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lll.  Resumen Ejecutivo

La realizacion de un proceso de Planificacion Estratégica, permite a las
instituciones reconocer los avances y desafios en determinado momento y
proyectarse para el futuro a partir de sus recursos y potencialidades.

El Hospital Base San José de Osorno definio realizar un proceso participativo de
Planificacion Estratégica para el periodo 2019 a 2024, hoja de ruta que le permitira
orientar los avances institucionales a partir de este lineamiento.

Para el desarrollo de un proceso de andlisis critico y constructivo de los
instrumentos de planificacion vigentes y el proceso de actualizacion de las
definiciones estratégicas, se desarrollaron cuatro jornadas de trabajo, en
noviembre y diciembre de 2019, con la participacion de mas de 50 trabajadores
sanitarios del equipo directivo, jefaturas clinicas y no clinicas y representantes de
los funcionarios.

El Hospital Base San José de Osorno, para el 2019, tuvo una poblacion
beneficiaria de 210.413 personas, las que principalmente se encuentran adscritas
al seguro publico de salud, FONASA (91,25% al 2017), y por ende se atienden en
dicho establecimiento, cuando corresponda, segun el funcionamiento de la Red
Asistencial de la Provincia de Osorno.

Para responder a las demandas de la poblacion, el Hospital, a octubre de 2019
contaba con 1.535 personas contratadas bajo la Ley N°18.834 (Estatuto
Administrativo), de los cuéles 1 corresponde a un Directivo, 427 a Profesionales,
659 a Técnicos, 199 a Administrativos y 249 a Auxiliares, 3.056 horas semanales
contratadas bajo la Ley N°15.076 (Estatuto para los médico-cirujanos,
farmacéuticos o quimico-farmacéuticos, bio-quimicos y cirujanos dentistas) y
7.172 horas semanales adscritas a la Ley N°19.664 (Establece normas especiales
para profesionales funcionarios que indica de los Servicios de Salud y modifica la
Ley N°15.076).

En relacion a las actividades productivas realizadas por el Hospital, podemos
destacar que durante el afio 2018 se otorgaron en consulta médica de
especialidad un total de 142.399 atenciones (con un 13,2% de horas perdidas
porque los pacientes no se presentaron), 6.586 intervenciones quirdrgicas (con un
porcentaje de suspensiones de un 7,7% y un 88,5% de utilizacion de pabellones) y
1.847 partos (de los cudles, un 34,8% correspondieron a cesareas). De acuerdos
a datos de Grupos Relacionados de Diagnostico (GRD) del Hospital, durante
2018, hubo 14.911 egresos, 1.608 cirugias mayores ambulatorias y 2.620 egresos
desde la Unidad de Emergencia Hospitalaria.

En relacién a la lista de espera, para consulta nueva de especialidad, el promedio

de espera el 2018 llegaba a 201 dias, y de enero a octubre de 2019 aument6 a
219. Sin embargo, respecto de la lista de espera para intervenciones quirargicas,
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se disminuy6 de 297 dias promedio durante 2018 a 275 dias en el periodo enero a
octubre de 2019.

Durante 2018, los pacientes hospitalizados tuvieron un promedio de dias de
estada de 6,79 y durante el periodo enero a noviembre de 2019 el cumplimiento
de la contrareferencia a los otros establecimientos de la Red Asistencial fue de un
86%.

El indice ocupacional del Hospital ha bajado de un 81,7% en 2013 a un 74,95% en
2019. Se mantiene constante el porcentaje de consulta nuevas de especialidad y
de ceséareas en ambos afios.

Respecto del indice de ausentismo de los funcionarios, éste ha tendido a la baja, y
en lo que iba de 2019 (enero a septiembre) se mostraba muy auspicioso (15,3),
después de un afio 2018 con un indice de 20,76 dias promedio por trabajador. La
nota de la evaluacion anual en el trato usuario ha ido al alza, desde un 6,569 en
2016 a 6,794 en 2019, misma situacién que ocurre con encuestas de satisfaccion
usuaria en la Urgencia y en CAE.

El Departamento de Gestion de Informacion y Control Interno del Hospital realizo
un levantamiento de informacion, a través de la aplicacion de un instrumento tipo
consulta a 233 funcionarios y funcionarias, como también a 125 usuarios y
usuarias, Como insumo para este proceso.

La mayoria de los funcionarios y funcionarias creen que los usuarios evaltan el
desemperio del hospital de manera regular (48%) y bien (24%), y el 50% cree que
esta mejor que hace 5 afios. Respecto de los aspectos a mejorar, las respuestas
con mayor adhesién fueron mejorar la infraestructura (23%), contar con mas
especialistas (22%) y contar con funcionarios adicionales (17%). Por lejos, la
unidad que los usuarios creen que se debe reforzar es la Urgencia.

Por ualtimo, dentro de los valores propuestos, los que mas destacaron los
funcionarios, fueron la Interculturalidad, el Compromiso y la Solidaridad.

Un 69,2% de los usuarios y usuarias evaltan Muy bien (21,7%) o bien (47,5%) el
trabajo del Hospital, y un 29,2% como regular. Dentro de los factores a mejorar,
los mas mencionados fueron contar con mas especialistas (35,5%), aumentar el
financiamiento del Estado (22,5%) y la organizacion interna (14,2%). Al ser
consultados, si creen que existen las capacidades para implementar las medidas
necesarias para responder a las demandas de los usuarios, un 65% creen que
existen estas capacidades, pero deben ser trabajadas.

Por ultimo, respecto de los valores que son representativos del Hospital, los mas
reiterados fueron Compromiso, Respeto y Solidaridad.

El proceso de Planificacibn Estratégica utilizO una metodologia altamente
participativa, donde se oriento la reflexion critica y la capacidad propositiva de las
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personas participantes, articulando las dimensiones cognitiva, procedimental y
actitudinal, a fin de rescatar el conocimiento y acercar a la institucion a los
desafios propuestos. Este proceso de planificacion estratégica consideré a la
mayoria de los niveles, estamentos y equipos que integran el Hospital.

Los participantes se organizaron en cinco grupos de trabajo y el primer ejercicio
consisti® en reconocer una “mejor version” del Hospital. En todas las
circunstancias los grupos de trabajo destacaron el compromiso, el liderazgo, el
trabajo en equipo y la comunicacion efectiva como elementos principales que
permitieron abordar las situaciones identificadas, los cuales se destacan como
elementos presentes en la gestion del Hospital y como pilares para lograr los
objetivos esperados.

El trabajo continud con talleres para la revisidon y co-construccion de la Mision,
Visién y Valores institucionales. Luego de un proceso deliberativo, al interior de los
grupos, en plenaria, con apoyo metodoldgico de los facilitadores, se acordaron las
siguientes versiones:

MISION: Somos el Hospital Publico Asistencial y Docente de alta complejidad
que brinda atencibn en salud especializada, a través de prestaciones
coordinadas en red, con enfoque intercultural y territorial, y con equipos
comprometidos con los habitantes de la provincia de Osorno y el Sur de Chile.

VISION: Ser un hospital comprometido con la salud integral de las personas,
asegurando una atencién humanizada, de calidad e innovadora, que promueve
el bienestar de sus equipos, la interculturalidad y el respeto por el entorno.

VALORES
* Respeto
» Vocacion de servicio publico
* Responsabilidad Social
* Equidad

Una vez establecidos los elementos principales de la estrategia organizacional, se
realizé el levantamiento del Mapa Estratégico, utilizando un enfoque metodoldgico
gue consideré una matriz conceptual de doble entrada que permite relacionar los
ejes estratégicos definidos por el Hospital (Gestion Asistencial en Red, Gestion
Innovadora, Sustentabilidad Financiera, Calidad de la Atencion y Eficiencia
Operacional), con las perspectivas del Balance ScoreCard aplicado al sector
publico.

A nivel institucional, el Mapa Estratégico qued6é conformado por 6 objetivos
estratégicos en la perspectiva del usuario (1 transversal), 11 objetivos estratégicos
en la perspectiva de los procesos internos (4 transversales), 5 objetivos
estratégicos en la perspectiva de aprendizaje institucional (2 transversales), y 3
objetivos estratégicos en la perspectiva de presupuesto. La propuesta de Cuadro
de Mando Integral contempla 38 indicadores en total.
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V. Introduccion

El presente informe da cuenta del proceso de formulacién de la Planificacion
Estratégica que ha desarrollado el Hospital Base San José de Osorno (HBSJO en
adelante), con el apoyo de QSV Gestion y Politica, consultora nacional con vasta
experiencia en acompafiamientos metodologicos a instituciones publicas en sus
procesos de planeacion de mediano y largo plazo.

Quien tiene la responsabilidad de dirigir las organizaciones deben procurar
adelantarse a los cambios futuros del entorno y disefiar planes y estructuras
flexibles que permitan la adaptacion, la innovacion y enfrentar cualquier situacion
no prevista.

De lo anterior, es que resulta importante, contar con una hoja de ruta que permita
orientar los avances institucionales a partir del alineamiento estratégico de
Directivos, Jefes de centro de Responsabilidades -Clinicos y No clinicos-,
Jefaturas de servicio y representantes de trabajadores y trabajadoras, para
alcanzar una adecuada comprension del entorno e implementacion de acciones en
el marco de la realidad local del HBSJO.

El HBSJO ha experimentado cambios recientes en el equipo directivo, y bajo el
escenario de gestién asistencial en Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS) y con ejes estratégicos ya definidos por el Servicio de Salud Osorno para el
periodo 2019 a 2022, se hace necesario revisar, analizar y actualizar sus objetivos
estratégicos, asi como su mision y vision.

Objetivo General del proceso de acompafiamiento metodoldgico

Que la organizacion, a nivel de equipo directivo y jefaturas clinicas y no clinicas y
representantes de trabajadores y trabajadoras, analicen critica vy
constructivamente los instrumentos de planificacion vigentes y la incidencia en la
operacion del Hospital Base San José de Osorno, generando insumos para la
actualizacion de las definiciones estratégicas y la formulacion de lineas de accion
a nivel estratégico, tactico y operativo, para el periodo 2019-2024.

Objetivos Especificos del proceso de acompafiamiento metodolégico

Establecer Mision y Vision de la organizacion para el periodo 2019-2024
Establecer los Valores Institucionales del Hospital

Establecer Objetivos Estratégicos

Establecer Tacticas o lineamientos especificos.

