuyen de la medicion los pacientes ingresados para una cirugia wia urgencia, pacientes que se
encuentran hospitalizados por otra causa y reintervenciones quirdrgicas.

Frecuenda de medidon: Tioo de unidad: Nimero Polaridad: Los valores los valores
Mensual po : bajos son buenos

Farmula: £ dias cama ocupados previos a efectuarse la cirugia electiva en especialidades trazadoras en el
mes [ Total de pacientes intervenidos en cirugias electivas trazadoras realizadas en el establecimiento en el
mes

Fuente de datos: REM A21 seccion F (Numerador: Suma de las Columnas D y E, de las filas segun
especialidad guirdrgica trazadora definida. Denominador: Suma de las Columnas B y C, de las filas segun
especialidad quirdrgica trazadora definida).

Linea de base: Acumulada | pgeta- 20% de disminucion bajo su linea base, o < 1. Las trazadoras

a diciembre del afio corresponderan a las mismas definidas en afios anteriores.
anterior

Razonamiento meta: La hospitalizacion anticipada de un paciente que requiere una intervencion electiva,
supane un uso de dias camas innecesarios, aumentando los riesgos para el paciente e ineficiencias, ya que
genera costos por el uso de las instalaciones y servicios, en alguien que no lo requiere.

Iniciativas: 1. Chequeos precperatorios eficientes y oportunos.

2. Solicitud de examenes pre-operatorios para los pacientes en forma

ambulatoria.
Puntuacion Escala progresion Puntuacion Escala proximidad
0 X <5,0% 0 X>19
1 5,0% = X < 10,0% 1 16<X=19
2 10,0% < X < 15,0% 2 1,3<X=16
3 15,0% < X < 20,0% 3 1,0<X<13
4 X = 20,0% 4 X<1,0
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Valor Indicador

ETotal

Promedio de dias de Hospitalizacion Prequirurgicos

4
.,

Noleca No leca

Producto de Producto de Producto de Producto de Producto de Producto de Producto de Producto de

HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 2016 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018
4 3 4 0 -1 4 -1

Hospital Luis Calvo Mackena - (HLCM)
Hospital Agusto Riffart - (HAR)

HAR 2018
4

Hospital Luis Calvo Mackenna

2015 2016 2017 2018

Indicador: Promedio de Dias de Hospitalizacidn prequirirgicos

Hospital Augusto Riffart

] 2 ? 2
1 ) . ) : ' [ '
PA P4 Fa P
3 . 4 4
2015 2016 27 2018

Indicador: Promedio de Dias de Hospitalizacién prequirdrglcos
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8.11.- Rendimiento de las Horas Contratadas (B.2_3.3)

Perspectiva: Procesos Nombre indicador: Responsable: Subdirector
Internos Rendimiento de las Horas Contratadas Medico
(B2_33)
Estrategia: Eficiencia Objetivo: Usar de manera eficiente los recursos
operacional

Descripcion: Este indicador mide la relacidn entre el Indice Agregado de Actividad (LAAC) {consistente en la evolucion del valor fisico
de un grupo espacifico de prestaciones), sobre |2 base de un vector de precios de un afic base y la dotacion de horas efectivas del
personal total para un periodo determinado.

El |AAC permite sintetizar en un indice la evolucidn del valor de |la produccion de grandes componentes de prestaciones que se realizan
en los establecimientos hospitalarios, de manera de dimensionar la variacion real de la produccion de prestaciones.

La estructura del |1AAC, considera los siguientes componentes de prestaciones:

Atencion Abierta (Consultas médicas)

Examenes de Diagnastico

Procedimientos de Apoyo Clinico y Diagnastico Terapéutico
Intervenciones Quirdrgicas

Dizs de Hospitalizacion

L

Mo chstante, para la determinacién del indicador de rendimiento, se ha determinade un IAAC ajustado, el que excluye el componente
de Examenes de Diagndstico, a objeto de medir y evaluar a los establecimientos autogestionados en red.

En relacién a las horas efectivas se considera el total del personal contratade, ya sea en calidad de titular, a contrata y honorarios
asociados a las leyes 15.076, 18.834 y 19.664.

El cdloulo de |a produccion especifica del IAAC y sus exclusiones, 52 explican en 2| anexo 13 y las horas efectivas en el anexo 14.

Frecuenda de medicion: Mensual I Tipo de unidad: Nomero Polaridad: Los valores altos son buenos

Farmula: (Produccion especifica del 1AAC ajustado en el periedo)® f (Horas efectivas del total del personal contratade en las leyes
15.076, 18 834 y 19.5664 en el periodo)

* Produccion especifica del IAAC ajustado en relacién a un vector de precios base, afio 2013,

Fuente de datos: Mumerador: Produccion especifica del IAAC ajustado en el pericdo, s extraida de REM B. En anexo 13 se especifica
la metodologia para calcular el indicador. Denominador: Planilla de ciloulo de horas efectivas del establecimiento, basado en Dotacicn
Efectiva reportado en Sistema Informatico Qlikview, |a gue debera ser emtregada por el Servicio de Salud mensualmente, acorde con
la dotacion efectiva informada a DIPRES, que se calcula con la cantidad de cargos y horas semanales de su relacion contractual.

Linea de base: Acumulada 2 | peta: 2 1% de incremento sobre |3 linea base.
diciembre del afio anterior

Razonamiento meta: El objetivo es tener un valor cuantificado de esta relacion, con el propdsito de mejorar el rendimiento de |a
produccion. Las horas del personal deben generar rendimientc en términocs de productividad, en los establecimientos
autogestionados. El cruce de esta informacidn, reflejada en este indicador, permitira a bos equipos directivos de estos hospitales tomar
decisiones respecto del proceso productivo de su establecimiento y de las medidas que deberd implementar para incrementar el
rendimiento del recurso humano asociado a estas leyes.

Iniciativas:

1. Monitoreo e incentivo del registro total de prestaciones en REM.

2. Evaluar y controdar la dotacion efectiva vfs la dotacion real.

3. Implementar medidas de gestidn estratégica que permitan mejorar el rendimiento del
recurso humano asociado a las leyes citadas.

4. Implementar un Comité de Produccion, en donde se gestionen y tomen
decisiones sobre productividad, con participacion del equipo directivo.

Puntuacion 2 de cumplimiento

0 ¥ <0,25% .

0,25% < X < D,50% 1

0,50% = X < 0,75%

0,75% = X < 1,00%
Xz 1,00%

N LT LR
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Producto de Producto de Producto de Producto de Producto de Producto de Producto de Producto de
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 2016 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR 2018

ETotal 4 4 0 0 0 4 0 4

Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna
‘ 0 L] o “ 0 .
2015 2016 2017 2018

Indicador: Rendimiento de las Horas Contratadas

Hospital Augusto Riffart
4 . ! 4
2015 2016 2017 2018

Indicador: Rendimiento de las Horas Contratadas
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8.12.- Rotacion de Inventario de Dispositivos Médicos (DM) (B.2_2.5)

Perspectiva: Procesos  Mombre indicador: Responsable: Encargado de
Internos Rotacién del Inventario de Abastecimiento de Dispositivos

Dispositivos Médicos (DM) Médicos (DM)
(B.2_25)
Estrategia: Eficiencia | Objetivo: Fortalecer la gestion de procesos de apoyo y logisticos

operacional

Descripcion: Este indicador cuantifica el tiempo en que el inventario de dispositivos médicos rota
completamente en la bodega central, lo que permite planificar las compras de productos, en funcion de su
nivel de rotacion. A su vez, facilita la determinacion del stock critico y el punto de reonden.

Fundamentalmente se deben evitar las rupturas [guiebres de stock) y establecer los productos dlinicos con
mayor rotacion dentro del establecimiento.

Se entendera por dispositives médicos, agquellos definidos en el Decreto Supremao 825 del afio 1998, que
reglamenta los medicamentos y dispositives médicos. Ademas, el equipo de Farmacos e Insumos del
MINSAL, ha definido el listado de Dispositivos Médicos que deberan medirse para efectos de este indicador,
detallados en el anexo 7.

Frecuenda de medidon:
Mensual

Tipo de unidad: Namero Polaridad: El numero 8 es bueno

Farmula: Salidas de bodega del producto en unidades en el mes / Promedio de unidades de existencias del
producto en el mes

Fuente de datos: Los datos para este indicador los proporciona el encargado de abastecimiento de
dispositivos médicos.

Linea de base: 5in liN€@ | pjeta: |gual a 8 veces en el afio
base

Razonamiento meta: Mantener stock por periodos de tiempos excesivos, implica mayor riesgo de mermas
por caducidad y vencimiento. Asi también, los productos se exponen por mayor tiempo a efectos del medio
ambients. Ademds, e mantiene un activo estanco y 5 iNCurre en mayores gastos por efectos de bodegaje.

Iniciativas: 1. Determinar inventario optimo de DM en el hospital.

2. Establecer DM con mayor rotacion en el hospital.

3. Determinar stock critico y punto de reorden de los DM,

Puntuacion Rotacion
X<2
2=K<4
4=t
G=XK<8
X228

Blwikli=| O
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Rotacion de Inventario de Dispositivos Médicos (DM)

I,. I l l No Aplica No Aplica No Aplica No Aplica

Producto de Producto de Producto de Producto de Producto de Producto de Producto de Producto de
HAR 2018

HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 2016 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018
M Total 4 4 4 4 0 0 0

Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

0

Hospital Luis Calvo Mackenna

en el Periodo en el Periodo

2015 2016 2017 2018

Indicador: Rotacién de Inventario de Dispositivos Médicos

Hospital Augusto Riffart

Fd Fo Fa Fa

en el Periodo en el Periodo

2015 2016 2007 2018

Indicador: Rotacion de Inventano de Dispositivos Médicos
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8.13.- Porcentaje de Ambulatorizacion de Cirugias Mayores Ambulatorias Trazadoras
(B.2_1.1)

Perspectiva: Procesos Nombre indicador: Responsable: Encargado

Internos Porcentaje de Ambulatorizacion de Area Quinirgica

Cirugias Mayores Ambulatorias

Trazadoras (B.2_1.1)
Estrategia: Eficiencia Objetivo: Fortalecer y optimizar los procesos clinicos criticos
Operacional
Descripcion: Este indicador mide el porcentaje de ambulatorizacion en cirugias mayores trazadoras definidas:
Hernias umbilicales, Inguinales, crurales, linea blanca; Colecistectomias por video laparoscopias en padentes
mayores de 15 afios.

Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA): Corresponde a todo acto quirdrgico mayor que se realiza en un pabelldn
ambulatorio o central, luego del cual el usuario, pasado un periodo de recuperacion menor o igual a 23.59 horas,
vuelve a su domicilio y gue su estadia se realice en sala de recuperacion u otra destinada a este fin y no en una
cama hospitalaria.

Se excluyen las cirugias odontoldgicas y de urgencia.

Este indicador aplica para los beneficiarios de Fonasa de modalidad institucional y que corresponden a severidad
MENOoT.

Polaridad: Los valores altos son

Frecuenda de medicion: Anual Tipo de unidad: Porcentaje
buenos

Formula:

((Mumero de egresos de CMA trazadoras en el periodo)/[N°® total de egresos de CMA trazadoras electivas +
egresos de las patologias trazadoras correspondientes a severidad menor en el periodo)) x 100.

Fuente de datos: Sistema GRD-IR versién en uso

Meta: Para establecimientos con porcentaje < a 50% = aumento de 7 % de su
Linea de base: Enero a linea base
Diciembre 2016 Para establecimientos con porcentaje = a 50% mantener o aumentar sobre su
linea de base.

Razonamiento meta: El potenciar esta modalidad de asistendia trae beneficios para el padente (mayor
satisfaccion usuaria) como para el Establecimiento: Evita estancias hospitalarias innecesarias; disminuye el
riesgo de presentar complicaciones y efectos adversos inherentes a la hospitalizacion convencional, optimiza el
uso del recurso cama, Reduce el nimero de suspensiones al no competir con casos urgentes,  Utilizacion mas
eficiente de los equipos e instalaciones del Area Quirdrgica.

Iniciativas: 1. Monitorear el cumplimiento de los protocolos de CMA.

2. Revisar y redefinir areas y estructuras para realizar las CMA.

3. Realizar levantamiento de las cirugias posibles de ambulatorizar en el
establecimiento.

Puntuacion Aumento por Porcentaje meta
sobre linea base
0 X< 1,0% ¥ < 35%
1 1,0%<X<3,0% 35 % < X < 40%
2 3,0% <X <5,0% 40 % < X < 45%
3 5,0% <X < 7,0% 45% < X < 50%
4 X2 7,0% X 250%
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Porcentaje de ambulatorizacionde cirugias
mayores ambulatorias trazadoras

Valor de Indicadores

No Aplica No Aplica No Aplica No Aplica No Aplica No Aplica

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Producto de
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 2016 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR 2018

u Total 0 0 o] o 0 il 0 4
Hospital Luis Calvo Mackenna ( HLCM)
Hospital Augusto Riffart (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna

Fd Fa YN "

Mo Lxiste indacador Mo Lasste Ind ndar
an ol Pericda e ol Poradn No Aplica
2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de ambulatonzacion de Crugias mayores ambulatonas trazadoras

Hospital Augusto Riffart

Mo | miste Indwador No [xiste hdkﬂﬂ
en ol Periodo en el Periodo
2015 2016 2007 2018

Indicador: Porcentaje de ambulatorizacion de cirugias mayores ambulatonas trazadoras
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8.14.- Porcentaje de Categorizacion de la Demanda en Unidad de Emergencia
Hospitalaria (B.2_1.2)

Perspectiva: Procesos Nombre indicador: Responsable: Encargado

Internos Porcentaje de Categorizacion de la Servicio de Urgencia

Demanda en Unidad de Emergencia
Hospitalaria (B.2_1.2)
Estrategia: Eficiencia Objetivo: Fortalecer y optimizar los procesos clinicos criticos

Operacional

efectuarse:
1. Porun selector de demanda (personal clinico).
2. A todos los consultantes (nifios y adultos). Mo incorpora consulta obstétrica.
3. Antes de efectuarse la atencion médica.
4. En cinco niveles de dasificacion, de C1a C5.
5. De manera ininterrumpida, las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

complejidad del cuadro clinico.