Vincular lineamientos con Balanced Scorecard

A
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Las jornadas de trabajo se realizaron los dias 26 y 27 de noviembre, y 3y 4 de
diciembre de 2019, en la ciudad de Osorno.

Por ultimo, el equipo consultor declara no tener conflictos de interés, y su
compromiso con la igualdad de género. Este documento incluye un lenguaje
inclusivo. En caso de omision de la nominacion masculina o femenina en cualquier
contenido del presente informe, se aclara que solo se debe a una simplificacion
grafica para evitar la sobrecarga de escritura, y que no tiene intencién de
representar, en ningun caso, un trato o manifestacién discriminatoria que atente
contra la igualdad de género.

Pagina 10



V. Antecedentes del Hospital Base San José de Osorno

El Hospital Base San José Osorno tiene una poblacion beneficiaria de 210.413
habitantes, de acuerdo la informacion publicada por el Servicio de Salud de
Osorno, para el afio 2019. Un andlisis previo daba cuenta que un 91,25% de la
poblacién de la provincia de Osorno estaba adscrita a FONASA el afio 2017.

a) Organizacion y dotacion del Hospital

De acuerdo a lo sefialado por su pagina web, este Hospital se rige por la
reorganizacion del Ministerio de Salud y la creacién de los Servicios de Salud,
entre otras instituciones, realizada por el Decreto Ley N°2.763 de agosto de 1979,
modificado mediante la Ley N°19.937 del 24 de febrero de 2004, afectando las
funciones, organizacion y atribuciones del Ministerio de Salud, Servicios de Salud
y crea los Hospitales Autogestionados. El Hospital Base San José de Osorno es
un hospital autogestionado en red.

La organizacion interna del establecimiento, es la siguiente™:

DIRECCION

COMITES

OFICINA DE PARTES

DEPARTAMENTD DE
ATENCION USUARIA

DEPARTAMENTO DE
CALIDAD

T

CONTROL DE

DEPARTAMENTO
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UNIDAD GESTION

;s

UNIDAD ASESCRIA ‘

DEL CUIDADO JURIDICA
UNIDAD DE UNIDAD DE
PROYECTOS AUDITORIA

UNIDAD
PClAAS RELACIONES
PUBLICAS

UNIDAD GESTION
MATRONERIA

HOSPITAL BASE

SAN JQ&{E__

SUBDIRECCION
MEDICA

CROELNIfiO Y La
Nifia

CR QUIRLRGICO
ADULTO

CR EMERGENCIA ¥
PACIENTE CRITICO

11

CR MEDICO
ADULTO

CR PABELLON

CR APOYO CLINICO

SERVICIO
PENSIONADO

CR MUJER Y RECIEN

NACIDO

UNIDAD GESTION
CENTRALIZADA
CAMAS

UNIDAD PROCURA
¥ ORGANDS

CR PSIQUIATRIA ¥
SALUD MENTAL

T T T TTT
1 L1

CR ATENCION
AMBULATORIA

DEPTD

PRODUCCION DE LA

DEMANDA

SUBDIRECCION

RRHH

SUBDIRECCION
ADMINISTRATIVA

DEPARTAMENTO

DEPARTAMENTO

DEPARTAMENTC DE

DEPARTAMENTC DE

.

! Fuente: http://www.hospitalbaseosorno.cl/index.php/quienes-somos

DESARROLLO GESTION DE LAS
ORGANIZACIONAL RRHH FINANZAS OFERACIONES
DEPARTAMENTO DE iEDRI\‘:Ir:;IgND\E
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UNIDAD DE
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En relacién a la dotacién de funcionarios del Hospital, las tablas N° 1, 2, 3y 4, dan
cuenta de esta para los meses de octubre de 2018 y 2019, para cada fuente legal
de contratacion.

La Ley N°18.834, mide en personas la dotacion, y para octubre de 2019, el
Hospital contaba con 1.535 personas contratadas.

Tabla N° 1. Dotacion comparada Ley N°18.834

. Autorizada Ley N°18.834 1.274 1.274

| Dotacion efectiva Ley N°18.834 1533 1535 |
Fuente: Presentacion Director Hospital Base San José de Osorno

En relacion a las plantas, la mayoria de los funcionarios contratados por la Ley
N°18.834 corresponden a la planta de Técnicos, seguida por Profesionales. La
sobredotacién esté presente en todas las plantas, salvo la de Directivos.

Tabla N° 2. Dotacion por planta Ley N°18.834

Planta Autorizada  Efectiva  Sobredotacion
Directivos 3 1 0
Profesionales 347 427 80
Técnicos 534 659 125
Administrativos 162 199 37
Auxiliares 228 249 21
Total 1.274 1.535 263

Fuente: Presentacion Director Hospital Base San José de Osorno

Para la Ley Médica N°15.076, el total de horas efectivas durante octubre de 2019
llegd a 3.052, superando la autorizada en 22 cargos de 28 horas.

Tabla N° 3. Dotacion comparada Ley N°15.076
Dotacion oct-18 :
Autorizada Ley N°15.076 2.436 2.436

Efectiva Ley N°15.076 3.052 3.052
Fuente: Presentacion Director Hospital Base San José de Osorno

Para la Ley N°19.664, la dotacion efectiva en octubre de 2019 fue de 7.172 horas,
estando dentro del marco autorizado.

Tabla N° 4. Dotacion comparada Ley N°19.664
Dotacidn oct-18 f
Autorizada Ley N°19.664 7.700 7.700
Efectiva Ley N°19.664 7.172
Fuente: Presentacion Director Hospital Base San José de Osorno
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b) Produccion del Hospital

Para perfilar el Hospital se levant6 informacion que diera cuenta de la produccion y
gestion del mismo, como insumo para los equipos directivos y representantes de
equipos de trabajo que participaron de las jornadas de capacitacion y desarrollo de
la Planificacion Estratégica.

Respecto del uso de pabellones, el 2017 se llegd a un uso de un 95,4%, lo que
bajo al 88,5% el 2018. Lamentablemente se cambi6 la metodologia de medicion,
por lo tanto, el dato del afio 2019 no es comparable con los afios anteriores.

Tabla N° 5. Tasa de uso de pabelién

2017

...... v orasOcupadas e 14 858 13 084 = 798,40
Horas Habilitadas 13.872 15.571 14.791 11.393
% de uso 71,2% 95,4% 88,5% 50,4%

*Desde el 2019 solo se mide el uso de pabellén en cirugia mayor, lo que explica la baja.
Fuente: Hospital Base San José de Osorno

La siguiente tabla da cuenta, del porcentaje de pacientes que no se presentan a
una consulta médica de especialidad, y la evolucién 2016 a 2019 (octubre) da
cuenta de una mejora permanente en este indicador, lo que a su vez permite
sefalar que la gestion realizada en este aspecto ha sido positiva.

Tabla N° 6. Porcentaje de pacientes no se presentan a consulta médica de especialidad

2016 2017 2018 | (er?(e)-logct)
Pacientes no se presentan 19.993 19.910 18.829 12.445
Total de consultas 138.672 139.670 142.399 123.596
% de NSP 14,4% 14,3% 13,2% 10,1%

Fuente: Hospital Base San José de Osorno

Respecto a las suspensiones de intervenciones quirargicas (1Q), hubo una mejora
en el indicador del afio 2018, sin embargo, el dato de enero a octubre 2018, da
cuenta de un empeoramiento.

N° de IQ suspendidas " 476 | 597 | 510 | 525

6.586
7,7% 10,5%

5.541 6.714
8,6% 8,9%
Fuente: Hospital Base San José de Osorno

Total de 1Q
% de suspensiones

Uno de los indicadores que se evaluan respecto de la eficiencia de los
establecimientos hospitalarios, es el porcentaje de cesareas. Para el HBSJO, los
datos de enero a octubre 2019 daban cuenta de una leve mejora respecto de los
afos anteriores, llegando a un 33,5%, en linea con los indicadores nacionales.
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Tabla N° 8. Porcentaje de cesareas

2016 2017 2018 2019

(ene-oct)

Cesareas 728 678 643 512
Total de partos 2.111 1.959 1.847 1.529
% Cesareas 34,5% 34,6% 34,8% 33,5%

Fuente: Hospital Base San José de Osorno

En términos de la Lista de Espera para Consulta Nueva de Especialidad, los datos
entregados por el establecimiento dan cuenta de un empeoramiento de la
situacién, pasando de un promedio de 173 dias y una mediana de 117 dias en
2016, a un promedio de 219 dias y una mediana de 135 dias para el periodo enero
a octubre de 20109.

Tabla N° 9. Lista de espera Consulta Nueva de Especialidad

2017
Total LE 0 12 1.157 11.853
Promedio dias de espera 173 201 201 219
Mediana 117 124 118 135

Fuente: Hospital Base San José de Osorno

En términos contrarios, respecto de la Lista de Espera para Intervenciones
Quirurgicas, se ha producido una mejora permanente y significativa, ya que, si en
2016 el promedio de espera fue de 311 dias con una mediana de 275 dias, para el
periodo enero a octubre de 2019, se habia disminuido a 275 dias promedio y 216
dias de mediana de espera.

Tabla N° 10. Lista de espera Intervencion Quirlirgica

2016 2017 2018 fgﬁ%v)
Total 1Qx 6 529 1.751 4.623
Promedio dias de espera 311 346 297 275
Mediana 275 283 238 206

Fuente: Hospital Base San José de Osorno

Al analizar el namer de dias promedio de estada de los pacientes, ha disminuido
levemente de 6,97 en 2016 a 6,52 en el periodo enero a octubre de 2019.

Tabla N° 11. Dias de estada promedio
2016 2017

_ Promedio dias de estada ; 6,97 ; 7,01 ;
Fuente: Hospital Base San José de Osorno

2019
~(ene-oct)
6,79 6,52

Uno de los factores criticos para el buen funcionamiento del modelo de Redes
Integradas de Servicios de Salud (RISS), es el correcto uso del sistema de
derivacion, en especifico de referencias y contrareferencias. Para el afio 2019
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(periodo enero a noviembre), el cumplimiento ha sido del 86% mayor para
consultas nuevas que en alta médica.

Tabla N° 12. Cumplimiento envio Contrareferencia

Contrareferencias CN 88%

Contrareferencia en alta médica 83,9%
Fuente: Hospital Base San José de Osorno

A continuacion, en la Tabla N°13 se presenta un resumen de las actividades de
hospitalizacion medidas por Grupos Relacionados de Diagndstico (GRD). Del
2016 al 2018 los egresos (depurados) aumentaron de 14.572 a 14.911.