Descripcion: Este indicador mide el porcentaje de pacientes clasificados al ingreso de la unidad de emergencia
hospitalaria (UEH), que acceden a la consulta meédica, en funcion de los sintomas y signos referidos por el
paciente ¢ acompanante, con el objeto de priorizar la atendion médica v cuidados de enfermeria, acorde con
los recursos materiales y humanos dispuestos por el establecimiento. Las acciones de categorizacion deben

La dlasificacion de pacientes previa a la atencion en la UEH, debiera ser la puerta de entrada a una atencion
oportuna. Por tanto, debe aplicarse en forma rapida, con el proposito de obtener un valor predictivo de la

Tipo de unidad: Porcentaje

Mensual son adecuados

Frecuenda de medicion: Polaridad: Los valores altos

de urgencia en la UEH en el periodo) x 100

Formula: (Nimero de pacientes categorizados al ingreso a la UEH en el periodo [ Total de consultas meédicas

Fuente de datos: REM ADS

Linea de base: Acumulada a

. - . Meta: = 90% del total de consultas médicas de la UEH.
diciembre del ano anterior

@ lo anterior, esta categorizacion ha dado cuenta del perfil de los consultantes.

Razonamiento meta: La categorizacion de la atencion en las UEH, ha permitido entregar atencion en forma
prioritaria a los pacientes que mas lo necesitan, de acuerdo a la clasificacion de su nivel de gravedad. Sumado

Iniciativas:

1. Capacitar en categorizacion a Ia totalidad del personal clinico de urgencia.

Turno.

2. Cuando un hospital no tenga un selector de demanda exclusivo las 24 horas
del dia, asegurar que la categorizacion se siga realizando con personal de

Puntuacion % de cumplimiento
¥ < 80,0%
80,0% = X < 83,3%
83 3% < X < B6,6%
86,6% < X < 90,0%
¥ > 90,0%

| LR P f R
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Porcentaje de Categorizacionde la Demanda en
Unidad de Emergencia Hospitalaria
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No Aplica  No Aplica No Aplica  No Aplica l I I I

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 2016 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR 2018

0 0 0 0 4 4 4 a4

Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna

2 2 . .

1 L] 1 'l . R . ,

Fa Fa Fq P

No Existe Indicador No Existe Indicador ‘ ! B ‘
en el Periodo en el Periodo 4 4

2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de Categorizaciéon de la demanda en Unidad de Emergencia Hospitalaria

Hospital Augusto Riffart

L

Fe Po g, 5

2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de Categorizacién de la demanda en Unidad de Emergencia Hospitalaria
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8.15.- Porcentaje de Pacientes que esperan mas de 12 horas en la UEH para acceder a
una cama de dotaciéon (B.2_1.3)

Perspectiva: Procesos Mombre indicador: Responsable: Gestor de
Internos Porcentaje de Pacientes que esperan  Pacientes o Subdirector
mas de 12 horas en la UEH para Médico.
acceder a una cama de dotacion
(B2 13)
Estrategia: Eficiencia Objetivo: Fortalecer y optimizar los procesos clinicos criticos
operacional

Descripcion: Este indicador mide la reduccion del nimero de pacientes que teniendo la indicacion de
hospitalizacion desde la unidad de emergencia hospitalaria (UEH), permanecen en espera en el Servicio de urgencia
sim acceso a cama hospitalaria y su hospitalizacion se realiza después de las 12 horas, comparado con ano anterior.
Para efectos de caloulo del indicador, se deberan sumar todas las hospitalizaciones adulto y pedigtricas (excluida
obstétrica), provenientes de la UEH del establecimiento.

El servicio de urgencia, no debe ser considerado con camas de hospitalizacion.

El establecimiento debe implementar un sistema de registro local de los tiempos:

Tiempo 1 (T1): Hora de indicacion de hospitalizacion en UEH.

Tiempa 2 (T2): Hora de ingreso al servicio clinico, entendide como paciente acostado.

Aquellos establecimientos en que el perinodo definido en su linea basal sea 0y mantengan esta situacion al cierre
del ano en evaluacion, obtendran el puntaje maximo de 4 puntos.

Polaridad: Los valores altos son

Frecuenda de medicion: Mensual | Tipo de unidad: Porcentaje
buenos

Farmula: {[{Porcentaje de padentes provenientes de la UEH, que se hospitalizan después de las 12 horas desde la
indicacidn, en periodo t-1) - (Porcentaje de pacientes provenientes de la UEH, que se hospitalizan después de las
12 horas desde la indicacion en periodo t)] / (Porcentaje de pacientes provenientes de la UEH, que se hospitalizan
después de las 12 horas desde |a indicacion en periodo t-1)} x 100

Fuente de datos: REM ADS

Linea de base: Acumulada a Meta: = 5% de reduccion, de pacientes con espera de hospitalizacion mayor o

diciembre del afio anterior igual a 12 horas.

Razonamiento meta: Los pacientes que permanece en la UEH por mas de 12 horas, constituyen un grupo de riesgo,
guedando sin |2 oportunidad de acceder al proceso de Hospitalizacion con el nivel de cuidades requerido por un tiempo
indeterminado, afectando directamente el prondstico de recuperacion. Ademas, blogquea camillas de atencién, ocupa
recurso humano, alterando significativamente el flujo y la oportunidad atencion de pacientes nuevos.

Iniciativas: 1. Implementacion de gestores de pacientes.

2. Registro fidedigno en UEH y servicios clinicos, de los datos necesarios para medir

elindicador.

3. Protocolos de atencion de urgencia y hospitalizacion.

4. Plan anual con elaboracion de estrategias del Hospital (no solo de la Urgencia),
para la disminucion de pacientes en espera de camas, Con seguimiento, registro y

evaluacion de las intervenciones.

Puntuacion % Cumplimiento de reduccion
0 X < 0,00%
1 0,00% < X < 1,66%
2 1,66% =X < 3,32%
3 3,32% < X < 5,00%
4 X 2 5,00%
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Porcentaje de Pacientes que esperan mas de 12 horas en
la UEH para acceder a una Cama de Dotacion
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No Aplica  NoAplica NoAplica NoAplica No Aplica  No Aplica

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 20186 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR 2018

H Total 0 0 0 0 4 4 0 0

Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna

e Fa ’_‘ P

en el Periodo on el Periodo wn wl Periodo

2015 2016 207 2018

Indicador: Porcentaje de paclentes que esperan mas de 12 Horas en la UEH, para acceder a una cama

de dotacién
Hospital Augusto Riffart
Fi P fd
MNo Existe Indicador No Existe Indicador ’A No Existe Indicador
en ¢l Pericdo en ¢l Periodo en ¢l Periodo
2015 2016 2017 2018
Indicador: Porcentaje de pacientes que esperan mas de 12 Horas en la UEH, para acceder a una cama
de dotacién
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8.16.- Porcentaje de Pacientes con Nivel de Riesgo Dependencia D2 D3 (B.2_3.4)

Perspectiva: Procesos  Nombre indicador: Responsable:

Internos Porcentaje de Pacientes con Nivel de Riesgo Subdirector Médico

Dependencia D2 D3 (B.2_3.4)
Estrategia: Eficiencia | Objetivo: Usar de manera eficiente los recursos
Operacional :

Descripcion: Este indicador mide el porcentaje de pacientes categorizados D2 y D3, en relacion al total de pacientes
categorizados. Dicha categoria, s& debe determinarse mediante la aplicacion de la pauta de categorizacion de
pacientes hospitalizados vigente (CUDYR) v como pre-requisito se exige la categorizacion del 90%, del total de los
pacientes del establecimiento.

%e solicita como requisito adicional, una evaluacion cruzada del Proceso de Categorizacion entre servicios clinicos,
para evaluar la consistencia y concordancia del registro, segln las orientaciones enviadas por DIGERA (ver anexo 15).

Este indicador no considera los pacientes de obstetricia (puerperio y alto riesga), psiquiatria y pensionado.

Frecuenda de medician: Tipo de unidad: Porcentai Polaridad: Los walores
Mensual - : L= bajos son buenos

Formula: ([NOmero pacientes categorizados con nivel de riesgo dependencia D2-D3 en el periodo/ Total de pacientes
categorizados segun nivel de riesgo dependendia en el periodo) x 100

Fuente de datos: REM 20, planilla propia gque contenga el ndmero total de los pacientes hospitalizados en el mes,
usando comao insumao el registro del censo diario, Informe de evaluacion cruzada.

Linea de base: Sin linea

Meta: = B % del total categorizado.
base

Razonamiento meta: Se orienta a disminuir los pacientes con niveles de riesgo-dependencia D2-D3, en el entendido
que este grupo de pacientes no requieren la infraestructura hospitalana para su manejo. Con esto se espera liberar
camas para aguellos pacientes que si la requieren.

Iniciativas: 1. Analisis del universo de pacientes D2-D3 e implementacion de estrategias de mejora.

2. Mejorar la coordinacion con otros hospitales de menor complejidad de la red
asistencial, a traves del gestor de red.

3. Cumplimiento de protocoles médicos de alta de pacientes.

Puntuacion % de cumplimiento
0 X > 10,0%
1 9,3% < X = 10,0%
2 2.6%<X<=93%
3 8.0% <X <86%
4 ¥ = 8,0%
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H Total

Porcentaje de Pacientes con Nivel de Riesgo
DependenciaD2 D3

No Aplica NoAplica NoAplica NoAplica l I No Aplica

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 20186 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018

0 0 0 0 4 4 0

Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

No Aplica

Producto de
HAR 2018

0

Hospital Luis Calvo Mackenna

Pi FPi g, P

No [xiste Indicador No [xiste Indicador No [xiste Indicador
en el Periodo en ¢l Periodo en ol Periodo
2015 2016 2007 2018

Indicador: Porcentaje de pacientes con nivel de riesgo dependencia D2 D3

Hospital Augusto Riffart
e Fa g, Fa
No Existe Indicador No Existe Indicador "—“ No Existe Indicador
en el Periodo en el Periodo 4 en el Periodo
2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de pacientes con nivel de rlesgo dependencia D2 D3
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8.17.- Porcentaje de Autorizacién de Compras de Medicamentos de Uso Ocasional
(B.2_2.6)

Perspectiva: Procesos Nombre indicador: Responsable: Encargado
Internos Porcentaje de Autorizacion de de Farmacia

Compras de Medicamentos de Uso
Ocasional (B.2_2.6)
Estrategia: Eficiencia Objetivo: Fortalecer v optimizar los procesos de apoyo v logisticos

operacional

Descripcion: Este indicador mide las evaluaciones técnicas y economicas realizadas por el Comité de Farmacia
y Terapéutica del Establecimiento para la aprobacion de compras de medicamentos de uso ocasional., dicha
pauta se encuentra en anexo 13

La medicion expresara en porcentaje el nimero de formularios de uso ocasional evaluados técnicamente y
econdmicamente autorizados por el Comité de Farmacia v Terapéutica. Se incluyen todas las solicitudes o
formularios de uso ocasional solicitadas por los prescriptores a dicho comité del Establecimiento.

El Comité de Farmacia y Terapéutica debera funcionar periddicamente todos los meses de acuerdo a lo
establecido en Res. Ex. MINSAL 5042009, que aprueba la Morma técnica N*113 sobre la organizacion y
funcionamiento de los referidos comités. Minsal enviara pauta de evaluacion para los medicamentos
solicitados como uso ocasional.

. : ) Polaridad: Los val It
Frecuendcia de medicion: Mensual Tipo de unidad: Porcentaje glanas veinres sites
son buenos

Farmula:

[(Numero de Formularios de Solicitudes de Farmacos de Uso Ocasional con respaldado Técnico-economico en
el periodo/ Total de Formularios de solicitudes de Farmacos de uso ocasional en el mismo periodo x 0,5) +
[Nimero de Solicitudes Aprobadas de Farmacos de Uso Ocasional con evaluadion Técnico-econdmica Positiva
en el periodo/ Total de solicitudes Aprobadas de Farmacos de uso ocasional en el mismo perioda x 0,5)] x 100

Fuente de datos: Acta de reuniones del comité, Formularios de evaluacion de técnica y Econdmica de los
medicamentos solicitados en Formularios de Uso Ocasional.

Linea de base: Sin linea base Meta: = 95%

Raronamiento meta: Permite racionalizar el uso de los medicamentos a través de una evaluacion Técnica y
econdmica de los medicamentos que se encuentran fuera del arsenal farmacoldgico para lograr la
optimizacion de los recursos asignados.

Iniciativas: 1. Analisis periddico de los arsenales farmacologicos de los
establecimientos (al menos una vez por semestre).

2. Disenar y ejecutar un plan de vigilancia sobre el uso racional de los
medicamentos (al menos una vez por semestre).

3. Disefar un proceso estandarizado de evaluacion técnica y econdmica
de productos farmacéuticos de uso ocasional.

Puntuacion % de cumplimiento
0 X < 50,0%
1 50,0% < X < 65,0%
2 65,0% < X < 80,0%
3 80,0% < X < 95 0%
4 X =95.0%
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Porcentaje de Autorizacion de Compras de
Medicamentos de Uso Ocasional
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W Total 0 0

Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna

Pi FPi g4 Fd

en @l Perlodo an ol Periodo

2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de autorizacion de compras de medicamentos de uso ocasional

Hospital Augusto Riffart
.Mo Existe lndkldo: No Exirvte mu.ao: ‘ "_" ‘ 44'
en ol Penodo en el Periodo
2015 2016 2017 2018
Indicador: Porcentaje de autorizacion de compras de medicamentos de uso ocasional
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8.18.- Porcentaje de pacientes que esperan mas de 12 horas en la UEH para acceder a
una cama de dotaciéon (B.2_1.3)

Perspectiva: Procesos Nombre indicador: Responsable: Gestor de
Internos Porcentaje de Pacientes que esperan Pacientes o Subdirector
mads de 12 horas en la UEH para Médico.
acceder a una cama de dotacion
(B2 _13)
Estrategia: Eficiencia Objetivo: Fortalecer y optimizar los procesos clinicos criticos
operacional

Descripcion: Este indicador mide la reduccion del nimero de pacientes que teniendo la indicacion de
hospitalizacion desde la unidad de emergencia hospitalaria (UEH), permanecen en espera en el Servicio de urgencia
sin acceso a cama hospitalaria v su hospitalizacion se realiza después de las 12 horas, comparado con afio anterior.
Para efectos de caloulo del indicador, se deberan sumar todas las hospitalizaciones adulto v pedidtricas (excluida
obstétrica), provenientes de la UEH del establecimiento.