Tabla N° 13. GRD del Hospital
ACTIVIDAD HOSPITALIZACION 2016

N° Egresos 15.533 15.545 15.777

Egresos depurados 14.572 14.565 14.911

N° Egresos con Intervencion Quirdrgica 7.977 7.678 8.084

% Egresos con Intervencion Quirdrgica 51,4 494 51,2

Peso GRD Medio 0,84 0,85 0,86

% Severidad Menor 70,0 68,0 68,0

% Severidad Moderada 18,7 19,4 20,0

% Severidad Mayor 11,3 12,6 12,0

% Ingreso Obstétrico 20,2 18,7 17,8

Estancia Media Bruta 7,3 7,3 6,8

Estancia Media Depurada 5,8 5,8 55

Estancia Media Outliers Superior 28,1 28,6 27,5 24,5
N° Egresos Outliers Superior 904 921 813 762
% egresos Outliers Superior 59 6,0 52 5,8
Indice de Estancia Media Ajustada (IEMA) 1,11 1,09 1,01 0,96
% Mortalidad Hospitalaria 2,18 2,17 2,50 2,18
Reingresos Urgentes a 7 dias (destino)>=15 afios 68 85 102 75
%~Re|ngresos Urgentes a 7 dias (destino)>=15 07 0.9 1,0 08
anos

Reingresos Urgentes a 7 dias (destino) < 15 afios 24 25 31 16
Z%(I;{Selngresos Urgentes a 7 dias (destino) < 15 1,0 0.9 12 08

Fuente: Hospital Base San José de Osorno

Las Cirugias Mayores Ambulatorias aumentaron significativamente entre 2016
(1.261) y 2018 (1.608). Lo mismo ha ocurrido con las actividades de Urgencia,
pasando de 1.739 egresos en 2016 a 2.620 egresos en 2018. Esta situacion daria
cuenta de un aumento sostenido de demandas de atenciones en la UEH vy las
tensiones que esto genera en todo el establecimiento.
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Edad Media

Peso Medio GRD 0,51 0,49
Estancia Media 0,1 0,4
N° Fallecidos 0 0

Unidades Productivas

ACTIVIDAD DE URGENCIA

N° Egresos 1.739 2.174 .
Edad Media 57,8 58 59
Peso Medio GRD 0,61 0,63 0,61
Estancia Media 1,3 1,8 2
N° Fallecidos 135 161 144
Unidades Productivas 1.066 1.377 1.397

Fuente: Hospital Base San José de Osorno

De los antecedentes presentados por la Direccion del Hospital, podemos destacar
la comparacién entre indicadores de gestion entre 2013 y 2019.

Tabla N° 15. Indicadores de Gestion de Actividad afo 2013
Tabla N° 16. Indicadores de Gestion de Actividad afio 2019

Indicadores de Gestion de Actividad 2013 Indicadores de Gestion de Actividad 2019

Indice Ocupacional 81,70% Indice Ocupacional 74,95%
Promedio de Dias de Estada 6,52 Promedio de Dias de Estada 6,08
Porcentaje de Consultas Nuevas de Especialidad 34,3% Porcentaje de Consultas Nuevas de Especialidad 35,42%
Porcentaje de Cesareas 32,6% Porcentaje de Cesareas sobre Partos 33,49%
Numero de Egresos Hospitalarios 13.939 N° Egresos Hospitalarios (Totales) 13.336
Porcentaje de Pacientes con indicacion de hospitalizacion

% Hospitalizacion mayor a 12 horas desde la Indicacion

originada en la unidad de emergencia hospitalaria que son 27,3% L
Meédica en la UEH

hospitalizados en servicio clinico antes de 12 horas

40,66%

% Pacientes Admitidos en UEH que completan su At. de
Urgencia
Fuente: http://estadisticas.ssosorno.cl/monitoreo_metas/glosa_iv/

Categorizacion Urgencia 98,8% 90,12%

El indice ocupacional ha bajado de un 81,7% en 2013 a un 74,95% en 2019. Se
mantiene constante el porcentaje de consulta nuevas de especialidad y de
cesareas en ambos afios. No es posible comparar los datos de egresos
hospitalarios, porque el dato de 2019 no incluye el afio completo. Los dos
indicadores asociados a la UEH no son comparables entre si.

A continuacion, se presenta una comparacion entre la produccion 2018 y 2019, no
sefialando el mes de corte, pero si indicando que se trata de un corte que se hizo
al mismo mes de cada afo. De los datos presentados, destaca una disminucion
importante en el total licitaciones (-74,1%), de intervenciones quirdrgicas menores
(-14,2%) y total de intervenciones quirurgicas (-6,2%). Por otra parte, se visualiza
un aumento en los procedimientos (+28,55%) e intervenciones quirdrgicas
mayores (+10,8%).
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Tabla N° 17. Produccion comparada 2018 y 2019
©  Acumulada al
altimo mes
disponible 2019

Acumulada al

Pl mismo mes 2018

Total de intervenciones quirirgicas N° 15.381 14.423 -6,20%
Intervenciones mayores N° 7.109 7.874 10,80%
Intervenciones menores N° 7.356 6.312 -14,20%
Total de licitaciones N° 916 237 -74,10%
Total de procedimientos N° 183.523 235.913 28,55%
Consultas médicas de especialidad N° 120.404 123.596 2,70%

Egresos N° 13.134 13.343 1,60%

Indice funcional N° 1,05 1,00 -4,80%
Estancia media bruta Dias 6,9 6,5 -5,80%

Fuente: Presentacion Director Hospital Base San José de Osorno

A continuacion, se grafican los datos de produccion comparada de 2018 y 2019 al
mes de octubre de cada afio.

Grafico N° 1. Produccion comparada 2018 y 2019

Total Subt. 21-22 vs produccién acumulado a octubre

54.000.000 20.000
53.156.954

52.000.000 15.381

51.012.511~ 14.423

15.000

50.000.000

48.000.000 10.000

2018 2019

. Total Subt 21 422 =====Total produccion

Fuente: Presentacion Director Hospital Base San José de Osorno

Grafico N° 2. Produccion comparada de Pabellén Central 2018 y 2019

Desglose Pabelldn central a sept. 2018 vs 2019
10,000 9.444

9.000 8.560
7.874
8.000 7.109 7.356
7.000 6.312
6.000
5.000
4000
3.000
2.000
916

1000 237

0

2018 2019

MW pabellon central ®m Mayores M menores Licitaciones

Fuente: Presentacion Director Hospital Base San José de Osorno
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c) Satisfaccion Usuariay Ausentismo Laboral

En términos de ausentismo laboral, como indicador general que da cuenta de una
serie de factores presente en el ambiente de trabajo (protectores y de riesgo), este
ha tendido a la baja, y en lo que iba de 2019 (enero a septiembre) se mostraba
muy auspicioso, después de un afio 2018 con un indice de 20,76 dias promedio
por trabajador.

Tabla N° 18. Ausentismo laboral

Indice de ausentismo 16,89 1705 20,76 15,3
Fuente: Hospital Base San José de Osorno

La nota de evaluacion anual en trato usuario ha ido tendencialmente al alza.

Tabla N° 19. Evaluacién Trato Usuario
2017

ta Trato Usuario 6,569 6,446 6,794 6,794
Fuente: Hospital Base San José de Osorno

En términos de satisfaccion usuaria, de acuerdo a la Encuesta aplicada por el
mismo Hospital, muestra para el periodo enero a octubre de 2019 el mejor
resultado de los ultimos afios, tanto en la Urgencia como en el Centro de Atencion
de Especialidades, CAE.

Tabla N° 0. Encuest Satisfaccic') Usuaria

2016 2017 2018 2

: : . (ene-oct)
Urgencia 78,1% 80,5% 76,3% 85%
CAE 81,7% 81,2% 83,3% 91%

Fuente: Hospital Base San José de Osorno
d) Estudio de Percepcién a Funcionarios y Usuarios

El Departamento de Gestion de Informacion y Control Interno del Hospital realizé
un levantamiento de informacion, a través de la aplicaciéon de un instrumento a
funcionarios y funcionarias, como también a usuarios y usuarias?.

A continuacion, se presentan los principales resultados del instrumento aplicado a
233 funcionarios y funcionarias. Respondieron mayoritariamente (76%) mas
trabajadores del area clinica que del area administrativa (24%).

En relacién a como creen los trabajadores, que los usuarios, los ven, en el grafico
N° 3 podemos observar que la mayoria cree que la evaluacion es regular (48%).

2 El disefio del instrumento consideré el utilizado el afio 2018 para la Planificacion Estratégica del Servicio de
Salud de Osorno por parte de QSV. La seleccion de las preguntas y la aplicacién del instrumento es de
responsabilidad del Hospital.
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Gréfico N° 3. ¢, Cémo cree Ud. que los(as) usuarios(as) del Hospital Base San José Osormo
evallan al Hospital?

MUY BIEN NO CONTESTA
2% 0%

MAL

20% REGULAR

48%

24%

Fuente: Hospital Base San José de Osorno

En términos de una evaluacion, respecto de 5 afios atras, la mitad de los
trabajadores que respondio, cree que es mejor. Un 19% cree que esta igual y un
17% que mucho mejor.

Grafico N° 4. Ud. Diria que la situacion del Hospital Base San José Osorno al afio 2019 en
relacion a 5 afos atras es. ..

MUCHO PEOR MAL

CONTESTAD

NO CONTESTA
1%

2%

~_

MUCHO MEJOR ____

17%

MEJOR
50%

19%

Fuente: Hospital Base San José de Osorno
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Al consultarles sobre los ambitos a mejorar, las principales respuestas fueron
mejorar la infraestructura y contar con mas especialistas.

Gréfico N° 5. ¢, Cuales son los principales factores a mejorar en el Hospital Base San José
Osomo?

MEJORAR AREA DE
NO CONTESTA

PABELLONES
1% MEJORAR

5%
OTRO INFRAESTRUCTURA

15% \

23%

MEJORAR EL CLIMA

LABORAL
17%
\ CONTAR CON MAS
ESPECIALISTAS
CONTAR CON
22%
FUNCIONARIOS(AS)
ADICIONALES

17%

Fuente: Hospital Base San José de Osorno
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En términos de qué areas reforzar, por amplia mayoria los funcionarios sefalaron
gue es la Unidad de Emergencia Hospitalaria:

Gréfico N° 6. ¢, Qué area(s) Ud. reforzaria en el Hospital Base San José Osomo?