El servicio de urgendia, no debe ser considerado con camas de hospitalizacion.

El establecimiento debe implementar un sistema de registro local de los tiempos:

Tiempo 1 (T1): Hora de indicacion de hospitalizacion en UEH.

Tiempao 2 (T2): Hora de ingreso al servicio clinico, entendido como paciente acostado.

Aquellos establecimientos en que el periodo definido en su linea basal sea 0 y mantengan esta situacion al cierre
del afio en evaluacion, obtendran el puntaje maximo de 4 puntos.

Polaridad: Los valores altos son

Frecuenda de medicion: Mensual | Tipo de unidad: Parcentaje
buenos

Formula: {[[Porcentaje de pacdientes provenientes de la UEH, que se hospitalizan después de las 12 horas desde la
indicacion, en periodo t-1) - (Porcentaje de pacientes provenientes de la UEH, que se hospitalizan después de las
12 horas desde la indicacion en periodo t)] f (Porcentaje de pacientes provenientes de la UEH, que se hospitalizan
después de las 12 horas desde |a indicacion en periodo t-1)} x 100

Fuente de datos: REM ADS

Lin=a de base: Acumulada a Meta: = 5% de reduccion, de pacientes con espera de hospitalizacion mayor o
diciembre del afio anterior igual a 12 horas.

Razonamiento meta: Los pacientes que permanece en la UEH por mas de 12 horas, constituyen un grupe de riesgo,
gquedando sin la oportunidad de acceder al proceso de Hospitalizacidn con el nivel de cuidados requeride por un tiempo
indeterminado, afectande directamente el prongstico de recuperacion. Ademas, bloguea camillas de atencién, ocupa

recurso humane, alterando significativamente el flujo y |2 oportunidad atencion de pacientes nuevos.

Iniciativas: 1. Implementacion de gestores de pacientes.

2. Registro fidedigno en UEH y servicios clinicos, de los datos necesarios para medir

el indicador.

3. Protocolos de atencion de urgencia y hospitalizacion.

4. Plan anual con elaboracion de estrategias del Hospital (no solo de la Urgencia),

para la disminucidn de pacientes en espera de camas, con seguimisnto, registro y

evaluacion de |as intervenciones.

Puntuacion % Cumplimiento de reduccion
0 X < 0,00%
1 0,00% = X < 1,66%
2 1,66% < X < 3,32%
3 3,32% < X < 5,00%
4 X 2 5,00%
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Variacion de Porcentaje de Pacientes que esperan mas de 12
horas en la UEH para acceder a una Cama de Dotacion
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0 0 0 0 0 0 4 4

Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna

e Fa Fa g,

en el Periodo en ol Periodo en el Periodo

2015 2016 2017 2018

Indicador: variacion de porcentaje de pacientes que esperan mas de 12 horas en la UEH, para acceder
a una cama de dotacién

Hospital Augusto Riffart

Pa Fd FPi g,

No Existe Indicador No Existe Indicador No Existe Indicador
en ¢l Periodo en el Periodo en el Periodo 4
72015 2016 2017 2018

Indicador: variacion de porcentaje de pacientes que esperan mas de 12 horas en la UEH, para acceder
auna cama de dotaclén
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8.19.- Porcentaje de Pacientes con Nivel de Riesgo Dependencia (B.2_3.4)

Perspectiva: Procesos  Nombre indicador: Responsable:

Internos Porcentaje de Pacientes con Nivel de Riesgo Subdirector Médico
Dependencia D2 D3 (B.2_3.4)

Estrategia: Eficiencia | Objetivo: Usar de manera eficiente los recursos

Operacional :

Descripcion: Este indicador mide el porcentaje de pacientes categorizados D2 y D3, en relacion al total de pacientes
categorizados. Dicha categoria, s& debe determinarse mediante la aplicacion de la pauta de categorizacion de
pacientes hospitalizados vigente (CUDYR) v como pre-requisito se exige la categorizacion del 90%, del total de los
pacientes del establecimiento.

%e solicita como requisito adicional, una evaluacion cruzada del Proceso de Categorizacion entre servicios clinicos,
para evaluar la consistencia y concordancia del registro, segln las orientaciones enviadas por DIGERA (ver anexo 15).

Este indicador no considera los pacientes de obstetricia (puerperio y alto riesga), psiquiatria y pensionado.

Frecuenda de medician: Tipo de unidad: Porcentai Polaridad: Los walores
Mensual - : L= bajos son buenos

Formula: ([NOmero pacientes categorizados con nivel de riesgo dependencia D2-D3 en el periodo/ Total de pacientes
categorizados segun nivel de riesgo dependendia en el periodo) x 100

Fuente de datos: REM 20, planilla propia gque contenga el ndmero total de los pacientes hospitalizados en el mes,
usando comao insumao el registro del censo diario, Informe de evaluacion cruzada.

Linea de base: Sin linea

Meta: = B % del total categorizado.
base

Razonamiento meta: Se orienta a disminuir los pacientes con niveles de riesgo-dependencia D2-D3, en el entendido
que este grupo de pacientes no requieren la infraestructura hospitalana para su manejo. Con esto se espera liberar
camas para aguellos pacientes que si la requieren.

Iniciativas: 1. Analisis del universo de pacientes D2-D3 e implementacion de estrategias de mejora.

2. Mejorar la coordinacion con otros hospitales de menor complejidad de la red
asistencial, a traves del gestor de red.

3. Cumplimiento de protocoles médicos de alta de pacientes.

Puntuacion % de cumplimiento
0 X > 10,0%
1 9,3% < X = 10,0%
2 2.6%<X<=93%
3 8.0% <X <86%
4 ¥ = 8,0% 1
1
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Porcentaje de Pacientes con Nivel de Riesgo Dependencia
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0 4 4

H Total 0 0 0 0 0
Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna

P Fi Pi g4

en el Pericdo en el Pericdo en ¢l Periodo

2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de pacientes con nivel de riesgo dependencia

Hospital Augusto Riffart
e Fa Fa g,
No Lxiste Indicador No Lxiste Indscador No Lxiste Indicador ! ’—“
en el Periodo en el Perioda en el Periodo 4
2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de pacientes con nivel de riesgo dependencia
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8.20.- Porcentaje de Compromisos de Mejora Implementados, producto de una Auditoria
(D.2.2)

Perspectiva: Procesos  Nombre indicador: Responsable: Jefes de
Internos Porcentaje de Planes de Mejora Areas Auditadas

Implementados, Generados como Producto de
una Auditoria (D_2.2)
Estrategia: Excelencia | Objetivo: Fortalecer procesos de calidad

de la atencidn

Descripcion: El presente indicador mide los planes de mejora implementados, producto de los problemas
detectados a través del desarrollo de las distintas auditorias, contenidas en el programa de seguimiento de
auditorias o planilla de compromisos no implementados en aho anterior, enviados al CAIGG (consejo
auditoria interna general de gobierno).

La medicion comresponde a aguellos planes de mejora, cuyo compromiso de implementacion ha vencido. En
cuanto a la validacion de la implementacion de los planes de accion, debe ser efectuada por el auditor a
través del proceso de seguimiento.

Incluir los planes de mejora de las Auditorias de la Contraloria General de |a Replblica.

Excepciones: Auditorias que no generan observadones.

Frecuenda de mediddan: oo de nidad: Po i Polaridad: Los valores
Mensual el e LA altos son buenos

Farmula: Mimero de planes de mejora implementados por el establecimiento asociado a una auditoria en el
mes [ Nimero de planes de mejora cuyo cumplimiento se encuentran vencidos en el mes x 100

Fuente de datos:

1. Planes de mejora formalizados por el auditado, en respuesta a las observaciones de auditoria que se
encuentren vencidos.

2. Auditorias de seguimiento.

3. Programa de seguimiento o planilla de compromisos no implementados afo anterior.

Linea de base: 5in linea

Meta: 100%:
base

Razonamiento meta: Realizar auditorias en una institucion, solo tiene sentido si apunta a mejorar los
aspectos detectados como deficitarios. Los planes de mejora supanen gue existe una formalizacion del
resultado del informe de auditoria en el establecimiento y también que el director del establecimiento exige
del auditado la formalizacion de medidas tendientes a solucionar los problemas detectados, con la
identificacion de los responsables de la implementacion y fecha comprometida. El desarrollo,
implementacion y seguimiento de planes de mejora, constituye la herramienta mas efectiva para lograr el
objetivo.

Iniciativas: 1. Contar con un sistema de administracion de planes de mejora, que permita
determinar qué observaciones se encuentran pendientes y vencidas.

Puntuacion % de cumplimiento
0 ¥ < 85,0%
85,0% = X <90 0%
90,0% < X <95 0%
95,0% = X < 100,0%
X = 100,0%

P LD BRI
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Porcentajede compromisos de mejora
implementados producto de una auditoria

Valor de Indicadores

No Aplica No Aplica No Aplica No Aplica No Aplica No Aplica

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR2015 HLCM 2016 HAR2016 HLCM2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR 2018

2 0 0 0 0 ] ]

Hospital Luis Calvo Mackenna ( HLCM)
Hospital Augusto Riffart (HAR)

= Total 4

Hospital Luis Calvo Mackenna

? ? ?
' Fd Fd Fa
1 ’
’—‘ ° ‘ a 3 ‘ ‘ ° ‘ a
! a * No Existe Indicador No Existe Indicador No Existe Indicador

en ¢l Periodo en el Periodo en ¢l Periodo

2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de Compromisos de Mejora Implementados, Producto de una Auditoria

Hospital Augusto Riffart
2 1 . . 1 ] " . ] ! .
! ’ o ’ ‘ ‘. o ’ ‘ . © ’ ‘ 4
s ‘ . No Existe Indicador No Existe Indicador No Existe Indicador
2 en el Periodo en ol Periodo en ol Periodo
2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de Compromisos de Mejora Implementados, Producto de una Auditoria
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8.21.- Porcentaje de Cumplimiento de Requisitos para la Acreditacion (D.1.1)

Perspectiva: Procesos Nombre indicador: Responsable: Director del

Internos Porcentaje de Cumplimiento de Establecimiento
Requisitos para la Acreditacion [D.1.1)
Objetivo:. Equipos de calidad conformados

Estrategia: Excelencia de
la Arencion

Descripcicn: Este indicador mide el porcentaje de cumplimiento de requisitos necesarios para lograr la
acreditacién de calidad durante el afio en ourso.
Los requisitos que el establecimiento debe cumplir en forma obligatoria son:

1. Autorizacion Sanitaria vigente

2. Haber sjecutado y concluido el proceso de autoevaluacion en los 12 meses antericres a la solicitud de
acreditacion, lo cual debe gquedar reflejado en un documento, bajo el formato exigido por la
superintendencia de Salud.

3. Tenerretrospectividad de indicadores de al menos 6 meses para la primera evaluacion y para las posterioras
lo que indica la mormativa.

4. cumplimiento del 100% de las caractensticas obligatorias aplicables y el 50% del total de caractenisticas
aplicables para la primera evaluacion y para |as posteriores lo que indica |a normativa, sezun informacicn
disponible y actualizada en software 515-0, mediante evaluacion externa organizada por el Servico de Salud.

5. Haber presentado la solicitud de acreditacion durante el ano en curso.

Lla evidencia respecto de todos los puntos menconados debe ser subida al software 5150 por el
establecimiento.
Los establecimientos gue estén con |a acreditacion vigents al momento de la evaluacion, tendran el maximo

puntaje de 4 puntos.
| Tipo de unidad: Poro e El:;:;ad Los valores altos son
Formula:

(Numere de requisitos cumplidos en el periodo/ Total de requisitos solicitados en el mismo periodo) x 100

Fuente de datos: Certificado de autorizacion sanitaria vigente, informe de autoevaluacicn segin reguisito,
informe de retrospectividad, informe de evaluadon extema realizada por el Servicio de Salud, solicitud de
acreditacion presentada a la Superintendencia de Salud.

Linea de base: Sin linea

Meta anual : 100%
base

Razonamiento meta: Se requiere fortalecer los componentes calidad y seguridad asistencial en |a red publica
hospitalaria, junto con cumplir en forma progresiva el compromiso presidencial de acreditar a los Prestadores
Imstitucionales de salud para que puedan otorgar |a garantia de calidad GES.

Imiciativas: 1. Fomentar programas de evaluacion y mejoramiento continuo de la clidad de
atencion y seguridad de los padientes en los procesos o inicos asistenciales

2. Mantener actuzlizada ka informacion en el 515-0 respecto del nivel de
cumplimiento de las caracteristicas obligatorias y no obligatorias

3. Equipo directive comprometido con el plan de calidad y seguridad del
paciente.

Puntuacion % de cumplimiento
X = 20%
H=40%

X =60%
¥=80%

X =100%

=
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Porcentaje de Cumplimiento de Requisitos para la Acreditacion

I,_ . I I. I,, No Aplica NoAplica NoAplica NoAplica

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 2016 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR 2018

a4 2 4 4 0 0 0 0

Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna

Ped Fa Fa Fa

en el Perlodo en ¢l Periodo

2015 2016 2017 2018

Indicador; Porcentaje de Cumplimiento de Requisitos para la Acreditacién

Hospital Augusto Riffart
o, S Fa Fa
1 m ‘ a ° ’A‘ No Existe Indicador No Existe Indicador
2 kS en el Periodo en el Periodo
2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de Cumplimiento de Requisitos para la Acreditacion
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8.22.- Porcentaje de Cumplimiento del Plan de Trabajo para Mantener Requisitos de
Acreditacion (D.1.2)

Perspectiva: Procesos Nombre indicador: Responsable: Director del

Internos Porcentaje de Cumplimiento del Plan de  Establecimiento

Trabajo para Mantener Requisitos de
Acreditacion (D.1.2)
Objetivo: Equipos de calidad conformados

Estrategia: Excelencia de
la Atencion

Descripcidn: Este indicador mide el cumplimiento del plan de trabajo del establecimiento, orientado a mantener y
mejorar el cumplimiento de las caracteristicas del estandar de acreditacidn y la realizacion de una autoevaluacion
anual.

El plan de trabajo, el prestador lo debe elaborar en el primer trimestre del afio, debe estar aprobado formalmente
por el Director del establecimiento y como minimo debe incluir:

* Actualizacidon de documentos cuya vigencia termina el afio de evaluacidn. Para esto debe tener un listado de
las fechas de los distintos documentos.

« DMonitoreo a lo menos trimestral del cumplimiento de los indicadores contenidos en el Manual de Acreditacion.
Para esto debe tener la totalidad de los indicadores, en la plataforma 515-0.

La autoevaluacidn anual, se debe realizar al menos una vez con las caracteristicas obligatorias gue aplican.

Trimestralmente se debe elaborar un informe de cumplimiento del plan de trabajo.

Frecuencia de medicidn: selaed:

Tipo de unidad: Porcentaje Polaridad: Los valores altos son
Mensual buenos
Farmula:

[(Nomero de actividades del plan de trabajo para mantencidn de requisitos, realizadas en el periodo / Total de
actividades programadas para el mismo periodo x 0,5) + (Ndmero de autoevaluaciones realizadas en el periodo /
Total de autoevaluaciones programadas para el mismo periodo x 0,5)] x 100

Fuente de datos: Resolucidn de plan de trabajo anual para la mantencion de los estandares de acreditacion,
Informe de autoevaluacion anual, Informes de cumplimiento de trabajo trimestral, listado de decumentos con
fecha de elaboracidn, informe de monitoreo de indicadores en plataforma 515-Q,

Linea de base: 5in linea base | peta: 95%

Razonamiento meta: Se requiere gue los establecimientos se comprometan y trabajen permanentemente en el

mejoramiento de la calidad y la seguridad de los pacientes, de manera gue la Acreditacidn sea un primer peldafio
para establecer una cultura y politica de calidad institucional.

Iniciativas: 1. Fomentar programas de evaluacion y mejoramiento continuo de la calidad de
atencion y seguridad de los pacientes en los procesos clinicos asistenciales.

2. Mantener actualizada la informacion en el SIS-Q respecta del nivel de
cumplimiento de |as caracteristicas obligatorias y no obligatorias.

3. Equipo directivo comprometido con el plan de calidad y seguridad del paciente.

Puntuacion % de cumplimiento
0 X < 80,0%
1 B0,0% <X < 85,0%
2 85,0% = X < 90,0%
3 90,0% < X < 95,0%
4 X =95,0%
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Porcentaje de Cumplimiento del Plan de Trabajo para
Mantener Requisitos de Acreditacion
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Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna

2 2 2
1 ! 1 . 2 L 3
a 4. | ' Q
o 4 L] 4 ’A e 4
No Existe Indicador No Existe Indicador ¢ ‘4 No Existe Indicador
en el Periodo en el Periodo 4 en el Periodo

2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de cumplimiento del plan de trabajo, para mantener requisitos de
acreditacion.

Hospital Augusto Riffart

Pa FPi g, Pa

No Existe Indicador No Existe Indicador No Existe Indicador
en el Periodo en ¢l Periodo en el Periodo
2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de cumplimiento del plan de trabajo, para mantener requisitos de
acreditacion.
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8.23.- Porcentaje de Compromisos Suscritos e Implementados, producto de una
Auditoria (D.2.2)

Perspectiva: Procesos MNombre indicador: Responsable: lefes de

Internos Areas Auditadas

Porcentaje de Compromisos Suscritos e
Implementados, producto de una Auditoria (D.2.2]
Objetivo: Fortalecer procesos de calidad

Estrategia: Excelencia
de la Atencidn

Descripcién: Este es un indicador compuesto ya que mide por una parte el cumplimiento de los compromisos suscritos por las
unidades auditadas del establecimiento en relacion al total de hallazgos detectados en las auditorias v si estos compromisos
suscritos fueron implementados en el periodo que la unidad auditada se comprometis. Esta informacién debe estar contenida en
el programa de seguimiento de auditorias o planilla de compromisos no implementades en afio anterior, enviados al CAIGG
[Consejo Auditoria Interna General de Gobierno) y aguellos compromisos gue vayan surgiendo como producto de una Auditoria
del afio en curso.

Respecto de los compromisos de mejora implementados, se debe incluir los compromisos de mejora de las Auditorias de la
Contraloria General de la Replblica y se excluyen de la medicidn, auditorias gue no generan observaciones. En cuanto a la
validacién de la implementacion de estos, debe ser efectuada por el auditor a través del proceso de seguimiento. Para determinar
el grado de cumplimiento anual la tabla de puntaje se basa en el documento técnico N2 43 del CAIGG, cuadro N2 17 “Aprobacidn
de resultados de implementacidn del seguimiento a los compromisos”™.

Frecuencia de medicidn: Tbad dad: B tal Polaridad: Los valores altos
0 e un : Forcentaje

Mensual P s0n buenos

Formula:

[(Mdmero de compromisos suscritos del establecimiento asociado a auditoria (s] en el periodo / Total de hallazgos detectados
producto de auditoria (s) en el periodo) = 0,5 + (Ndmero de compromisos de mejora implementados del establecimiento en el
periodo f Total de compromisos de mejora cuyo cumplimiento se encuentran vencidos en el periodo) x 0,5] x 100

Fuente de datos: |
1. Reportes de auditorias del afio en curso y del anterior segin formato CAIGG. 2. Compromisos Suscritos formalizados por el
auditado (via memo o mail),en respuesta a los hallazgos realizadas producto de las auditorfas. Los compromisos deben coincidir
con las auditorias realizadas. 3. Programa de seguimiento o planilla con los compromisos no implementados afio anterior y
aguellos correspondientes al afio en curso. 4. Auditorias de seguimiento de compromisos de mejora solicitados. -

Linea de base: Sin linea
base

Meta: 275% compromisos suscritos del total de hallazgos que aplican en el periodo;
= 90%, = 80% o = 70% de implementacidn de compromisos segin nivel de compromisos al afio.

Razonamiento meta: Realizar auditorias, sdlo tiene sentido si apunta a mejorar los aspectos detectados como deficitarios. Los
compromisos de mejora suponen que existe una formalizacién del resultado del informe de auditoria en el establecimiento y
también que el director del establecimiento exige del auditado la formalizacidn de medidas tendientes a solucionar situaciones
de riesgo detectados, con la identificacidn de los responsables de la implementacién v fecha comprometida. El desarrollo,
implementacién y seguimiento de ellos, constituye la herramienta mas efectiva para lograr el objetivo.

Iniciativas: 1. Contar con un sistema de administracién de planes de mejora, que permita determinar qué
observaciones se encuentran pendientes y vencidas.
Porcentaje de %Implementacidn % Implementacion | % Implementacidn
- Com isos Com isos Compromisos Compromisos
R Su::"t“m [m [3'; a70 {ma:nr a7o
compromisos/afio) compromisos/afio) | compromisos/afio)
0 X<60% | X<75% X < 65% X < 55%
1 B0% =X <65% | 75% =X <80% B5% < X < 70% 55% = X < 60%
2 B5% <X <70% § | S D%EX{SS% ______ J0% <X < 75% 60% < X < 65%
l 3 | 70%<X<75% i . B5% <X <090% TE5% <X <B0% | B5%<X<70% !
| 4 | X275% X =90% X = 80% ' X = 70%
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No Existe Indicador No Existe Indicador
en el Periodo en el Periodo
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Indicador: Porcentaje de Compromisos Suscritos e Implementados, Producto de una Auditoria

Hospital Augusto Riffart

en ol Periodo on ol Periodo a

2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de compromisos suscritos e implementados producto de una auditoria
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8.24.- Porcentaje de Cumplimiento del Plan de Auditoria (D.2.1)

Perspectiva: Procesos Nombre indicador: Responsable: Encargado de

Internos Porcentaje de Cumplimiento del Plan  Auditoria

de Auditoria (D.2.1)
Estrategia: Excelencia de la | Objetivo: Fortalecer procesos de calidad
atencion
Descripcion: El presente indicador mide el grado de cumplimiento del programa de actividades de auditoria,
planificado para un periodo determinado. Dichas auditorias, deben realizarse al menos en las siguientes
areas: Administrativa, financiera y clinica (@mbito institucional). Estas actividades corresponderdan a las
incluidas en el plan anual de auditoria del establecimiento, reportado al CAIGG (consejo auditoria interna
general de gobierno).
Ademas, debe contener auditorias referidas a los objetivos gubernamentales y ministeriales (auditorias de
contingencia), del afio en curso, incduyendo las de seguimiento.
Se excluyen de la medicion las auditorias de la Contraloria General de |a Repuiblica.
Para efectos de registro del denominador, las auditorias programadas seran aguellas gue corresponde
terminar en el mes de medicion (segln carta Gantt).

Polaridad: Los valores altos son
buenos

Formula: N® de auditorias realizadas en el establecimiento en el mes / N2 de auditorias programadas en el
plan anual de auditoria del establecimiento en el mes x 100

Fuente de datos:

1. Plan anual de auditoria v carta Gantt de inicio y termino, esta Gltima, con sus respectivos respaldos,
aprobados por resolucion del director. El plan anual debe coincidir al remitido por oficio al CAIGG.

2. Momina de auditorias emitidas en el periodo indicando: Nimero, fecha de emisidén y materia, entregados
formalmente por el jefe de auditoria del EAR.

3. Informes de auditoria con sus respectivos medios de envio al Director del establecimiento {Memao,
providencia, etc.).

Frecuenda de medidon: Mensual | Tipo de unidad: Porcentaje

Meta:

100% de cumplimiento en auditorias referidas a objetivos gubernamentales
y ministeriales.

80% de cumplimiento para los demas objetivos, seglin programa anual.
Razonamiento meta: La planificacion de auditoria esta basada en la necesidad de revisar procesos criticos en
la institucion, por lo tanto es necesario cumplir con este plan a lo menos en los porcentajes indicados

Linea de base: 5in linea base

precedentemente.

Iniciativas: 1. Tener un sistema de monitoreo y evaluadon del plan anual de auditoria.
2. Control por parte del equipo directive del cumplimiento y de la
notificacion de resultados de las auditorias a los auditados.

Puntuacion Objetivos Gubernamentales y Otros Objetivos
Ministeriales
0 X < 85% ¥ < 65%
1 85% = X < 90% B5% < X < T0%
2 Q0% = X < 95% TO% <X < 75%
3 a95% = X < 100% 75% £ X < B0%
4 X = 100% X 2 BD%
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8.25.- Porcentaje de Devengamiento oportuno de Facturas (A.2.3)

Perspectiva: Procesos Mombre indicador: Responsable: Subdirector

Internos Porcentaje de Devengamiento Administrativo

Oportuno de Facturas (A.2.3)

Estrategia: Sustentabilidad Objetivo: Control de procesos financieros criticos
Financiera

Descripcion: Este indicador permite controlar el proceso de devengamiento de facturas en la ejecucion
presupuestaria, considerando como hitos de control la fecha de recepcion en el establecimiento en la Unidad
correspondiente establecida por resolucion y la fecha en que se realiza el devengo de las facturas.

La medicion se realizara en términos monetarios de aguellas facturas que cumplan con lo expuesto en el
marco tributario (Art. 160 del Codigo de Comercio), n la cual una factura ingresada al establecimiento tiene
8 dias corridos como maximo para ser aceptada en los términos que sefiala el documento.

En la farmula el numerador, considerara solamente facturas devengadas que estén bien ingresadas en SIGFE
y que cumplan con los campos exigidos. Se excluirdn aguellos registros donde no se haya digitado la fecha de
ingreso, fecha de devengo o donde la fecha de devengo sea anterior a la fecha de ingreso al establecimiento
y para el denominador se incluirén la totalidad de las facturas devengadas con y sin errores ingresadas en el
sistemna en cada periodo.

Polaridad: Los valores altos
s0m buenos
Formula: {Monto de Facturas Devengadas antes de & dias del ingreso al establecimiento en el pericdo/ Monto total

Frecuencia de medidon: Mensual Tipo de unidad: Porcentaje

de facturas devengadas en el pericdo) x 100

Fuente de datos: Registro propio y certificacion de datos con Informe mensual emitido por Chile Paga.

Linea de base: 3in linea base Meta: 2 20,0%

Razonamiento meta: El devengar oportunamente las facturas recibidas en el establedmiento, contribuye a entregar
informacion temprana de la ejecucion presupuestaria para la toma de decisiones financieras en el establecimiento,
ademas permite mejorar el control de las facturas gue ingresan, cumpliendo con la norma tributaria que toda
factura de compra tiene un pericde de 8 dias corridos para ser aceptada, o bien rechazada por el establecimiento.
Para el cumplimiento de este indicador por parte del EAR, los directivos, jefaturas y el equipo encargade deberan
mantener procesos acordes para velar por un oportune y adecuado registro de facturas.

Iniciativas: 1. Definir y establecer procesos sobre |a trazabilidad de factura de compra,
desde su recepcicn hasta el pago, pasande por su respective devengo.

2. Desarrollar e implementar planes de mejora, en el proceso de digitacion de
las facturas en la plataforma 5IGFE.

Puntuacion % de cumplimiento
0 X < 60,0%
1 60,0% < X < 70,0%
2 70,0% < X < 80,0%
3 80,0% < X < 90,0%
4 X = 90,0%
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8.26.- Porcentaje de Disminucion de la Deuda (A.2.1)

Perspectiva: Procesos Internos Nombre indicador: Responsable: Subdirector
Porcentaje de Disminucion Administrativo
de la Deuda(A.2.1)
Estrategia: Sustentabilidad I Objetivo: Control de procesos financieros criticos
Financiera i

Descripoion: Este indicador cuantifica la disminucion de la deuda acumulada entre diciembre del afio anterior
y la deuda acumulada en el afio en curso. Para efectos de este Indicador se entenderad por deuda, aquellas
Cuentas por pagar que se encuentran asocdadas a los subtitulos 21, 22 y 29 y gue posean una antigiedad
superior a 60 dias. Para efectos de la evaluacion, se comparara la deuda senalada entre diciembre del afio
anterior y diciembre del afio en evaluacion.