CIRUGIAS

COMUNICACIONES /ENLACE

REHABILITACION

GESTION DE CAMA

TURNOS MEDICOS

FARMACIA

OIRS

ABASTECIMIENTO

TODAS

UCI PEDIATRICA

RRHH

TIC

CLIMA LABORAL

CAPACITACION

SOME

MEDICINA

ESPECIALIDADES

UEH

87

Fuente: Hospital Base San José de Osorno

En relacién a la mirada de futuro, es posible sefialar que los trabajadores del
Hospital les gustaria que su Hospital se destaque ante los usuarios por la atencién

que brinda.
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Gréfico N° 7. ¢ Como le gustaria que el Hospital Base San José Osomo sea Visto por sus

RESPETO |
AMIGABLE |
SEGURIDAD |
ACOGEDOR |

EMPATIA |
OPORTUNO |

EFICAZ |

NO CONTESTA |
CONFIABLE |
BUEN TRATO |
COMPROMETIDO |
RESOLUTIVO |

EFICIENTE |
EXCELENCIA |

CALIDAD |

ATENCION

Por ultimo, dentro

usuarios(as)en el futuro?

T T T T T T 1

0 10 20 30 40 50 60 70

Fuente: Hospital Base San José de Osorno

de los valores propuestos, los que mas destacaron los

funcionarios, fueron la Interculturalidad, el Compromiso y la Solidaridad.

Gréfico N° 8. De los siguientes valores, ¢,cuéles son los tres que mas representan al Hospital
Base San José Osomo?

SOLIDARIDAD TOLERANCIA

NO CONTESTA

INNOVACION EFICIENCIA
COMPROMISO RESPETO EQUIDAD TR

Fuente: Hospital Base San José de Osorno
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A continuacion, se presentan los principales resultados del instrumento aplicado a
Usuarios externos. Respondieron un total de 125 personas. De estos, un 70%
residen en la comuna de Osorno, el resto tiene residencia en San Juan de la
Costa (7%), Purranque (6%), Puyehue y San Pablo (5%), Castro, Entre Lagos y
Rio Negro (2%), y Puerto Octay, Quilacahuin y Valdivia (1%).

Respecto de la evaluacion del funcionamiento del Hospital, la mayoria considera
gue lo hace bien.

Gréfico N° 9. ¢ CoOmo evalla el trabajo del Hospital Base San José de Osorno?

MUY BIEN,

21,7%

BIEN, 47,5%

REGULAR,
29,2%

Fuente: Hospital Base San José de Osorno

En relacion a los principales factores a mejorar en el Hospital, los usuarios que
responden destacan contar con mas especialistas y mayor financiamiento estatal.

Gréfico N° 10. ¢,Cudles son los 3 principales factores a mejorar en el Hospital Base San José
Osomo?

MEJORAR MEJORAR CLIMA

INFRAESTRUCTURA, LABORAL, 3,0%
7% \ |

OTRO:;, 1,9%

CONTAR CON MAS
ESPECIALISTAS, 35,6%

ORGANIZACION
INTERNA , 14,2%

AUMENTAR EL
FINANCIAMIENTO DEL
ESTADO, 22,5%

Fuente: Hospital Base San José de Osorno
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Al consultar sobre cudél debiera ser la principal preocupacion, la principal respuesta
es contar con mas especialistas.

Gréfico N° 11. ¢, Cudl debiera ser la principal preocupacion del Hospital en los proximos afos?

NO CONTESTA MEJORAR LA MEJORAR ATENCION
4% COORDINACION DE SOME
\ /_3% 3%
MEJORAR LA UNIDAD [NOMBRE DE
DE EMERGENCIA CATEGORIA]S
18% [PORCENTAJE]

[NOMBRE DE
CATEGORIA]S
[PORCENTAJE]

Fuente: Hospital Base San José de Osorno

La mayoria de los consultados creen que en el Hospital estan las capacidades
para responder a las demandas de los usuarios.

Gréfico N° 12. ¢ Cree Ud. que existe capacidad de implementar las medidas necesarias que
respondan a las solicitudes de los(as) usuarios(as) del Hospital Base San José Osormno?

NO CONTESTA, 1,7%

_—

\

PARCIALMENTE,
10,8%

SI, EXISTEN
CAPACIDADES QUE
DEBEN SER
TRABAJADAS, 65,0%

NO SABE, 12,5%

Fuente: Hospital Base San José de Osorno
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Respecto, de como los usuarios se imaginan el Hospital del futuro, las principales
respuestas fueron que seria “mucho mejor”, “con mas especialistas” y con “mas
médicos en la urgencia”.

Grafico N° 13. ¢, Cémo se imagina el Hospital en el futuro?

BOX

CALIDAD

MEJORAR EMERGENCIA
HOSPITAL MAS GRANDE
INFRAESTRUCTURA

MAS MEDICOS EN LA URGENCIA

23,5%

MUCHO MEJOR 24,2%

Fuente: Hospital Base San José de Osorno

Por ultimo, respecto de los valores que son representativos del Hospital, los mas
reiterados fueron Compromiso, Respeto y Solidaridad.

Gréfico N° 14. De los siguientes valores, ¢,cuales es el qgue mas representan al Hospital Base

San José Osomo?
HONESTIDAD
" 20 NINGUNO
EQUIDAD EXCELENC 2%
4%
5% COMPROMISO
INNOVACION 22%
7%
TOLERANCIA
8%
RESPETO
EFICIENCIA 15%
9%

SOLIDARIDAD

14%

Fuente: Hospital Base San José de Osorno
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VI. Proceso de Planificacion Estratégica

Con la finalidad de apoyar metodoldégicamente el proceso de Planificacion
Estratégica del Hospital Base de Osorno 2019-2024, se llevaron a cabo 4 jornadas
de trabajo, en las cuales se utiliz6 una Metodologia andragégica® altamente
participativa, que considera el contexto interrelacional como elemento esencial
para lograr el aprendizaje significativo, orientandose ademas a fortalecer la
reflexion critica y la capacidad propositiva de las personas participantes,
articulando las dimensiones cognitiva, procedimental y actitudinal en el proceso de
Planificacion Estratégica del Hospital, a fin de rescatar el conocimiento y acercar a
la institucion a los desafios propuestos. Este proceso de planificacion estratégica
consider6 a la mayoria de los niveles, estamentos y equipos que integran el
Hospital.

La primera jornada se inici6é con la presentacion de los principales elementos de la
planificacion, sus niveles y la especificidad de la Planificacion Estratégica (PE), a
fin de nivelar saberes, lenguajes y relacionar los diagnésticos y herramientas al
proceso iniciado. Ademds, se presentaron los resultados de una encuesta
realizada por el Hospital a usuario/as y funcionarios/as, a fin de conocer las
percepciones y expectativas sobre la razén de ser, proyecciones y valores del
Hospital y los resultados en términos de gestién presentados por el Director, todo
lo anterior, como analisis de diagnéstico de la institucion.

Con este contexto se inicia el trabajo de levantamiento de las definiciones
estratégicas, a través de la aplicacion de un taller grupal en el cual los y las
participantes identificaron la mejor versién del Hospital, a partir de las siguientes
preguntas orientadoras:

Esguema N°1. Preguntas orientadoras Taller 1

sCudl es la experiencia donde el Hospital mostré su mejor versién?

sCudles fueron las circunstancias?

$Qué resultados se obtuvieron?

A partir de este taller los grupos de trabajo identificaron como las mejores
versiones del Hospital: el Proceso de Reacreditacion (2 grupos), el afio del

® La andragogia se considera la ciencia de la Educacion de Adultos. Considera construccion de aprendizajes
bidireccionales y de caracter horizontal, independiente y participativo, lo que permite al participante finalizar el
proceso como un egresado con pensamiento critico, autocritico, reflexivo, racional, creativo y humano.
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“Chancho 2019” (por todas las contingencias), el brote de fiebre q en 2017 que
produjo el cierre del Banco de Sangre, y la pandemia de la influenza AHIN1 en
20009.

En todas estas circunstancias los grupos de trabajo destacaron: el compromiso, el
liderazgo, el trabajo en equipo y la comunicacion efectiva como elementos
principales que permitieron abordar las situaciones identificadas, los cuales se
destacan como elementos presentes en la gestion del Hospital y como pilares para
lograr los objetivos esperados.

El trabajo de la jornada continud con el taller para la revision y co-construccion de
la Mision institucional, definida como “la declaracion que define el propdésito o la
razén de ser de un Servicio y permite orientar las acciones que realicen los
funcionarios hacia el logro de un resultado esperado. La Mision institucional
definida por la institucion responde las tres preguntas claves: i) ¢qué hace el
Organismo? 0 ¢cudl es su razén de ser?, ii) ¢como lo hace?, ¢a través de que
mecanismo?, y iii) ¢ para quién dirige su quehacer?”.

Como resultado del taller se levantaron 3 propuestas de Mision institucional:
Esquema N°2. Propuesta de Mision levantadas a partir del Taller
Somos el Hospital Publico Asistencial y Docente de alta complejidad que brinda atencién especializada, mediante la

prestacién de servicios de salud integrales, con pertinencia territorial e interculturalidad a los habitantes de la provincia de

Osorno y ]a macro zona sur.

Brindar atencién social en salud especializada y de alta comp]ejidad, a través de prestaciones en red orientadas a la calidad y
oportunidad, con enfoque intercultural y territorial, con equipos comprometidos con los habitantes de la provincia de

Osorno y sus familias.

Somos el Hospital Publico Asistencial y Docente de alta complejidad que brinda atencién en salud especializada, a través de

prestaciones en red, con pertinencia territorial e intercultural, y con equipos comprometidos con habitantes, familias y

comunidades de la provincia de Osorno.

En el siguiente taller se realiz6 para el levantamiento de la Vision de la institucion,
definida como “la visualizacion futura de la organizacion, de lo que quiere llegar a
ser, y es construida sobre sus deseos mas elevados”. Como insumo para la
discusion se utilizaron las preguntas orientadoras: ¢COmMo queremos ser
reconocidos en el futuro? y ¢ Cémo es el Hospital que sofiamos?
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A partir de la plenaria realizada se levantaron las siguientes propuestas de Vision:

Esguema N°3. Propuesta de Vision levantadas a partir del Taller

Ser reconocidos por la comunidad como un hospital que brinda una atencién digna, oportuna y de calidad,

respetando el medio ambiente.