El servicio de salud, serd el responsable de transferir oportunamente los recursos financieros que le
corresponda al establecimiento autogestionado, de tal modo gue esta situacion no s2a una variable que afecte
el resultado de este indicador y por ende la evaluacion del equipo directivo del EAR. 5i esto no ocurre, el gestor
de la red debera justificar al director del hospital ante el MINSAL, sefialando expresamente las razones del por
qué no se realizaron.

La formula incorporada en este Indicador, sdlo aplica cuando el establecimiento tiene deuda en el periodo
anterior. En el caso que el hospital no posea deuda en el periodo definido como linea base y mantenga esta
situacion al cierre del afio en evaluacidn, se entiende que 1a situacion de deuda se extinguid y por lo tanto el
establecimiento obtendra la puntuadion maxima (cuatro puntos).

Polaridad: Los valores positivos

Frecuenda de medicion: Mensual Tipo de unidad: Porcentaje
son buenos

Farmula: [[Monto deuda total acumulada a diciembre en el periodo n-1 — Monto deuda total acumulada en
el periodo n) / (Monto deuda total acumulada a diciembre del periedo n-1)] x 100

Fuente de datos: SIGFE, e Informe de Gestion Financiera reportado a la Subsecretaria de Redes Asistenciales
de acuerdo a Articulo 27 del D.5. N® 38.
Linea de base: Deuda acumulada a
diciembre del afio anterior
Razonamiento meta: ldealmente no deberia existir deuda en el Hospital. La disminucion de la deuda, mejora
la imagen corporativa de la organizacion y permite obtener mejores precios en los procesos de negociacion
con sus proveedores. Un establecimiento sin deuda o con un nivel aceptable de deuda, estd en condiciones
de enfrentar cualquier contingencia que implique utilizacion de recursos financieros, especialmente en casos
relacionados con la atencion clinica gue corresponde a la operacion principal de este rubro.

Iniciativas: 1. Monitorear la deuda.

Meta: 10%: de reduccion bajo la linea base, o deuda cero.

2. Establecer politicas internas para disminuir la deuda.

3. Cuadrarse con la ejecucion presupuestaria.

4. Monitorear el gasto, evaluando su ejecucion presupuestaria y
analisis financiero.

5. Establecer y generar planes de contencion de gastos del
subtitulo 22, adaptando el plan a la realidad del establacimienta.

Puntuacion % de cumplimiento
0 X <2,5%
1 2,5% <X <5,0%
2 5,0% <X < 7,5%
3 7.5% <X <10,0%
4 X 2 10,0%
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8.27.- Porcentaje de Devengamiento de Licencias Médicas Curativas (A.2.5)

Perspectiva: Procesos Mombre indicador: Responsable: Subdirector

Internos Porcentaje de Devengamiento de Administrativo
Licencias Médicas Curativas (A.2.5)

Estrategia: Sustentabilidad Objetive: Control de procesos financieros criticos

Financiera

Descripcion: Este indicador mide el porcentaje de Licencias Meédicas curativas del tipo 1
(enfermedad o accidente comun) v tipo 2 (medicina preventiva) devengadas, sobre el universo de
estas Licencias Medicas de la dotacion efectiva, v la dotacion de suplencia y reemplazos ingresadas

al establecimiento.

Lo anterior, permitira fortalecer el registro actual de licencias meédicas, dado que se contara con el
devengo de la totalidad de las licencias ingresadas al respectivo establecimiento, facilitando con
ello, el control de los ingresos percibidos y por percibir del subtitulo 08.01.002 correspondientes a
los subsidios por incapacidad laboral, provenientes de COMPIN e ISAPRES. Los hitos de registro y
control se explican en el anexo 04.

Polaridad: Los valores altos

Frecuencia de medicon: Mensual Tipe de unidad: Porcentaje
50N buenos

Farmula:
(Monto de Licencias médicas curativas tipo 1 vy 2 devengadas en SIGFE en el periodo/ Monto Total

de Licencias curativas tipo 1 v 2 valorizadas en SIRH en el periodo) x 100

Fuente de datos: Numerador: Reporte SIGFE. Denominador: Planilla propia con datos de SIRH

Linea de base: Sin linea base Meta: 2 75,0% de devengo de las licencias curativas valerizadas en 5IRH.

Razonamiento meta: El ausentismo laboral 52 mantiene como una de |as problematicas mas complejas del
sector plblico de salud, en parte por su multi causalidad, que representa desafios para el ambito de gestion
y desarrollo de personas. Aun cuando la normativa vigente en materia de licencias médicas establece
procedimientos y plazos para su registro, se considera relevante fomentar la buena practica del
devengamiento oportuno de las licencias médicas curativas en los EAR, como una estrategia que respalde la
gestion biopsicosocial del ausentisma, sin descuidar las aristas financieras del mismo.

Imiciativas: 1. Mejorar el registro en SIRH de licencias médicas curativas tipos 1y 2 en
la aplicacion disponible para este fin “Mantenedor de licencias médicas”.

2. Mejorar el devengo en SIGFE de los ingresos que los EAR deben percibir
por concepto de subsidios por incapacidad laboral producto de licencias
médicas curativas tipos 1y 2.

Puntuacion % de cumplimiento
0 X < 45,0%
1 45,0% < X < 55,0%
2 55,0% < X < 65,0%
3 65,0% < X < 75,0%
4 X2 75,0%
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Porcentajede devengamiento de licencias medicas
curativas

Valor de Indicadores

No Aplica No Aplica No Aplica No Aplica No Aplica No Aplica

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 2016 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR 2018

m Total ] o] o 0 4 4 0 0

Hospital Luis Calvo Mackenna ( HLCM)
Hospital Augusto Riffart (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna

Pa FPi g, Fa

No Esiste Indicador No Esiste Indicador No Exiite ndicador
en ol Periodo en o Periodo 4 en ol Periodo
2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de devengamiento de licencias medicas curativas

Hospital Augusto Riffart
. ’ " . L ’ ‘. . ‘ ' L . . "
No Existe indicador No Existe Indicador "—"‘ gm‘m
en ol Periodo en ol Periodo a on ol Periodo
2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de devengamiento de licencias médicas curativas
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8.28.- Porcentaje de cumplimiento del proceso de registro, devengamiento y seguimiento
de licencias médicas (A.2.5)

Perspectiva: Procesos Nombre indicador: Responsable: Subdirector Administrativo
Internos Porcentaje de cumplimiento del proceso

de registro, devengamiento y seguimiento
de licencias médicas (A.2.5)
Estrategia: I Objetivo: Control de procesos financieros criticos
I
I

Sustentabilidad Financiera

Descripcion: Este indicador mide el cumplimiento de requisitos clave asociados al proceso de registro, devengamiento y seguimiento
de licencia médica (LM]. Los requisitos por cumplir solicitados para la medicion del periodo de evaluacion son los siguientes:

1.- Manual de Procedimientos de Registro y Recuperacion de LM, vigente con su respectiva resolucion, que incluya al menos responsables,
metodologia, y flujograma entre otros.
Begistro SIRHC

2 - lgual o mayor al 50% de cambio de estado “S” en los campos “ Licencia Aprobada” y “Licencia Rechazada”, respecto al total de LM
ingresadas.

3.- lgual o mayor al 95% de existencia de valores (valores mayores a 0 y distintos a vacio) en Campo “Monto Aproximado”, respecto al total
de LM ingresadas.

Devengamiento:
4.- Mayor o igual a 60% de devengamiento oportuno: porcentaje de las LM médicas devengadas.

Seguimiento:

5 .- Informe mensual del estado de recuperacion de LM *.

6.- Reportes mensuales de envios de oficio u otro, con carta de cobro a COMPIN e ISAPRE, segun corresponda *.

7.- Reportes trimestrales respecto al nimero de funcionarios/as notificados por concepto de cobro correspondiente de LM rechazadas *.
*Elaborados y enviados de acuerdo a lo definido en el Manual de Procedimiento del Establecimiento.

Se deben considerar las licencias médicas pertenecientes a la dotacion efectiva y a la dotacion de suplencia y reemplazos al

establecimiento, y el detalle de los hitos de registro, devengo y seguimiento se explican en el anexo 05

Frecuencia de medicion:

Mensual

Formula: (Ndmero de requisitos cumplidos en el periodo/ Total de requisitos en el mismo periodo) x 100

Tipo de unidad: Porcentaje Polaridad: Los valores altos son buenos

Detalle de filtros para la medicion en anexo 05.

Fuente de datos: 1.-Manual de Procedimientos de Registro y Recuperacion de LM, con resolucién vigente; 2 - Planilla de licencias médicas
descargable desde Mantenedor de Licencias Médicas del SIRH, con evidencia de realizacion de “cambios de estado” en funcién del proceso
administrativo, en al menos el 50% de los registros; 3.- Planilla de licencias médicas descargable desde Mantenedor de Licencias Médicas del
SIRH, con evidendia de registro efectivo del Campo “Monto Aproximado” en al menos 95% de los registros de LM ; 4 - Devengamiento: SIGFE-
SIRH; 5.- Informes mensuales de estado de recuperacion de LM ; 6.- Reportes mensuales con estados de envios de cobro a Compin e Isapres;
7.- Reportes trimestrales de notificaciones a funcionarios con LM rechazadas. Estos tres dltimos reportes elaborados y enviados segin flujos
y responsables definidos en el Manual de Procedimientos del Establecimiento.

Linea de base: Sin linea
base

Razonamiento meta: El ausentismo laboral se mantiene como una de las problematicas mas complejas del sector puiblico de salud, en parte
por su multi causalidad, que representa desafios para el ambito de gestion y desarrollo de personas. Aun cuando la normativa vigente en
materia de licencias médicas establece procedimientos y plazos para su registro, se considera relevante fomentar la buena practica del
devengamiento oportunc de las licencias médicas en los EAR y el buen registro de la informacién en los sistemas habilitados con sus
actualizaciones correspondientes, como una estrategia que respalde la gestion biopsicosocial del ausentismo, sin descuidar las aristas
administrativas y financieras de este.

Iniciativas: 1. Mejorar el registro en 5IRH de LM en la aplicacién disponible para este fin “Mantenedor de licencias

Meta: 100% de cumplimiznto de los requisitos exigidos en el periodo.

meédicas”.

2. Mantener un canal de comunicacion constante con las aseguradoras para el cobro de los derechos de los
funcionarios.

3. Mejorar el conocimiento de los funcionarios respecto de la resolucién de las licencias médicas

presentadas.

Puntuacion % de cumplimiento de los requisitos
X<55%
55 X < 70%
70% < X < 85%
85% < X < 100%
X =100%

il pI O
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M Total

Porcentaje de Cumplimiento del Proceso de Registro,
Devengamiento y Seguimiento de Licencias Médicas

No Aplica NoAplica NoAplica NoAplica NoAplica NoAplica I I

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 2016 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR 2018

0 0 0 0 0 0 4 4

Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna

No Existe Indicador No Existe Indicador No Existe Indicador
en el Periodo en el Periodo en el Periodo

Fa Fd Fd Fg

2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de Cumplimiento del Proceso de Registro, Devengamiento y
seguimiento de licenclas Médicas.

Hospital Augusto Riffart
No Existe Indicador No Existe lndiudor No Existe Induadot ’_‘
en el Periodo en el Periodo en el Periodo
2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de Cumplimiento del Proceso de Registro, Devengamiento y
seguimiento de licencias Médicas.
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8.29.- Porcentaje de Prestaciones Costeadas (A.2.2)

Perspectiva: Procesos Internos  Nombre indicador: Responsable: Encargado de
Porcentaje de Prestaciones Finanzas

Costeadas (A_2.2)

Estrategia: Sustentabilidad Objetivo: Control de procesos financieros criticas

financiera

Descripcion: Este indicador permite conocer el costo real de siete programas de Prestaciones Valoradas
(PPV), ajustadas por riesgos. El denominador corresponde al total de prestaciones PPV otorgadas por el EAR,
de las sefialadas en el programa clinico financiero. El numerador corresponde al ndmero de prestaciones
PPV que efectivamente fueron costeadas, usando para ello la metodologia definida por el Departamento de
Desarrollo Estratégico del MINSAL (ver anexo 1). Para efectos de este indicador, deben costearse solo las
prestaciones hospitalizadas, en ningdn caso las prestaciones ambulatorias.

Este indicador solo s2ra aplicable para aquellos establecimientos que cuenten con el sistema GRD operativo
y que simultéaneamente tengan WinsIG implementado y operando para el periodo correspondiente.

. ) ) . Polaridad: Los valores altos son
Frecuenda de medidon: Mensual Tipo de unidad: Porcentaje 5
Uenos

Farmula: Mimero de prestaciones PPV costeadas en el mes / Nimero de prestaciones PPV otorgadas en el
mes* x 100

*Del listado de las siete prestaciones definidas por el referente téonico MINSAL

Fuente de datos: Los datos para este indicador los proporciona la herramienta WinSlG y GRD.

Linea de base: 5in linea base Meta: 100% de costeo de prestaciones que apliquen

Raronamiento meta: El costeo de las prestaciones valoradas otorgadas por el establecimiento, permitira
obtener informacion relevante para la gestion administrativa y financiera del hospital autogestionado, como
asimismo de las transferencias que cada establecimiento deberia recibir en funcion de la complejidad de
patologias gque afecten a la poblacion gue tiene asignada (costo de los PPV corregido por complejidad).

Iniciativas: 1. Utilizar la herramienta WinSIG de acuerdo a los parametros
establecidos en este instrumento.

2. Lhilizar la herramienta GRD de acuerdo a los parametros
establecidos en este instrumento.

Puntuacion % de cumplimiento
0 X < 95 00%
1 95 00% < X < 96,68%
2 96,68% < X < 98,34%
3 98,34% < X < 100,00%
4 X =100,00%
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H Total

Porcentaje de Prestaciones Costeadas

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 2016 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR 2018

4 4 4 4 4 4 4 4

Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna

Fa Pi P4i Pa

Indicador: Porcentaje de Prestaclones Costeadas

Hospital Augusto Riffart

k k

Fd Pi P Pa

Indicador: Porcentaje de Prestaciones Costeadas
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8.30 Sistema de Costos y Prestaciones Costeadas (A.2.4)

Perspectiva: Procesos Mombre indicador: Responsable: Encargado
Internos Sisterma de Costos y Prestaciones Costeadas de Finanzas
(A.2.4)
Estrategia: Sustentabilidad Objetivo: Control de procesos financieros criticos
Financiera

Descripcidn: Este indicador permite controlar |3 oportunidad y calidad del proceso de imputacidn de los costos en las diferentes unidades del
establecimiento (sistema WinSIG-PERC) y ademds, monitorear costeo de los egresos hospitalarios (tipo de actividad Hospitolzodos), que
fueron efectivamente codificados por GRD, utilizando para ello la metodologia definida en el anexo 03.

La medicidn se hard en base a la cantidad de reportes enviados en las fechas establecidas, con las excepciones declaradas en dicho anexo, en
donde se detallan las actividades de trabajo para el periodo de evaluacidn y las consideraciones de las validaciones de cada reporte segln
corresponda. En el mismo anexo se presentan los puntajes posibles de obtener, ya sea para la oportunidad del reporte, como para la calidad
de informackin asociada a las correcciones.

Los reportes deben ser enviados de forma trimestral al referente Win51G-PERC de MINSAL, quien validard dichos reportes igualmente de
manera trimestral, realizando ademas una certificacidn anual. Para el cdlculo del puntaje se establece que el envio de los reportes debe ser a
mis tardar el dia 21 de la fecha de envio de cada reporte seglin anexo y se descontard 01 punto por cada correccidn que se solicite del reporte
enviado, ya sea esto por primera vez en la fecha limite de entrega, o para el reporte corregido en los dias posteriores.

Se establece como pre-requisito que la codificackdn GRD sea al menos un 95% de los egresos del establecimiento, de acuerdo a la
productividad del establecimiento publicados en DEIS. Por bo tanto, en el caso de no tener todos los meses validados de WinSIG o PERC segdin
corresponda y de los datos de costeo reportados, el establecimiento obtendra el puntaje minimo (cero puntos), como asi mismo en el caso
de un porcentaje menor de codificacidn segln pre-requisito establecido.

En el anexo mencionado hay dos tablas de puntajes, para aguellos establecimientos que no cueentan con GRD, sdlo serdn evaluados por la
tabla de sistemas de costos omitiendo en ka fdrmula bo relacionado con *prestaciones costeadas”. Para aguellos que si bo tengan, se evaluardn
por ambas tablas y segin formula.

Polaridad: Los valores altos

Frecuencia de medicion: Mensual Tipo de unidad: Porcentaje
son buenos

Farmula:

[{{Puntaje de oportunidad por reporte sistema de costos + Puntaje de oportunidad por reporte de prestaciones costeadas) x 0,2) +
{[Puntaje de calidad por reporte sistema de costos + Puntaje de calidad por reporte de prestaciones costeadas) x 0,8 )] f (Total de
puntaje que aplica para el periodo de evaluacion) x 100

Fuente de datos: Certificado de la Unidad de GRD y WinSIG-PERC diel MINSAL.

Linea de base: 5in linea base Meta: = 95,0%

Razonamiento meta: El costeo de los egresos hospitalarios realizados en el establecimiento, permitird obtener informacion relevante
para la gestidn administrativa y financiera del establecimiento autogestionado, como asimismo de las transferendas que cada
establecimiento deberia recibir en funcidn de la complejidad de patologias que afecten a la poblacion que tiene asignada (costo de
los egresos hospitalarios comregidos por complejidad).

Iniciativas: 1. Utilizar la herramienta Win51G o PERC de acuerdo a los parametros establecidos en cada

instrumento.

2. Utilizar la herramienta GRD de acuerdo a los parametros establecidos en este instrumento.

3. Realizar gestion de costos, de acuerdo al analisis de cada unidad productiva e ingresaos de

las prestaciones segun codigo GRD.

Puntuacidén % de cumplimiento
0 X < 80,05
1 80,0% < X < 85,0%
2 85,0% < X < 90,0%
3 90,0% < X < 95,0%
4 Xz 85 0%
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Sistemade costosy prestaciones costeadas

Valor de Indicadores

No Aplica No Aplica No Aplica No Aplica

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 2016 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR 2018

= Total 0 0 0 0 4 4 4 4
Hospital Luis Calvo Mackenna ( HLCM)
Hospital Augusto Riffart (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna

2 2

Fi Pi g *

o e g, S,

ol i g W g

No Existe Indicador No Existe Indicador . s ’ a
en el Periodo en el Periodo a a

2015 2016 2017 2018

Indicador: Sistema de costos y prestaclones costeadas

Hospital Augusto Riffart

] ]

Fd Fi o =

e Fa g, 5.

] " [ ] 4

No Existe Indicador No Existe Indicador ’ A‘ e J"
en ¢l Periodo en ¢l Periodo a a

2015 2016 2017 2018

Indicador: Sistema de costos y prestaclones costeadas
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8.31 Porcentaje de Notificacion de Posibles Donantes de Organos (C.2.2)

Perspectiva: Procesos Nom bre indicador: Responsable: Subdirector Médico
Internos Porcentaje de Motificacion de Posibles
Donantes de Organos (C.2.2)
Estrategia: Gestion Objetivo: Generacion de rutas y guias clinicas relevantes
Clinica

Descripion: Este indicador mide el porcentaje de notificacion de Posibles Donantes que 52 encuentran en la Unidad
de Emergencia Hospitalaria (UEH) respecto al total de egresos fallecidos, por causa neuroldgica, entre 15 a 75 anos,
reportados en GRD.

Se entenderda como Posible Donante a todo paciente con diagndstico de ingreso neurologico grave a la UEH,
considerado fuera de alcance neuroquirdrgico, de edad entre 15 a 75 afos v Puntaje Glasgow de Ingreso = 7 puntos.

Este indicador sdlo es aplicable a los establecimientos que conforman de la red de procuramiento nacional. Revisar
anexo 22 para mayores detalles en la medicion.

Frecuenda de medicion: Polaridad: Los | ltos

Tipo de unidad: Porcentaje : velares @ =an
Mensual buenos.
Farmula:

(Mimero de Posibles Donantes, entre 15 a 75 afos, notificados a la Unidad de Coordinacion Local de Procuramiento
/ Total de Egresos Fallecidos, por causa neuroldgica, entre 15 a 75 afios, reportados en GRD) X 100
Fuente de datos:
MNumerador: Estadisticas reportadas por Unidad de Coordinadion Local de Procuramiento.
Denominador: Reporte GRD.

Linea de base: Acumulada

- ) Meta: 100% o aumento de 30 puntos porcentuales por sobre la linea base.
al ano anterior.

Razonamiento meta: La notificacion de posibles donantes a las unidades de Coordinacion de Procuramiento, €5 una
obligacion legal [dispuesto en el Triwlo IV Articulo 21 de la Ley de Trasplantes vigente) y es una de las estrategias que
contribuyen a elevar el universo de donantes, la cual, independiente de la negativa a la donacion por parte de las
familias, incrementara el ndmero de donantes efectivos del pais.

Iniciativas: 1. Liderazgo de la Subdireccion Médica para pricrizar el Proceso de Donacion de
Organos en el establecimiento.

2. Asignacion de roles a las unidades que atienden pacientes considerados como
Posibles Donantes

3. Capacitacion continua a la comunidad hospitalaria en el proceso de Donacion de

Organos.
Puntuacion Aum E'jtu EaiE % de Cumplimiento
linea bhase
0 X <0,0% X<70,0% c
1 0,0% < X < 10,0% 70,0% < X < 80,0% \
2 10,0% < X < 20,0% 80,0% < X < 90,0%
3 20,0% = ¥ < 30,0% 20,0% < X < 100,0%
4 X2 30,0% X =100,0%
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Valor Indicador

M Total

Porcentaje de Notificacion de Posibles Donantes de
Organos

No Aplica  No Aplica g . No Aplica  No Aplica

No '.Ica No !lca

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 2016 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR2018

0 0 -1 4 -1 4 0

Hospital Luis Calvo Mackena - (HLCM)
Hospital Agusto Riffart - (HAR)

0

Hospital Luis Calvo Mackenna

No Existe Indicador No Existe Indicador
en el Periodo No Aplica No Aplica enel Penodo
2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de Notificacion de Posibles Donantes de Organos

Hospital Augusto Riffart

Ko si #i %

en el Periodo E en el Periodo
2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de Notificacién de Posibles Donantes de Organos
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8.32 Porcentaje de Cumplimiento del Registro de Consentimiento Informado (C.2.1)

Perspectiva: Nombre indicador: Responsable: Subdirector

Procesos Internos Porcentaje de Cumplimiento del Registro de Meédico
Consentimiento Informado (C.2.1)
Estrategia: Gestion Objetivo: Generacion de rutas y guias clinicas relevantes

Clinica

Descripcion: Este indicador mide el cumplimiento del registro consentimiento informado, segun protocolo
definido, el cual debe estar de acuerdo a lo estipulado en el manual de acreditacion de calidad de prestadores
institucionales. En el mismo protocolo se debe definir una pauta de cotejo, mediante la cual se realizard la
medicicn.

%e debe definir una muestra representativa a evaluar, segiun anexo 21 Tomando en cuenta el volumen de
intervenciones en las que se debe aplicar el protocolo (Cirugia mayor, endoscopia, Imagenologia
intervencional, procedimientos hemodinamicos)

Para considerar la pauta de cotejo aprobada, esta debe cumplir con todos los aspectos evaluados.

Frecuenda de medician: _ . ) Polaridad: Los valores altos
Tipo de unidad: Porcentaje
Mensual son buenos.

Farmula: (NOmero de intervenciones que cuentan con consentimiento informado de acuerdo a estandar de
acreditacion, segin protocolo en el periodo/ Total de intervenciones que reguieren consentimiento
informado de acuerdo a estandar de acreditacion en el mismo periodo) x 100

Fuente de datos: Resolucion de aprobacion de protocolo de consentimiento informado y sus respectivas
pautas de evaluacion. Informe de resultados de las pautas de cotejo aplicadas, emitido por la Sub-Direccion
Médica.

Linea de base: Sin

. Meta: 2 90%
linea base

Razonamiento meta: La estandarizacion de los procedimientos clinicos, contribuye a aumentar la calidad y
seguridad en la atencion del paciente y al cumplimiento de Ia Ley de Deberes y Derechos de los Pacientes.

Iniciztivas: 1. Realizar monitoreo permanente del cumplimiento de Consentimients informado.

2. El resultado debe ser analizado permanentemente por los servicios clinicos y en
relacion a sus resultados, implementar mejoras.

Puntuacion % de cumplimiento
X < 75,0%
75,0% < X < 80,0%
80,0% = X < 85,0%
85,0% = X < 90,0%
¥ 2 90,0%

o § L P | e | D
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Porcentaje de Cumplimiento del Registro de
Consentimiento Informado

No Aplica NoAplica NoAplica NoAplica I I I l

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 20186 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR 2018

3 4 4 4
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H Total 0 0 0 0

Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna

Pi Fi g4 P
en el Periodo en el Periodo 3 4

2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de Cumplimiento del registro de Consentimiento Informado.

Hospital Augusto Riffart

Pa P .‘4 41.

No Cxiste Indicador No [xiste Indicador
en ¢l Periodo en ¢l Periodo

2015 20186 2017 2018

Indicador: Porcentaje de Cumplimiento del registro de Consentimiento Informado.
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8.33.- Porcentaje de Notificacion de Posibles Donantes de Organos en UEH y UCls
(C.2.2)

Perspectiva: Procesos Nombre indicador: Responsable: Subdirector Médico

Internos Porcentaje de Notificacion de Posibles

Donantes de Organos (C.2.2)
Objetivo: Generacion de rutas y guias clinicas relevantes

Estrategia: Gestion
Clinica

Descripoion: Este indicador mide el porcentaje de notificacion de Posibles Donantes que 52 encuentran en |a Unidad
de Emergencia Hospitalaria (UEH) respecto al total de egresos fallecidos, por causa neuroldgica, entre 15 a 75 anos,
reportados en GRD.

Se entendera como Posible Donante a todo paciente con diagndstico de ingreso neuroldgico grave a la UEH,
considerado fuera de alcance neuroguirdrgico, de edad entre 15 a 75 anos y Puntaje Glasgow de Ingreso = 7 puntos.

Este indicador solo es aplicable a los establecimientos que conforman de la red de procuramiento nacional. Revisar
anexo 22 para mayores detalles en la medicion.

Frecuenda de medicion: ) ) Polaridad: Los walores altos son
Tipo de unidad: Porcentaje

Mensual buenos.

Farmula:

(Namero de Posibles Donantes, entre 15 a 75 afios, notificados a |a Unidad de Coordinacion Local de Procuramiento
/ Total de Egresos Fallecidos, por causa neuroldgica, entre 15 a 75 afios, reportados en GRD) X 100

Fuente de datos:
Mumerador: Estadisticas reportadas por Unidad de Coordinacion Local de Procuramiento.
Denominador: Reporte GRD.

Linea de base: Acumulada

- ) Meta: 100% o aumento de 30 puntos porcentuales por sobre la linea base.
al ano anterior.

Razonamiento meta: La notificacion de posibles donantes a las unidades de Coordinacion de Procuramiento, &5 una
obligacion legal (dispuesto en el Titulo IV Articulo 21 de la Ley de Trasplantes vigente) y es una de las estrategias que
contribuyen a elevar el universo de donantes, la cual, independiente de la negativa a la donacion por parte de las
familias, incrementara el numero de donantes efectivos del pais.