Ser un hospital comprometido con la salud integral de las personas, asegurando una atencién resolutiva e

innovadora, que promueve el bienestar de sus equipos, la interculturalidad y el respeto por el entorno natural.

Brindar una atencién de calidad, humanizada y oportuna.

La segunda jornada se inicia con la revision de las propuestas de Mision y Vision
levantadas en la jornada anterior, con aportes para establecer una versién comun.
Luego de la plenaria, se realiza el taller para el levantamiento de los valores
definidos como “Acuerdos de conducta, que representan lo que es importante para
la organizacion”. A través de la discusién y andlisis conjunto se definieron los
siguientes valores:

Esguema N°4. Propuesta de Valores Institucionales levantadas a partir del Taller

Respeto T Vocacion de servicio

| L

™
Responsabilidad Social ‘ Equidad

L L
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En la tarde de la segunda jornada, se revisaron los contenidos relativos a la
metodologia de Balanced Scorecard o Cuadro de Mando Integral, definido por sus
autores Robert Kaplan y David Norton como “una herramienta de gestion que
traduce la estrategia de la organizacion en un conjunto coherente de indicadores”.
Es un método para medir las actividades de la institucion en términos de su vision
y estrategia”.

La tercera jornada de trabajo, se inicia con la definicién de las versiones finales de
Mision, Visidn y Valores, establecidas de manera participativa, de la siguiente
manera:

Esguema N°5. Versiones acordadas participativamente de Mision, Vision y Valores
Institucionales

MISION: Somos el Hospital Publico Asistencial y Docente de alta complejidad que brinda atencién en salud
especializada, a través de prestaciones coordinadas en red, con enfoque intercultural y territorial, y con equipos

comprometidos con los habitantes de la provincia de Osorno y el Sur de Chile.

VISION: Ser un hospital comprometido con la salud integral de las personas, asegurando una atencién humanizada,

de calidad e innovadora, que promueve el bienestar de sus equipos, la interculturalidad y el respeto por el entorno.

VALORES:
Respeto
Vocacién de servicio ptblico
Responsabilidad Social
Equidad

Una vez establecidos, los elementos principales de la estrategia organizacional,
comienza el trabajo de levantamiento del Mapa Estratégico, utilizando un enfoque
metodoldgico que considerd una matriz conceptual de doble entrada que permite
relacionar los ejes estratégicos definidos por el Hospital, con las perspectivas del
Balance ScoreCard aplicado al sector publico.

1) ¢Qué esperan los/as Usuarios/as que el Hospital haga para abordar o mejorar el eje?

2) ¢Qué procesos de eje debemos mejorar para lograr el objetivo a nivel de los
Usuarios?

3) ¢Qué habilidades, aprendizajes y competencias debemos desarrollar para mejorar
nuestros procesos?

4) ¢Qué gestiones presupuestarias debemos hacer para lograr todo lo anterior?
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Esquema N°%. Modelo de levantamiento de Mapa Estratégico

PERSPECTIVA USUARIA

Para- er -levantamiento -ael- mapa
estratégico se desarrollé un trabajo PERSPECTIVA PROCESOS

grupal- en e!_que se-respondieron ~PERSPECTIVA APRENDIZAJE
preguntas orientadoras, para cada o~

uno de los Ejes Estratégicos .
definidos PERSPECTIVA PRESUPUESTO

GESTION ASISTENCIAL EN RED 5 SUSTENTABILIDAD FINANCIERA 5 EFICIENCIA OPERACIONAL

2

GESTION INNOVADORA CALIDAD DE LA ATENCION
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Finalmente, en la cuarta jornada de trabajo, se revisa la version propuesta del
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Tal como se muestra en el Mapa Estratégico han sido definidos 25 Objetivos
Estratégicos.

A nivel institucional el Mapa Estratégico esta conformado por:

6 objetivos estratégicos en la perspectiva del usuario.

11 objetivos estratégicos en la perspectiva de los procesos internos.
5 objetivos estratégicos en la perspectiva de aprendizaje institucional.
3 objetivos estratégicos en la perspectiva de presupuesto.

Para los 25 Objetivos Estratégicos Institucionales, se deben definir las iniciativas
gue se vincularan al logro de cada objetivo estratégico.

Finalmente, se entregan conceptos generales para construccion de indicadores de
gestion, a traveés de los principales elementos y la revision de las principales
férmulas de calculo tradicionalmente utilizadas, las cuales fueron puestas en
practica en un taller para la construccion del Cuadro de Mando Integral (CMI) del
Hospital.
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VII.

Propuesta de Cuadro de Mando Integral (CMI) para el Hospital
Base San José de Osorno

A continuacion, se presentan las propuestas de Cuadro de Mando Integral para cada
una de las perspectivas de este. En la columna Iniciativas Estratégicas se detallan
aguellas levantadas por los equipos, relacionadas con el indicador. El detalle de las
iniciativas estratégicas se encuentra en el Anexo 1.

Tabla N° 21. Propuesta de Cuadro de Mando Integral Perspectiva del Usuario

Perspectiva del Usuario (9 indicadores)

Iniciativas

Objetivo Estratégico Nombre del Indicador . Férmula de Calculo Meta Estratégicas
Facilitar el acceso a la Porcentaje de (Ndmero de Se
atencion, a través de la Intervenciones intervenciones calculara el
coordinacion y Quirurgicas quirurgicas suspendidas promedio
articulacién con la Red. Suspendidas en el establecimiento en 2016-2019
el periodo / Total de y esta sera
intervenciones la linea de
quirdrgicas programadas : base
en tabla en el
periodo)*100.
Variacion del Promedio | [(Promedio de dias 2020:
de Dias de Espera espera en el total de las -3%
para Consulta Nueva consultas nuevas de
de Especialidad especialidad en el
periodo - Promedio de
dias de espera de la
linea base en el total de
las consultas nuevas de
especialidad) / Promedio
de dias de espera de la
linea base en el total de
las consultas nuevas de
especialidad]*100.
Mejorar la disponibilidad
de la informacion en
salud de personas que
acceden a la Red, a
través de un sistema
informatico amigable.
Asegurar la continuidad
en la provision de
servicios, optimizando el
uso de los recursos
disponibles.
Brindar una atencion Porcentaje de (N° de funcionarios del 2022: Difusion de
segura, de calidad e funcionarios de area area clinica que 100% protocolos clinicos
informada, basada en clinica que descargan descargan aplicacion de al usuario interno
uso de evidencia y trato aplicacion de protocolos / Total de
humanizado protocolos en el afio funcionarios del area
clinica)*100
Proporcionar una Porcentaje de (Total de pacientes con > 80%
atencion oportuna y pacientes con indicacion de
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digna, mediante una
eficiente gestion
hospitalaria y el trabajo
en Red.

indicacion de
hospitalizacion desde
UEH, que acceden a
cama de dotacion en
menos de 12 horas®.

hospitalizacion que
espera en UEH menos

de 12 horas para acceder

a cama de dotacién en el
periodo/ Total de
pacientes con indicacion
de hospitalizacién en
UEH en el periodo) x
100.

Variacion del Promedio -3%
de Dias de Espera [(Promedio de dias
para Intervencién espera en el total de las
Quirurgica intervenciones
quirdrgicas en el periodo
- Promedio de dias de
espera de la linea base
en el total de las
intervenciones
quirdrgicas) / Promedio
de dias de espera de la
linea base en el total de
las intervenciones
Indice funcional quirargicas]*100
1
Promedio de (EMAC / EM Norma)
intervenciones por 2020:
pabellén en trab ajo (N° de intervenciones Linea de
quirudrgicas electivas en Base
horario habil / N° de
pabellones en 2021:
trabajo)*100 Aumento
Transversalizar la Porcentaje de (N° de acciones 100%
satisfaccién usuaria y la Estrategias implementadas por el
participacion ciudadana, Implementadas segin : establecimiento con el
como ejes estratégicos lo acordado con el CCU / Total de acciones
en todo el actuar de la Consejo Consultivo de : comprometidas por el
gestién hospitalaria. Usuarios establecimiento con el
CCU)*100
Porcentaje de (Sumatoria del Puntaje 2024:
Satisfaccion Usuaria total obtenido en las 80%

encuestas aplicadas /
Sumatoria del puntaje
méaximo a obtener del
total de las encuestas
aplicadas)*100

* Para esta accién se contempla: 1. Implementacién 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
disminucion de pacientes en espera de camas, con seguimiento, registro y evaluacion de las intervenciones.
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Tabla N° 22. Propuesta de Cuadro de Mando Integral Perspectiva de los Procesos Internos

Perspectiva de los Procesos Internos (16 indicadores)

Objetivo Estratégico Nombre del Indicador | Formula de Calculo Meta E'C'a lvas
stratégicas
Levantar los procesos Porcentaje de (N° procesos criticos de | 2024: Levantamiento de
criticos de la gestion procesos criticos de gestion clinica 75% procesos eficientes
clinica a través de la gestion clinica evaluados y mejorados en gestion clinica
institucionalizacion de la evaluados y | Total de procesos
funcion. mejorados. criticos de gestion
clinica definidos)*100
Disefiar el estandar de Porcentaje de (N° de registros clinicos = 2020: Disefio de ficha
informacion clinica y atenciones realizadas electronicos afio t / N° Linea de clinica digital
biopsicosocial de con registro clinico de actividades Base
pacientes estableciendo electrénico en UEH, realizadas en UEH, 2022:
la informacién clave para | Hospitalizacion, CAEy  Hospitalizaciéon, CAE y 85%
incorporar al sistema. Quirdrgico Quirargico afio t)*100 2024:
100%
(N° de registros clinicos
Porcentaje de electrénicos de 2024:
procedimientos procedimientos afio t / 100%
realizados con registro . N° de procedimientos
clinico electrénico en realizados en UEH,
UEH, Hospitalizacion, Hospitalizacion, CAE y
CAE y Quirurgico Quirurgico afio t)*100
Implementar una politica | Porcentaje de 50% del puntaje formula | 100%
de desarrollo e Cumplimiento de 1: (porcentaje de
integracion de Concordancia de cumplimiento de
informacién y datos. Registros de Procesos : concordancia de
Clinicos y Consistencia : registro de consultas
de Registros médicas ambulatoria de
Estadisticos especialidad +
porcentaje de
cumplimiento de
concordancia de
registro de consultas
médicas de urgencia) /
2.
50% del puntaje formula
2: Puntaje para
consistencia de REM:
(NUmero de &mbitos
gue cumple de la pauta
de consistencia en el
periodo / Total de
ambitos de la pauta de
consistencia que
aplican al
establecimiento en el
periodo)*100
Descentralizar la Porcentaje de informes = (N° de informes 2020: Plan de desarrollo y
informacién financiera a financieros enviados y  financieros enviados y 100% difusion de informes
través de la analizados con los analizados con los Trimestral financieros de CR y
retroalimentacion a todos = Jefes de Departamento | Jefes de Departamento departamentos
los equipos de trabajo. y Centro de y CR / Total de 2021:
Responsabilidad Informes financieros 100%
planificados)*100 Mensual
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Fortalecer la mejora Porcentaje de (N° de Protocolos 100%
continua de los procesos = Protocolos Clinicos y Clinicos y de Calidad
de seguridad de la de Calidad Vigente vigentes / N° total de
atencion, para optimizar Protocolos Clinicos y de
la entrega de informacion Calidad)*100
a pacientes.
Optimizar los procesos Porcentaje de acciones = (N° de acciones nuevas : 2019: Ambulatorizacion
de atencion domiciliariay = nuevas incluidas en la incluidas en la cartera Linea de médico quirargica
cuidados paliativos, cartera de prestaciones | de prestaciones de los Base
ampliando los criterios de  de los procesos de procesos de atencion
seleccion y la cartera de atencion domiciliariay = domiciliaria y cuidados 2020:
prestaciones. cuidados paliativos. paliativos/ acciones aumento
nuevas incluidas en la
cartera de prestaciones
de los procesos de
atencion domiciliaria y
cuidados paliativos)
*100
Aumentar la eficiencia en | Tasa de variacion de ((N° de pacientes 2020: Ambulatorizacion
el uso de camas, los pacientes trasladados con Linea de médico quirargica
fortaleciendo la atencion trasladados con indicacion de Base
ambulatoria. indicacion de hospitalizacion
hospitalizacion domiciliaria afio t / N° 2021:
domiciliaria de pacientes aumento
trasladados con 20%
indicacion de
hospitalizacion
domiciliaria afio t-1)-
1)*100
Porcentaje de [(Ndmero de egresos de | Meta
Ambulatorizacion de CMA en el periodo) / 2020:
Cirugias Mayores (Ndmero total de 55%
Ambulatorizables egresos de CMA +
Egresos posibles de 2021:
ambulatorizar en el 60%
periodo)]*100.
2022:
65%
Optimizar procesos de Porcentaje de (Numero de actividades = 100%
gestion clinica, gestion de .| Cumplimiento de las minimas exigidas del
camas y seguridad de la Actividades Criticas en = plan de trabajo
atencion, basados en el Plan de Calidad y cumplidas en el periodo
estandares de calidad Seguridad de la / Total de actividades
Atencién minimas del plan de
trabajo exigidas en el
periodo)*100.
Desarrollar un plan de Plan de mantenimiento | Plan de mantenimiento 100%
mantenimiento preventivo | preventivo de preventivo de
de equipamiento clinico equipamiento clinico equipamiento clinico
critico y de apoyo critico y de apoyo critico y de apoyo
elaborado elaborado
S1=100% NO=0%
Porcentaje del Plan de
mantenimiento (N° de actividades del 100%

preventivo de
equipamiento clinico
critico y de apoyo
ejecutado

Plan de mantenimiento
preventivo de
equipamiento clinico
critico y de apoyo
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ejecutadas en el afio t /
N° de actividades del
Plan de mantenimiento
preventivo de
equipamiento clinico
critico y de apoyo
planificadas en el afio t)
*100

Disefar procesos Porcentaje de (N° de procesos Meta
transversales, procesos levantados transversales, 2020:
estratégicos y de soporte | participativamente con | estratégicos y de Linea de
que potencien el los actores soporte levantados Base
conocimiento y involucrados participativamente con
participacion de todos los los actores involucrados | 2024:
actores involucrados / Total de procesos 100%
transversales,
estratégicos y de
soporte
identificados)*100
Fortalecer la coordinacién | Disefio y cumplimiento | (NUmero de reuniones 100%
y articulacion entre areas : de Plan de Trabajo del  realizadas en periodot/ : (minimo 9
y procesos institucionales ;| Consejo Directivo Total de reuniones reuniones
Asesor programadas en el por afio)
mismo periodo)*100
Plan de Trabajo del Plan de Trabajo del 100%
Consejo Directivo Consejo Directivo
Asesor elaborado Asesor elaborado
participativamente participativamente
S1=100% NO=0%
Porcentaje de (N° actividades del Plan : 100%

actividades del Plan de
Trabajo del Consejo
Directivo Asesor
implementadas

de Trabajo del Consejo
Directivo Asesor
implementadas en el
afio t/Total de
actividades del Plan de
Trabajo del Consejo
Directivo Asesor
planificadas en el afio
t)*100

Tabla N° 23. Propuesta de Cuadro de Mando Integral Perspectiva del Aprendizaje Institucional

Pagina 37




Perspectiva del Aprendizaje Institucional (8 indicadores)

Objetivo Estratégico Nombre del Indicador | Férmula de Célculo Meta Eluatl’va_\s
stratégicas
Mejorar los procesos de Porcentaje de (NUmero de requisitos 100%
comunicacién apuntando | Cumplimiento de de coordinacion
a transparentar la Integracion en Comités : cumplidos que aplican
informacién y aumentar CIRA en el periodo / Total de
la participacion requisitos aplicables en
el mismo periodo)*100
Disefiar e implementar Contar con una politica  Plan de mantenimiento  Afio 1:
una politica de de mantenimiento y de euipos y sistemas S1=100%
mantenimiento y disponibilidad de de informaci{on NO=0%
disponibilidad de equipos | equipos y sistemas de Afio 2 -4:

y sistemas de

informacion, a través

Cumplimiento

informacién de uno o0 mas planes 80%
Politica de
mantenimiento y Politica de 100%
disponibilidad de mantenimiento y
equipos y sistemas de  disponibilidad de
informacion elaborada : equipos y sistemas de
informacion elaborada
S1=100% NO=0%
Porcentaje de
implementacion de la (N° de acciones de la 100%
Politica de Politica de
mantenimiento y mantenimiento y
disponibilidad de disponibilidad de
equipos y sistemas de  equipos y sistemas de
informacion informacion
implementadas en el
afo t/ Total de
acciones de la Politica
de mantenimiento y
disponibilidad de
equipos y sistemas de
informacion
planificadas en el afio
t)*100
Potenciar las Porcentaje de [((Puntaje de 2020:
capacidades en Cumplimiento en oportunidad por reporte | 95%
presupuestacion y Oportunidad y Calidad = sistema de costos) x Reporte
evaluacion de gasto en del Sistema de Costos  0,5) + ((Puntaje de Trimestral
las diferentes unidades y calidad por reporte
servicios del sistema de costos) x
establecimiento, para 0,5))] / (Total de puntaje
determinar costo real de que aplica para el
las prestaciones periodo de evaluacion)
*100
Desarrollar habilidades y = Porcentaje de (N° de actividades del 75%
competencias, actividades del PAC PAC que responden a
fortaleciendo el que responden a los los requerimientos
alineamiento del PAC, requerimientos estratégicos en el afio t
con requerimientos estratégicos en el afio t | / Total de actividades
estratégicos del PAC en el afio
Porcentaje de t)*100
funcionarios/as que
han sido capacitados (N° de funcionarios/as 65%

en habilidades y

gue han sido
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competencias que
responden a
requerimientos
estratégicos en el afio t

capacitados en
habilidades y
competencias que
responden a
requerimientos
estratégicos en el afio t
/ Total de
funcionarios/as en el
afio t)*100

Potenciar un buen
ambiente laboral y
autocuidado de
trabajadores y
trabajadoras, y fortalecer
el compromiso de la alta
direccién y los equipos
de trabajo para el
cumplimiento de los
Objetivos Estratégicos

Porcentaje de
Funcionarios/as que
Ejercen Funciones de
Jefatura Clinica
Capacitados en
Tematicas Priorizadas

(NUmero de personas
con funciones de
jefatura clinicas
(titulares) capacitadas
segun criterios
definidos en el periodo
de evaluacion / Total de
personas con funciones
de jefaturas clinicas
(titulares), en el
establecimiento segun
resolucion en el periodo
de evaluacion)*100

Meta:
2020
70%

Tabla N° 24. Propuesta de Cuadro de Mando Integral Perspectiva del Presupuesto

erspectiva del Presupuesto (5 indicadores)

. - . . . Iniciativas
Objetivo Estratégico Nombre del Indicador | Formula de Célculo Meta Estratégicas
Aumentar los recursos Tasa de Variacion de ((Monto de fondos para Linea de
para la innovacion en captacion de fondos innovacién de fondos base:
salud a través de la para la innovacion regionales, nacionales e | 2020
postulacién a fondos regionales, nacionales internacionales captados
regionales, nacionales e e internacionales en el afo t/ Monto de
internacionales fondos para innovacion

de fondos regionales,
nacionales e
internacionales captados
en el afio t-1)-1)*100
Fomentar la funcion de Porcentaje de centros (N° de centros de 85%
administracion financiera de responsabilidad que  responsabilidad que
de los centros de implementan acciones implementan acciones
responsabilidad para de fomento a la funcién | de fomento a la funcién
avanzar hacia el de administracion de administracion
funcionamiento como financiera en el afio t financiera en el afio t /
centros de costos Total de centros de
responsabilidad en el
afio t)*100
Porcentaje de centros
de responsabilidad (N° de centros de
funcionan como centros : responsabilidad 50%
de costos en el afio t funcionan como centros
de costos en el afio t/
Total de centros de
responsabilidad en el
afio t)*100
Realizar diagnostico Porcentaje de [(Monto deuda total Meta
financiero (andlisis costo Disminucion de la acumulada a diciembre anual:
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beneficio) de la
implementacion de
mejoras de procesos
criticos para aumentar la
eficiencia y eficacia en el
uso de los recursos

Deuda

Equilibrio Financiero

en el periodo n-1 —
Monto deuda total
acumulada en el periodo
n) / (Monto deuda total
acumulada a diciembre
del periodo n-1)]*100

(Gastos Devengados en
el periodo / Ingresos
Devengados en el
periodo)*100

10%

Meta:
103%
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VIIl. Evaluacion de los Talleres
Durante la ultima jornada de trabajo, se utilizé el aplicativo movil Kahoot, para hacer
consultas a cada uno de los participantes presentes. Estas respuestas, que no
necesariamente dan cuenta de representatividad, nos entregan la siguiente informacion.