Imiciativas: 1. Liderazgo de la Subdireccion Médica para priorizar el Proceso de Donacion de
Organos en el establecimiento.
2. Asignacion de roles a las unidades que atienden pacientes considerados como
Posibles Donantes
3. Capacitacion continua a la comunidad hospitalaria en el proceso de Donacion de
Organos.
- Aumento por sobre la ..
Puntuacion i - % de Cumplimiento
linea base
0 X <0,0% X< 70,0% o
1 0,0% = X < 10,0% 70,09% =X < 80,0% I
2 10,0% = ¥ < 20,0% 80,0% = X < 90,0%
3 20,0% <X <30,0% 90,0% < X < 100,0%
4 X 2 30,0% X =100,0%
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Porcentaje de Notificacion de Posibles Donantes de
Organosen UEH y UCls
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No Aplica NoAplica NoAplica NoAplica NoAplica NoAplica

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR 2015 HLCM 2016 HAR 2016 HLCM 2017 HAR 2017 HLCM 2018 HAR 2018
H Total 0 0 0 0 0 0 4 4

Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

Hospital Luis Calvo Mackenna

P Fi Fi g4

en el Periodo en el Periodo en el Periodo

2015 2016 2017 2018

Indicader: Porcentaje de notificacién de posibles donantes de Organos en UEH y UCIls

Hospital Augusto Riffart

P Fd Fd g,

No Exivte Indicador No Existe Indicador No Existe Indicador
en el Pericdo en el Periodo en ¢l Periodo
2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de notificacién de posibles donantes de Organos en UEH y UCIs
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8.34.- Porcentaje de Cumplimiento de las Pautas de Cotejo de los Protocolos Médicos
(C.2.1)

Perspectiva: Nombre indicador: Porcentaje de Cumplimiento Responsable:

Procesos Internos de las Pautas de Cotejo de los Protocolos Médicos  subdireccion Médica
(c21)
Estrategia: Gestion Objetivo: Generacian de rutas y guias clinicas relevantes

clinica |

Descripcion: Este indicador mide la ejecucion de lo estipulado en los protocolos médicos, que han sido
validados técnicamente y que estan aprobados por la direccion del establecimiento. Esta medicion se
realizara mediante |a aplicacion de pautas de cotejo.

Para esto, se debe seleccionar al menos dos de los protocolos médicos elaborados con anterioridad y que
estén vigentes para el ano en curso y construir una pauta de cotejo, que mida los aspectos mas importantes
y/o criticos del respectivo protocolo.

Se debe definir una muestra representativa a evaluar, tomando en cuenta el volumen de los procedimientos
realizados en el mes. El error muestral debe ser de hasta un 10% y el valor esperado B0%: (Meta). Se
recomienda wsar calculadora muestral del sistema (S15-Q).

Para considerar la pauta de cotejo aprobada, debe cumplir con todos los aspectos evaluados.

Frecuenda de medidon: i ) Polaridad: Los valores
Tipo de unidad: Porcentaje
Mensual altos son buenos.

Foarmula: N2 de pautas de cotejo de protocolos médicos que cumplen con un 100% de los aspectos
evaluados en el mes / N2 total de pautas de cotejo de protocolos médicos aplicadas en el mes x 100

Fuente de datos: Protocolos médicos implementados e informe de resultados de las pautas de cotejo
aplicadas, emitido por la subdireccion médica

Linea de base: Sin
linea base

Meta: = 80%:

Raronamiento meta: La estandarizacion de los procedimientos clinicos, contribuye a aumentar Ia calidad y
seguridad en la atencion del paciente.

Iniciativas: 1. El resultado debe ser analizado v en relacion a desviaciones, realizar medidas
correctivas.

2. Tener un sistema permanente de evaluacion de procedimientos médicos.

Puntuacion % de cumplimiento

X < 65,0%

65,0% = X < 70,0%

70,0% < X < 75,0%

75,0% < X < 80,0%

fa LRI D

X 2 80,0%
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Porcentaje de Cumplimiento de las Pautas de
Cotejo de los Protocolos Médicos

I,r I l Iz No Aplica NoAplica NoAplica NoAplica

Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode Productode
HLCM 2015 HAR2015 HLCM2016 HAR2016 HLCM2017 HAR2017 HLCM2018 HAR 2018

N Total 4 74 4 4 0 0 0 0

Hospital Luis Calvo Mackenna - (HLCM)
Hospital Augusto Riffart - (HAR)

e
o
o
o
=
T
=
-
o
=
o
>

Hospital Luis Calvo Mackenna

2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de Cumplimiento de las Pautas de Cotejo de los Protocolos Médicos

Hospital Augusto Riffart
; | ' y ' Y . ’ ‘. L] . ’ ‘. “
o ﬁ ‘ o v ’—‘- No Existe Indicador No Existe Indicador
2 4 en el Periodo en el Periodo
2015 2016 2017 2018

Indicador: Porcentaje de Cumplimiento de las Pautas de Cotejo de los Protocolos Médicos
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Anexo N°9: Resultados Generales de Encuestas aplicadas a Directivos y Jefaturas de los
Hospitales Dr. Luis Calvo Mackenna y Dr. Augusto Riffart

1.- Evaluacion de la
gestion del BSC
dentro de la
organizacion

- Heramienta poco conocida o utilizada por los que
alimentan indicadores o sistemas de informacion.

- Se recibe y analiza la informacion, pero no hay claridad del
por qué llevar ciertos indicadores o la importancia de esfos.

- Se ve como un aporte dentro de 1a gestion mejorando los
lineamientos y los procesos para alcanzar objetivos.

- Percepcion constante que el BSC no es una herramienta
ampliamente difundida ni generalizada en e ambito organizacional
de Ia institucion ni el servicio. No todos los servicios conocen la
herramienta, pero si tienen control de gestion.

- El instrumento BSC es utilizado en el Hospital de Castro a través
de SIS-Qy enla planificacién estratégica. Mediante ella se puede
proponer y ejecutar iniciativas, en pos del logro de las metas.

- Es una herramienta estandarizada para todos los EAR.

2.- Estrategias que
ocupa para el uso
eficiente de los
recursos de acuerdo
con el drea consultada

- Coordinacion entre equipos para aumentar el rendimiento
de esfos.

- Creacion de sistema propio SAM para monitorear gestion
financiera.

- Buena comunicacion y coordinacion enfre el equipo
multidisciplinario.

- En servicios de urgencia ampliacion area para obsemvacion de
pacientes, para reducir tiempos de espera, junto a mayor cantidad
de personal médico por turnos.

- Reducir la suspension de intervenciones quirdrgicas con
revisiones semanales de nodos criticos.

- Habilitacion de “sala de descarga” en Servicio de Urgencia con el
fin de ubicar pacientes que requieren una mayor observacion y asi
habilitar los demas box para continuar la atencion de usuarios.

- Tener un responsable para subir la informacion SISCOM para que
los directivos que foman |as decisiones, principalmente en gestion
clinica de nuestra Institucion, puedan visualizar, analizar, confrolar
v corregir las desviaciones de costeo de los procesos crificos y de
los Excesos de Estancias Superiores Oufliers.

3.- Posibles Ventajas y
Desventajas, en la
aplicacion de BSC
como herramienta de
Gestion dentro de su
Organizacion

Ventajas

- Visualizacion de los indicadores, encontrar su causa para
mejorar eficiencia en la utilizacion de los recursos.

- Aumento de productividad, mayor satisfaccion de
funcionarios y disminucion de los tiempos de atencion.

- Mejora en la comunicacion en el equipo los que permite
cumplimiento de metas y objefivos

Desventajas

- Que no todos los actores quieran participar en 1a mejora
de indicadores o que no existe una adecuada comunicacion
entre ellos.

Ventajas

- Alinea a 1a organizacion y sirve como un instrumento para ir
midiendo los avances de los objetivos planteados.

- Al ser una hemamienta estandarizada permite poder medirnos con
otros centros de similares condiciones, y evaluar la gestidn infema,
de esta forma distribuir los esfuerz os, recursos humanos y
econodmicos segun vaya requirendo cada unidad o servicio.

Desventajas

- BSC al parecer no pondera relevancia real de algunos
indicadores en |a gestion y |a poca difusion de dicha herramienta lo
que tiende a disipar la potencial utilidad real.

- Requiere experticia en la generacion de los indicadores, dado que
podemos fener excelentes indicadores, pero un desempefio
deficiente de |a organizacién o viceversa.

- Elindicador en cuestion es extremadamente rigido y no permite
correcciones posteriores, ni explicaciones o argumentaciones.

- Herramienta no conocida por muchos referentes de los propios
indicadores y tampoco fenemos acceso a |a plataforma.

4.-Recomendaciones
paraunamejora
continuade la
herramienta de
gestion BSC

- Capacitacion sobre la herramienta, que todos usen un
lenguaje coman.

- Que sea una heramienta mas flexible, dado que cada
hospital tiene una realidad distinta y las variables inciden
mucho en elindicador.

- Entrevistas no solo a jefaturas sino a todos los
funcionarios, ya que son los que ayudan al cumplimiento de
objetivos e indicadores.

- Definir necesidades y prioridades.

- Difundir la herramienta y capacitar respecto al uso correcto de
ella

- Que el BSC esté liderado por la Direccion del Establecimientoy
por equipo directivo; debe ser monitoreado frecuentemente y
difundido en toda la organizacion.

- BSC Debe estar acompafiado con mejoras continuas, ajustes
post objetivos y con un manejo de recursos humanos y financieros
eficientes.

- Establecer directrices y metodologia de trabajo sobre los reportes
e indicadores
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Anexo N°10: Resultados Generales de Entrevistas aplicadas a Jefaturas Intermedias de
los Hospitales Dr. Luis Calvo Mackenna y Dr. Augusto Riffart

HLCM

HAR

Entrevistado: CR

Entrevistado:

comunicacion de
las metas del afo
en curso.

pagos).

gobiemo, por
ejemplo, auditoria
de compras, de
pronto pago, de
riesgo, de control
interno.

Unidad de Entrevistado: CR Jefe CR Entrevistado: Jefe [Entrevistado: Jefe
Preguntas Paciente Critico Urgencias Pabellon de Auditoria Médico Quirurgico
Conocimiento de |Si Si Si Si Si
la herramienta
BSC (Balanced
Scorecard)
Entrega de Si Si Si Si Si
indicadores y
metas
Ejemplos de El hospital sigue Indicadores sobre Indicadores Indicadores de calidad
indicadores y trabajando en las categorizacion anuales del (no particularmente
metas metas del periodo |TRIAGE, indicadores Consejo de BSC)lesion por
anterior mientras se |que se mide por calidad Auditoria Intema presion, caidas,
espera la (entrega de epicrisis, General de identificacion de

pacientes,
administracion segura
de medicamentos,
mantencion de catéter
venoso penférico y
entrega de informes al
alta hospitalaria.

Recepcion de
feedback sobre
resultados

Si, trimestral

Si, mensual y trimestral

Si, mensual

Si, mensual

No

Acciones conla
informaciéon
recibida

Se implementan
planes de mejora
en los servicios

Evaluacion del
cumplimiento de las
metas, y mantencion de

Analisis intemo
y con el CR de
cirugia.

Se va ajustando el
plan anual de
Auditoria en la

Se realiza junto al
equipo planes de
intervencion o mejora,

(Enfermeria),
Semestral (equipo
medico)

clinicos, incluyendo [los buenos resultados. institucion. de acuerdo con los
capacitacion inicial [Implementamos resultados obtenidos.
y continua del estrategias de gestion.
personal y Realizacion de ajustes
supervision directa. |que mejoran la
precision de los
registros vy el
cumplimiento de los
indicadores.
Acompanamiento |Si (especifico para |Si Si Si No
del equipo Enfermeria y area
directivo meédica)
Comparticion de |Si Si, bimestral y Si 51, mensual 51, semestral
resultados con el |Frecuencia: Semestral
equipo Mensual
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Anexo N°11: Resultados Generales de Entrevistas aplicadas a Directivos de los
Hospitales Dr. Luis Calvo Mackenna y Dr. Augusto Riffart

Herramientas de

Subdirector de Control
de Gestién

Subdirector Médico
(SDM)

Subdirector Administrativo (SDA)

Jefe Control de Gestiony
Desarrolle

Hemamientas propias:

Herramientas propias:

Herramientas propias:

Hemamientas propias:

-Indicadores alertan
s0bre problemas
(amarillorojo) y pemiten
actuar proactivamente.

incluye la subdireccion
clinica

- Revisiones periodic as
que ajustan planes de
accion.

- Monitorizacion mensual, timestral o
semestral.

planificacién

estratégica Planificacion estratégica |- Utilizan indicadores no |- Planificacion estratégica Si, el cual incorpora fodas las
intema 2021-2024 EAR para diferentes institucional con planes de accién evaluaciones alas que esta
Evaluaciones unidades basados en internos. sometido el establecimiento, por
cuatimestrales sobre un |metas anuales. - Evaluaciones de cumplimiento ejemplo, EAR, COMGES, MS, etc.
mix de indicadores. - Planificacion trimestrales.
-Los COMGES son estratégica a 4 afios con
consistentes con las evaluaciones anuales.
meétricas del MINSAL

Panel de Control de |- Usael sistema SIS-Q |- Repories mensualesy |- Panel de confrol asociado a un plan |-Tenemos un panel de control de

Gestion junto con Excel. un panel mas amplio que |de accion con objetivos estratégicos. |gestion, pero no es un panel propio,

nos basamaos en el 51S-0

-Los indicadores son fijados de
acuerdo con los lineamientos del
Cuadro de Mando Integral.

Fijacidn y Revision de
Indicadores

Proceso estructurado: Si

- 315-Q, alerta sobre
problemas y pemite
maodificaciones.

- Revisiones mensuales
con reportes especificos
en caso de desviaciones.

Proceso estructurado: Si

- Indicadores se revisan
con la periodicidad
requerida.

- Analisis y ajustes en
reuniones directivas y
con jefaturas de CR.