De las 32 respuestas, la mayoria responde que la definicibn de Mision le representa
Mucho.

Gréfico N° 15. ¢ Cuanto me representa la definicion de Mision del Hospital acordada?

Poco

3%

Mucho
53%

Ni mucho ni
poco

35%

Fuente: Reporte Kahoot

De las 34 respuestas sobre la representatividad de la Vision, un 62% respondié que
Mucho.

Grafico N° 16. ¢ Cuanto me representa la definicion de Vision del Hospital acordada?

Poco

3%
_—

Ni mucho ni
poco

35%

Mucho
62%

Fuente: Reporte Kahoot
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De las 34 respuestas sobre la representatividad de los valores, un 71% respondié que
mucho.

Gréfico N° 17. ¢, Cuanto me representan los Valores Institucionales que acordamos para el Hospital?

Poco

6%

Ni mucho ni
poco

23%

Fuente: Reporte Kahoot

De las 34 respuestas sobre el nivel de confianza del logro de los objetivos estratégicos,
un 71% tiene algo de confianza.

Gréfico N° 18. ¢ Cual es su nivel de confianza en que logremos los Objetivos Estratégicos propuestos
al 2024?

Nada de Confianza
0%

Mucha Confianza
29%

Algo de Confianza
71%

Fuente: Reporte Kahoot

De las 35 respuestas, un 60% de los funcionarios participantes terminé con muy buen
animo.
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Gréfico N° 19. ¢ Cual es su estado de animo al terminar este proceso?

Miés o menos

0% \/

Bueno

40%

Muy bueno
60%

Fuente: Reporte Kahoot
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IX. Recomendaciones

Una vez desarrollado el proceso de acompafiamiento metodoldgico, dentro de las
recomendaciones que proponemos, se encuentran:

« Conformar un equipo de trabajo reducido, pero representativo, que pueda
realizar la operacionalizacion de los valores institucionales.

« Socializar los resultados del proceso de Planificacion Estratégica con los
usuarios, funcionarios, asociaciones gremiales y de trabajadores, usando
reuniones presenciales, medios virtuales y/u otros mecanismos que
determinen pertinente a través de una Estrategia Comunicacional.

« Apoyar la implementacion de las iniciativas estratégicas formuladas por
los cinco grupos de trabajo, y detalladas en el Anexo 1, ya que implican
una inversion acotada de recursos, relevarian la importancia de la
formulacion participativa y grupal de las mismas y ademdas podrian
generar cambios relevantes en la gestion interna del establecimiento.

» Asignar la tarea de seguimiento y monitoreo a la implementacion de la
Planificacion Estratégica, y de los 38 indicadores comprometidos.
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X. Funcionarios y Funcionarias participantes

Adriana Raddatz Kieffer

Unidad
Departamento de Tecnologias de la Informacién y Comunicacién

Alejandro Ubilla Caldera

Subdireccion Médica

Ana Paredes Martinez

Departamento Control de Gestion

Andrés Fuchslocher Lavielle

Centro de Responsabilidad Recién Nacido

Angélica Maldonado Ojeda

Consultorio Adosado De Especialidades

Angélica Veloso Santana

Fenats Nacional (Unidad de Proyectos)

Boris Aguila Paredes

Centro de Responsabilidad Servicio de Medicina

Carmen Silvia Rodriguez Yafez

Fenpruss (Departamento Atencidon usuaria)

Carol Foitzick Delgado

Servicio de Pediatria

Carlos Garcia

Unidad de Emergencia

Carolina Vidal Jeldres

Unidad Gestiéon del Cuidado

Cecilio Leal Ojeda

Centro de Responsabilidad Pabell6n

Claudia Saavedra Ibaca

Produccién y Gestion de la Demanda

Daniel Mancilla Moraga

Centro de Responsabilidad Pabellén

Daniel Nufiez Bellet

Direccion Servicio de Salud

Daniel Neira Lopez

Departamento de Finanzas

Danny Contreras

Departamento de Operaciones

Francia Arce Guerrero

Centro de Responsabilidad Pabellon

Fabian Pérez

Farmacia

Gustavo Aravena Ortega

Departamento de Gestién de las Personas SSO

Gonzalo Kehr Kehr

Unidad Imagenologia

Hans Hesse Igor

Direccion Hospital

Hernan Delgado Bahamonde

Fenats Unitaria — Departamento de Operaciones

Ignacio Cabero Hormazabal

Subdireccién de Recursos Humanos

Javier Donoso Castillo

Departamento de Gestién de Informacion y Control Interno

Jesus Riadi Cosmelli

Unidad de Clima Laboral

Joaquin Ferreira Cardenas

Centro de Responsabilidad Servicio de Medicina

Jorge Castilla Solis

Subdireccién Médica SSO

José Luis Pérez Sanchez

Servicio de Pediatria

Juan Carlos Pellizzari Osses

Departamento Operaciones

Jonathan Salvo

Abastecimiento

Karina Chahuan Isea

Unidad de Tratamiento Intensivo

Luz Garcia Flores

OIRS

Manuel Flores Vera

Centro de Responsabilidad Psiquiatria

Marcela Diaz Moreno

Circulo de Secretarias — Departamento de Calidad

Marcelo Pozas Saralegui

Centro de Responsabilidad Servicio de Medicina

Marcelo Yaitul Gatica

Imagenologia

Marcos Lavados Mancilla

Departamento de Comunicaciones

Maria Angélica Levican Cafiulef

PESPI

Maria Oyarzo Soto

Unidad Emergencia Peditrica

Maria Teresa Kahler Ritter

Centro de Responsabilidad Apoyo Clinico

Mariela Parada Contreras

Centro de Responsabilidad Dental

Maritza Nicole Ortiz Mera

Unidad GRD

Mauricio Vidal Cardenas

Departamento de Operaciones

Maybelin Vargas Fredericksen

Departamento de Desarrollo Organizacional
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Nicolas Baeza Verdugo

Subdireccién Administrativa

Francisco Zufiga Montesinos

Departamento de Operaciones

Pablo Contreras Galvez

Psiquiatria Ambulatoria

Patricia Molina Campbell

Departamento Control de Gestion

Patricia Rios Martinez

Hemodialisis

Patricia Valderrama Norambuena

Unidad de Reclutamiento y Seleccién

Paulina Conde Cardenas

Central de Alimentacion

Paulina Olivera Uribe

Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente

Rodrigo Chavez

Unidad de Emergencia

Roberto Garrido Brandt

Unidad Control Centralizado

Rocio Gueregat

Gestion del Cuidado Matroneria

Sandra Coronado Domke

Servicio Obstetricia y Ginecologia

Sergio Gallegos Schwarz

Centro de Responsabilidad Pabellén

Sindy Veloso Conejeros

Departamento Control de Gestion

Soledad Ampuero Miranda

Fenats Unitaria (Sala de Cuna)

Sonia Aburto Rupayan

Fenats Nacional (Departamento de Tecnologia de la Informacion)

Tyndall Volosky Ferrand

Centro de Responsabilidad de Cirugia

Victoria Pailafiir Burgos

Unidad de Corta Estadia

Victoria San Martin

Departamento de Comunicaciones
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Xl. Equipo de Trabajo de QSV Gestion y Politica

MARIA JOSE VEGA

Magister en Ciencia Politica, Universidad de Chile. Administradora Publica, Universidad de Chile. Licenciada en
Ciencia Politica, Universidad de Chile. Diplomada en Gerencia Social y politicas Publicas FLACSO. Diplomada en
andlisis politico, Universidad de Chile. Diploma en Docencia universitaria con uso de TIC's, Universidad de Chile.
Diplomada en socio-semiética, Universidad de Chile.

Cuenta con mas de 10 afios de experiencia en el sector salud. Durante los Ultimos afios ha realizado entrenamiento
de habilidades directivas, planificacion estratégica y modelos de toma de decisiones, analisis de discurso social y
politico. Ha realizado docencia en diversas instituciones publicas y de educacion superior, tanto a nivel de pregrado
como postgrado (Facultad de Medicina, Universidad de Chile; Escuela de Gobierno y Gestion Publica, Universidad
de Chile, Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales FLACSO, Universidad Central, Universidad Mayor, entre
otras). Dentro de su experiencia, destaca la realizacion de Programas de Habilidades Directivas para Contraloria
General de la Republica, para mas de 150 jefaturas intermedias a nivel nacional y para jefaturas primer y segundo
nivel jerarquico Fondo Nacional de Salud, FONASA y coaching individual y grupal (80 jefaturas), formacién en el
Modelo de Redes Integradas de Servicios de Salud RISS (mas de 500 participantes). Como investigadora trabaja en
andlisis de politicas sociales, andlisis de ideologia, discurso y politica. Actualmente es profesora del programa
docente FLACSO Chile.

VIVIANA DIAZ

Administrador Publico de la Universidad de Chile. Licenciada en Gobierno y Gestién Publica Universidad de Chile.
Diplomada en Finanzas de la Universidad Alberto Hurtado y Diplomada en Micro finanzas de la Frankfurt School of
Finance and Manangment. Asesora en &reas de Planificacion Estratégica, Balanced ScoreCard, modelos y
metodologias de gestién e Indicadores, profesora de postgrado y postitulo en FLACSO y diversas Universidades. En
el ambito profesional se ha desarrollado en las areas de Control de Gestion y en el disefio y desarrollo de programas
en el area financiera. Tiene vasta experiencia docente y en asesoria de instituciones y equipos de trabajo en diversas
areas del sector publico.

CLAUDIO CASTILLO

Magister en Politicas Publicas, Diplomado en Analisis Politico y Administrador Publico de la Universidad de Chile.
Diplomado en Politicas Publicas, Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Diploma en Public Policy, University of
Chicago. Con experiencia en los ambitos de gestion, investigacion y docencia, ha trabajado con equipos
multidisciplinarios, con alto nivel de exigencia contribuyendo al perfeccionamiento de las instituciones y del gobierno.

Dentro de su experiencia laboral de mas de 13 afios se cuenta haber trabajado en el Ministerio de Salud (2006-
2011), la Secretaria Ejecutiva de Chile Crece Contigo en el Ministerio de Salud (2008-2011), en el Ministerio de
Desarrollo Social (2011-2014) y como Jefe de Gabinete de las dos Ministras de Salud del Gobierno de la Presidenta
Michelle Bachelet (2014-2018). Actualmente se desempefia como Coordinador de Campos Clinicos e Investigador
del Programa Centro de Salud Publica, de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Santiago de Chile,
profesor de la Universidad de Chile, Consultor en Politicas Sociales del Banco Mundial en Chile y Consultor
Internacional.
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XIl.  Anexos

Anexo 1. Fichas de Iniciativas Estratégicas

Area estratégica

Nombre de la iniciativa
estratégica

Perspectiva BSC

Objetivo Es
Asociado

Calidad de la Atenciéon

Difusion de Protocolos Clinicos a Usuario Interno

Procesos Internos

Fortalecer la mejora continua de canales de
comunicacion interna

Departamento de Calidad

Jefaturas Servicios Clinicos, TIC, Comunicaciones,
Departamento de Calidad

Porcentaje de funcionarios clinicos descargan la
aplicacion (plataforma o biblioteca virtual)
Lograr que al menos el 60% de funcionarios clinicos

12 meses

N° Descripcién de la Actividad Inicio Término

1 Definir poblacion objetivo 2 semanas

2 Disefiar la aplicacion 6 meses

3 Difusion 1 mes

4 Marcha blanca 2 meses

5 Evaluacion y ajustes 2 meses

6 Actualizacién 1 mes

- ; Estudios e Contratacion Compra de Otros
SEGIEENAGI[ETOEISSE Investigaciones | de Personal Software (especificar)
CompromeUdOS (M$) MM$2 MM$1 MM$1
MINISTERIAL:

Iniciativa Estratégica

INTERNA: X
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Objetivo Estratégico
Asociado

Responsables

Equipos de trabajo

Indicador / Meta

Eficiencia Operacional

Ambulatorizacion Médico-quirdrgica

Procesos Internos

Potenciar Hospitalizacion Domiciliaria

Direccion / Subdireccion Médica / Jefes Centros de
Responsabilidad

Jefaturas Servicios / Encargado de servicio / médicos /
Jefe Hospitalizaciéon Domiciliaria

Porcentaje de variacién del nimero de pacientes con
indicacién de hospitalizacién ingresado a hospitalizacion

domiciliaria

Afo 1: Linea de Base
Ano 2: Medicion de tasa de variacion con meta de 20%

Duracion (meses) Permanente
N° Descripcién de la Actividad Inicio Término
1 Socializar criterios de seleccion de 01.01.2020 = 30.03.2020
hospitalizacion domiciliaria
5 D|fu5|or_1 de programa y cartera de 01.01.2020 30.01.2020
prestaciones
Levantamiento de pacientes con
3 mdm_aqon_ de ingreso a hospltallzgcm_)n 01.01.2020 31.12.2020
domiciliaria y que cumplen con criterios
de seleccién
Medicion de la variacion de pacientes con
4 indicacion de hospitalizacion domiciliariay | 01.01.2021 31.12.2025
gue ingresan
5 | Contar con 3 equipos de trabajo 01.01.2020  31.12.2020
multidisciplinario completo
6 Aumentar recursos materiales 01.01.2020 30.06.2020
7 Informatizar informacion 01.01.2020 31.12.2020
~ Estudios e Contratacion Compra de Otros
SECHEOSAGIHEEIEEE Investigaciones  de Personal Software (especificar)
Comprometidos (M$) | X MM$1 Equipos /

Equipamientos

Evalu

rimestral

Instancia de
I

Reporte Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria

Prioridad de la
Iniciativa Estratégica

INTERNA: X

MINISTERIAL:
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Gestion Innovadora

gsc;ml?[e.de SIS Disefio del Sistema de Ficha Clinica Digital

Perspectiva BSC Procesos Internos

Disefar el estandar de informacion clinica y
biopsicosocial de paciente estableciendo informacién
clave para incorporar al sistema

Subdireccién Médica

Objetivo Estratégico
Asociado

Representantes de cada area o unidad

Porcentaje de Fichas digitalizadas en relacion al total de
Fichas
100% a 5 afnos

5 afios
N° Descripcién de la Actividad Inicio | Término
1 Reunlone_s de coordmaqlon y Marzo 2020 cada 3 meses
levantamiento de necesidades
Acordar tipo de dispositivos en reuniones
2 g 6 meses
acorde de planta fisica
Digitalizar los registros que aun no estan
3 2 : 6 meses
digitalizados (los formatos ya existentes)
4 Coordinar y acordar metodologia de
trabajo
5 Difusion del sistema de digitalizacion
6 Capacitar a los equipos respecto al
sistema
7 Hacer marcha blanca sin respaldo en
papel
8 Evaluar avance de la marcha blanca
~ Estudios e Contratacion Compra de Otros
=Tl gsl0ks Aeleif0)alz 1[5 Investigaciones  de Personal Software (especificar)
Comprometidos (M$) X Phoenix Equipos /
Hardware
reacade
e INTERNA: X MINISTERIAL:
Iniciativa Estratégica |
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Sustentabilidad Financiera

Area estratégica

Informes Financieros de Centros de Responsabilidad y

estratégica Centros de Costos

ectiva BSC

Procesos Internos

Objetivo Estratégico

. Descentralizar la informacién financiera
Asociado

Responsables Subdireccion Administrativa — TICs

TICs, Subdireccién Administrativa, Subdireccion Médica,
Jefes de Centros de Responsabilidad y Costos
Porcentaje de informes financieros enviados a jefes de
Centros de Responsabilidad y departamentos del
HBSJO

Meta: 100%

Equipos de trabajo

12 meses
N° Descripcion de la Actividad Inicio Término
1 Conformacion de equipos de trabajo 01.01.2020 31.01.2020
2 Definicion de contenido del informe 01.01.2020 31.01.2020
3 Capacitacion de equipos de trabajo 01.02.2020 28.02.2020
Reuniones con Centros de
4 Responsabilidad/Departamentos para 01.03.2021 31.12.2020
analizar informes
~ Estudios e Contratacion Compra de Otros
SEUEGERCIMIEICER Investigaciones | de Personal Software (especificar)
Comprometidos (M$) | Equipos /
______________________________________________________________________________________ PERC MM$1 Equipamientos
Trimestral (2020)
_____________________________________ Mensual (2021)
Reuniones
e INTERNA: X MINISTERIAL:
Iniciativa Estratégica |
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Nombre de la iniciativa
estratégica

Procesos eficientes en gestion clinica

Area estratégica Gestion Asistencial en Red

Perspectiva BSC Procesos Internos

Levantar informacion de procesos criticos de gestion
clinica

Subdireccion Médica

Unidad de Control de Gestion

Porcentaje de avance
100% de informacion levantada al 9no. mes

9 meses
N° Descripcién de la Actividad Inicio Término
1 Formac_lon d’e equipo de trabajo para 01.03.2020 10.03.2020
hacer diagnostico
5 Identl_flcar procesos clinicos criticos a 10.03.2020 30.03.2020
trabajar
3 Calendarlze}r gl Ieyantgmlento de los 05.04.2020 30.09.2020
procesos clinicos identificados
4 Pr,e_sentar diagnéstico por cada proceso 01.10.2020 31.12.2020
critico levantado
5 Implementa,r I_os cambios sugeridos a los 01.01.2021 31.12.2021
procesos clinicos
Monitorizacién del cumplimiento de los
6 indicadores en la intervencion de los 01.01.2022 31.12.2024
procesos
Estudios e Contratacion Compra de Otros
Recursos Adicionales : Investigaciones | de Personal Software (especificar)
Comprometidos (M$) | Horario
protegido

Periodo de
Evalu

Instancia de
_____ Evalua

Prioridad de la
Iniciativa Estratégica

rimestral

nidad de Control de Gestion

INTERNA: X MINISTERIAL:
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Anexo 2. Programa Jornadas de Trabajo

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 3
Horario Martes 26 de Miércoles 27 de Martes 3 de Miércoles 4 de
noviembre noviembre diciembre diciembre
09:00 a Bienvenida y Ejercicio de activacion Ejercicio de activacién | Ejercicio de activacién
09:15 Presentacion
09:15a Planificacion Revision de Mision y Revision de avances Plenaria Revision de
10:30 (1h Estratégica, conceptos Vision. co-construccién avances co-construccion
15m) bésicos, elementos y Taller grupal Co- Definiciones de Definiciones
factores de éxito. construccién Valores y Estratégicas y Mapa Estratégicas e Iniciativas
Ejes o Lineas Estratégico. Estratégicas.
Relator: Claudio Estratégicas. Plenaria Co-
Castillo construccion Mapa Relator: Claudio Castillo
Relatores: Viviana Diaz Estratégico.
y Claudio Castillo
Relator: Viviana Diaz
10:30 a Café
11:00
11:00 a Diagnostico Cuadro de Mando Conceptos generales Construccion de
13:15 (2h (FODA/FOAR) y Integral o Balanced de Planificacién Indicadores de Gestién.
15m) Analisis Prospectivo. Scorecard (BSC). Téctica.
Taller grupal Co- Relator: Viviana Diaz
construccion Mision. Relator: Viviana Diaz Relator: Viviana Diaz
Relatores: Viviana Diaz
y Claudio Castillo
13:15a Almuerzo
14:00
14:00 a Ejercicio de activacion Ejercicio de activacion Ejercicio de activacién | Ejercicio de activacion
14:15
14:15a Plenaria Mision. Definiciones relevantes Taller grupal Co- Taller grupal Co-
16:00 Taller grupal Co- para la co-construccion construccion construccion
(1h 45m) construccion Vision. del BSC. Iniciativas Indicadores Estratégicos
Plenaria Vision. Taller grupal Co- Estratégicas. y BSC.
construccion Mapa
Relatores: Viviana Diaz | Estratégico. Relator: Claudio Relator: Viviana Diaz
y Claudio Castillo Castillo
Relator: Viviana Diaz
16:00 a Café
16:15
16:15a Revision de propuestas ;| Continuacion del tallery | Taller grupal Co- Plenaria y revision de
17:00 (45m) de Misién y Vision. revision propuestas de construccion propuestas.
Cierrey Objetivos Estratégicos. Iniciativas
(Total: 6h retroalimentacion. Estratégicas. Relatores: Viviana Diaz

cronoldgicas)

Relatores: Viviana Diaz
y Claudio Castillo

Relator: Viviana Diaz

Relator: Claudio
Castillo

y Claudio Castillo
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Anexo 3. Esquema simbadlico de la Planificacion Estratégica e
imagenes de la actividad

Disefio que tomo los dibujos de los propios grupos en el ejercicio de la construccion de
la Mejor Version del Hospital
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