Proceso estructurado: Si

- Plan de accion con responsables y
fechas de inicio y fin

- Evaluaciones trimestrales y
seqguimiento detallado con cada
unidad

Proceso estructurado: No

-No revisamos como equipo directivo
este panel de control de gestion

Comunicaciony
Responsabilizacion

Anforme mensual con
indicadores enviados por
comreo y discutidos en
relniones.

- Informes y reuniones
con jefes de CR.

- Compromisos anuales
revisados
conjuntamente.

- Consolidacion de indicadores en
Excel y reuniones detalladas con
cada jefatura.

- Evaluacion del rendimiento y ajustes
de indicadores.

-Entrega de resultados a jefaturas
intermedias con una frecuencia muy
espaciada, nunca o casi nunca.

-No se responsabiliza a las jefaturas
intermedias por los resultados.

-La entrega de informacion se realiza
presencialmente, individualmente o a
través de los Consejos Directivos.

Acciones Correctivas

Proceso integral: Si

- Analisis de indicadores
en riesgo y medidas para
mejorar.

- Proyecciones para
recuperacion de
indicadores afectados.

Proceso integral: Si

- Analisis de indicadores
problematicos y
preparacion de
respuestas.

- Acciones conjuntas con
jefaturas para mejorar
indicadores.

Proceso integral: Si

- Reuniones especificas para analizar
causas y buscar soluciones.

- Formacion de mesas de trabajo si el
problema es complejo.

Procesointegral: No
-No hay una organizacion en cuanto

a formalizar reuniones cada cierto
tiempo.
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Anexo N°12: Evaluacion Anual de Mantencién e Requisitos Técnicos de Autogestion en

Red, ano 2015 - Datos de Indicador “Gestion de Pago Oportuno de Facturas”

EV.RLUACIé!'i ANUAL DE MANTENCIQN DE
REQUISITOS TECNICOS DE AUTOGESTION EN RED
ANO 2015

HOSPITAL DE CASTRO
SERVICIO DE SALUD CHILOE

MARZO 2016

AUTOGESTION HOSPITALARLA
DEFARTAMENTO DE ESTUDIOS, INNOVACION E INFORMACION PARA LA GESTION
DIVISION DE GESTION DE REDES ASISTENCIALES
SUBSECRETAMIA DE REDES ASISTENCIALES
MIMISTERID DE SALUD

10.4: Revision datos Indicador A 3.2: Gestion de Pago Oportuno de Facturas

Unidad N° de dias transcurridos entre fachas de:
Fecha de Unidad Receptora | Fecepom | Recepaim | Devengoy page
cornaevs | NFdeFacura | recepciom en Teceptors dzﬁnld.l_gn mel}“_-\..!l)' coaforme ¥
dEAR Resolucion | recepeion devenmn

(5i%0) | conforme
1 234763 | 08020013 | dbwieceens 51 3 2 82
2 1763 | 22062015 | dbwiececms 51 1] 2 62
3 11435 | WO8200T | wnuiecsscuis SI 1 3 6
4 39169 | 0BOTA0L5 | dbwissens SI 1 b] 73
3 3820371 | W0VR20L3 | dbusieccno 51 18 [i] 13
& 00K1 | WOD201F | Abstececns 51 2 [i] 0
7 11466 | 19082005 | whuiecsscnis SI 1 8 64
g 121216 | 12082013 | Absieceens 51 1 14 63
Q 57605 | 4072013 | Abwieceens 51 6 [i] a3
10 613908 | ZH1IVAL5 | avuecscue SI 0 3 3
11 619259 [ 10102015 | spucsscun | ] 0 2 40
12 62538 | WI02003 | ahiwssce SI 1 0 52
13 33728 | W0R0L5 | abwicssc SI 0 0 62
14 61243 | 4082015 | dsissncnis SI 0 1 76
15 40759 | 03IL2013 | Abwieceens 51 1] 10 48
16 10653 | WIL2LS | spsrececme 51 12 3 33
17 64175 | 2ILA0S | s SI 3 2 £}
12 15772 | 1711220013 | dbwieceens 51 4 Q 1
19 22768 | WILIMNI | snwiecmens 51 1 Q 41
20 296335 | BWTANT | abwiecsscuis SI 0 0 2
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Anexo N°13: Cronograma Proyecto de Grado - Formato Carta Gantt

PRIMERA SEGUNDA
R TERCERA
il ENTREGA ENTREGA ENTREG
OBJETIVOS
OBJETIVO i ACTIVIDA  ESTUDI 09.03.2024 03.05.2024 A
ESPECIFICO
GENERAL s DES ANTE 07.06.24
RESPON
SABLE 1 2 3 4 56 7 8 9 10 11
Analizar el | 1. Analizarel | 1Reuniénes | Todos X| x| x| x| x X| X X[ X[ XX | X | X ]|X X | X [ X | X |X
desempefio del [ comportamie programadas
Balanced nto del BSC
1vezala
Scorecard de los EAR
(BSC) en el | Hospital Dr. | Semanapara
cumplimiento Luis Calvo | conocer al

global 'y en | Mackenna y | grupoy

detalle en la | Hospital de | decidir lineas
perspectiva de | Castro Dr.
los procesos | Augusto

internos y de su | Riffart, de
proceso de | acuerdo al
implementaciéon | cumplimiento
y seguimiento | global de la profesionales

generales

2. Entrevistas X X

a

de ambos | herramienta | de Hospital
establecimiento | de gestion, | Luis Calvo
S en el periodo Mackenna y

Autogestionado | 2015-2018.
s en Red (EAR),
los Hospitales
Dr. Luis Calvo
Mackenna y el

Hospital de
Castro
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Hospital de
Castro Dr.
Augusto Riffart,
en el periodo
2015-2018.

3.-recoleccion
dela

Informacion

4.-
Procesamient
o de Datos

2.Analizar los
datos de
cumplimiento
de
indicadores
de  gestidn
desde la
perspectiva
de procesos
internos  del
Hospital Dr.
Luis Calvo
Mackenna
en el periodo
2015-2018

Revisién y
analisis de
datos e
indicadores,
periodos
2015-2018, de
procesos
internos
Hospital Luis
calvo
Mackenna y
Hospital de

Castro

Todos

Analisis de
los factores
diferenciales
que acttian

en ambos
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hospitales
para dar
resultados
homogéneos

o dispares

Diseno,
aplicaciéon y
analisis de
formularios

de entrevistas

3.Analizar los
datos de
cumplimiento
de
indicadores
de gestidn
desde la
perspectiva
de procesos
internos  del
Hospital de
Castro Dr.
Augusto
Riffart, en el
periodo
2015-2018.

Revision y
analisis de
datos e
indicadores,
periodos
2015-2018, de
procesos
internos
Hospital Luis
calvo
Mackenna y
Hospital de
Castro

Todos

Andlisis de

los factores
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diferenciales
que acttian
en ambos
hospitales
para dar
resultados
homogéneos

o dispares

Diseno,
aplicacion y
analisis de
formularios
de entrevistas

3. Comparar
los datos de
cumplimiento
de

indicadores
de gestion
desde la
perspectiva
de procesos
internos  del
Hospital Dr.
Luis Calvo
Mackenna vy

1.- crear Todos
planilla Excel
Cruzar datos, Todos

para su

comparacion y

ver grados de
cumplimiento
de cada
Hospital
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Hospital de
Castro Dr.
Augusto
Riffart, en el
periodo
2015-2018.

4. Contrastar
los
resultados
con la historia
del proceso
de
implementaci
on,
seguimiento
y control del
BSC de
ambos
establecimie
ntos.

realizar
informe
detallado, que
muestre los
resultados
finales del BSC
de ambos
hospitales

Todos
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Analisis del
rol que
cumple la
direccién en
los resultados
de cada

hospital

Analisis y
recomendacio

nes de mejora
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Anexo N°14: Matrix Resumen Indicadores de Procesos Internos, BSC para EAR, hospitales HLCM y HAR, periodo 2015-2018

Indicadores de Procesos Internos

2015

2016

2017

2018

Producto e % Praducto e
INDICADORES Praducto de % Producta de % Productode | Productode % Producto de % | Productade %
indicador | | MhAESdo indicador | "PdWeadr indizador indicador indicadar indicaror
RESPONSABLE ESTRATEGIA omiETvG Haspiatal Dr RESPONSABLE ESTRATEGIA ORIETIVO Hospistal Or. | RESPONSABLE ESTRATEGIA OBIETNVD i RESPONSABLE ESTRATEGIA QBIETIVG.
Hospiatal Luis A Hospiatal Luis Augusts Hospiatal Luis Hospiatal Dr.. Hospiatsl Luis | Hospiatal Dr.
wguste ugusto
Calva Mackans Calva Mackens Calvo Mackana | Augusto Riffart Tl Mackens. | Augusto Riffart
z | Riffant - -l Riffat - - - : B - - B
e e S —
1 g o D wn i Hessitauru - £ i o+ e o Suniciodu Uigeriie | B Op e e LI o s - . - . . . . .
#Gestor de Facintes y Subdimrter Fartalocer g optielzar bas peacosas Bestor de Faclentes o Subdirector Fortakeees y optimizar bos procesos.
2 pertwica i Foxgbalncto e Sarlenins da UFK [T —— N 1 f— 1 . - g - g . . . .
rert " Medizs v linkos oriticos . * " clinicos criticos d I
FE )
3 Parsamale d2 Cruglas Mayer Ambuatons en padleics Mayores d 15 afos trcargada e Qe Efclencis Cperacians] i WA . o carkase frea Quinirgica Ekiencia Operacional W [
a Pt o e Mg, ks ol I e et e Erm—— T T . . - E - g . . . .
a R S ST —————— [T—— et cir e e I [ —— ettt e ks cliiczlg g - g . E E .
relerantss A
. Ferczntaie e Curclimicnts d SEeuiHgs g 5 Aer Oieecion e Extsblocinicatn Enrclonci de ks ezncién Cupste it oosio: [+ @ 2 Obetidn sel Babecmiones | Brcolisdolalendon | fasecdocaiadcackormades @ 4 @ ¢
— eeclenindels
E Percamta de Canginivet ol Fun o udisnin e Bt Faidime prmmcin il [ 4 I Fertubeces o e il [ A I Erputo e e | T o i o bl o 4 gy i | 0 [ ———— A 4
Fortalecer v ootmaros prucesos de| - . Fortaecer ¥ cetimiza g srousses Elidenla | Foralocery ontimiarlos pmcesas Fortaecer  catimiza ks
et e Uesmach de Hesenn el O g ! ol . newgadn e barma ] a s i 1 neat e s | theinca Upersciel a
1 ey e epachade Hesera tonl y Cpomun tniargodn de barmacia Uiiesein Gpemcion) P ] @ 3 Uncaegad e bamaia vt Uperasional e 1] e deramarin | SEREE e e 3 incargat e ramacis o | ey e 1
e e i et N T wtailidnd | Conted s reemen §
s Farcantale éa Devingas 470 opono & Facturss Sussiradcter Adminizustho Suctaatbilidad Fuadiors =L HA n Subdiracte eminitratios Sustantabilizad Financiera o 1 . 0 R 4 o Subdirecior Adwinistrative - ! 1 L
Mol de Gias Lams Gerpais por Forente con Hive de Hie - ) . - [ . ST—
a0 | e s Gans Gommdes oo o e Heson Uit b P [E— e T | I [P QT N S . i _ i i B . | B B
Centrel taanch Cararl ¢ financh Sectontabilidad | Cont do [ [T [———
u Sereectale g Dismnuclon de Is Ususa subdiredcter Adminlstiathes sueteotsbilldad Hnanciers ppe sl g o 4 bt Beminitrathg sustentabilod Hnaneiara | 1L PSS Tinelins gy [ Subdirector Administathe ol s . u subdrector Adminietat - v dip o a
hicor ricsz Fnariors iz Fnandis s
2 Purcantaje da Eoscon dal Plan de M nisineta Preetaties Cauiccs Madices B - . .
- tortalezery optiwzar los proce Fomakecer y apEmizar ko procesos.
13 et o Implwimsatariin Brals Mwin [———— [ ——— 1 o s [ e— Frcimein e A Y 1 . . o - - . . . . . R .
e e spoyn y Ingieicon [ |
1 el de Inevendlanes Qunrgess Sptndidss
[ —— SETR———
15 Pertunii du Frastucioess Costiadis Ercaiails o4 Finie i Sustuntabilidad Finie Gura " it (T E " ] 1 . s = E = - - . B
" PP —— E . - . - . . . . - . . . . .
Y Fremacla 32 s & | gt taton Freaungias
1 Bt e Hon s Comtritis Elicuesia O teardmmomeen skl gy 1 Sl ienr e et Lo . Slovtin Wi it Lo o 4 Submten Wi Su Opueacio o a
- e e et e e e (4] Lrcargad c Abzatucmients 02 [ DT M ncargade de oz D T . i . i i | . .
wizzasitos Wedlces (o) apso gl spostves e spovny bgfecos
it i e B, e
E Berzantsic g2 Notificscién 3¢ Pazibice Donantes de Agaree Subdrastor Média e Dinka B M ] sbdincterhidico | Gectién Clinea L . 2
e i i - [ — e Frn | = ———— R [EES—r—
2 Purimntae o e el Plars o Wntmnieta FywvmsoraEipn Midins | Ensnepnt de S Maciomn S 4 1 Ervmgala e B Wi | B Qpmencil 1 s 4 4 EEu— 4 a
e Eper . . i By e S & - ol i e v v apoym  ngsican i o M Cperrinnal o e ooy Midiczry i = st o i st
2 [ ——— . o ) . B [ — [ Usar demoncrs chente s g R e R Encarods Paseliér: Eficiencia Usar de manra cicicme ks R R ot sbsn || e msnes teseetes R R
ree o ringis Cparacionst e uirrgien o
[ - [— e | e e [
2 Percentaie d Uso del Arsenal Famnacakigica 4 . + I Ercarmado o Fanmax Eikiends Operational i - ] 4 . s Encargada b Famata ¥ N 4 Encarmads de Famasis. | Efckencia Oporacional Yo A s
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