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III. Resumen Ejecutivo 
 
La realización de un proceso de Planificación Estratégica, permite a las 
instituciones reconocer los avances y desafíos en determinado momento y 
proyectarse para el futuro a partir de sus recursos y potencialidades.  
 
El Hospital Base San José de Osorno definió realizar un proceso participativo de 
Planificación Estratégica para el periodo 2019 a 2024, hoja de ruta que le permitirá 
orientar los avances institucionales a partir de este lineamiento.  
 
Para el desarrollo de un proceso de análisis crítico y constructivo de los 
instrumentos de planificación vigentes y el proceso de actualización de las 
definiciones estratégicas, se desarrollaron cuatro jornadas de trabajo, en 
noviembre y diciembre de 2019, con la participación de más de 50 trabajadores 
sanitarios del equipo directivo, jefaturas clínicas y no clínicas y representantes de 
los funcionarios.  
 
El Hospital Base San José de Osorno, para el 2019, tuvo una población 
beneficiaria de 210.413 personas, las que principalmente se encuentran adscritas 
al seguro público de salud, FONASA (91,25% al 2017), y por ende se atienden en 
dicho establecimiento, cuando corresponda, según el funcionamiento de la Red 
Asistencial de la Provincia de Osorno.  
 
Para responder a las demandas de la población, el Hospital, a octubre de 2019 
contaba con 1.535 personas contratadas bajo la Ley Nº18.834 (Estatuto 
Administrativo), de los cuáles 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 Nº15.076 (Estatuto para los médico-cirujanos, 
farmacéuticos o químico-farmacéuticos, bio-químicos y cirujanos dentistas) y 
7.172 horas semanales adscritas a la Ley Nº19.664 (Establece normas especiales 
para profesionales funcionarios que indica de los Servicios de Salud y modifica la 
Ley Nº15.076).  
 
En relación a las actividades productivas realizadas por el Hospital, podemos 
destacar que durante el año 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 quirúrgicas (con un 
porcentaje de suspensiones de un 7,7% y un 88,5% de utilización de pabellones) y 
1.847 partos (de los cuáles, un 34,8% correspondieron a cesáreas). De acuerdos 
a datos de Grupos Relacionados de Diagnóstico (GRD) del Hospital, durante 
2018, hubo 14.911 egresos, 1.608 cirugías mayores ambulatorias y 2.620 egresos 
desde la Unidad de Emergencia Hospitalaria.  
 
En relación a la lista de espera, para consulta nueva de especialidad, el promedio 
de espera el 2018 llegaba a 201 días, y de enero a octubre de 2019 aumentó a 
219. Sin embargo, respecto de la lista de espera para intervenciones quirúrgicas, 
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se disminuyó de 297 días promedio durante 2018 a 275 días en el periodo enero a 
octubre de 2019.  
 
Durante 2018, los pacientes hospitalizados tuvieron un promedio de días 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 índice 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 cesáreas en ambos años.  
 
Respecto del índice 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 año 2018 con un índice de 20,76 días promedio por trabajador. La 
nota de la evaluación anual en el trato usuario ha ido al alza, desde un 6,569 en 
2016 a 6,794 en 2019, misma situación que ocurre con encuestas de satisfacción 
usuaria en la Urgencia y en CAE.  
 
El Departamento de Gestión de Información y Control Interno del Hospital realizó 
un levantamiento de información, a través de la aplicación de un instrumento tipo 
consulta a 233 funcionarios y funcionarias, como también a 125 usuarios y 
usuarias, como insumo para este proceso. 
 
La mayoría de los funcionarios y funcionarias creen que los usuarios evalúan el 
desempeño del hospital de manera regular (48%) y bien (24%), y el 50% cree que 
está mejor que hace 5 años. Respecto de los aspectos a mejorar, las respuestas 
con mayor adhesión fueron mejorar la infraestructura (23%), contar con más 
especialistas (22%) y contar con funcionarios adicionales (17%). Por lejos, la 
unidad que los usuarios creen que se debe reforzar es la Urgencia.  
 
Por último, dentro de los valores propuestos, los que más destacaron los 
funcionarios, fueron la Interculturalidad, el Compromiso y la Solidaridad.  
 
Un 69,2% de los usuarios y usuarias evalúan 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 más mencionados fueron contar con más especialistas (35,5%), aumentar el 
financiamiento del Estado (22,5%) y la organización 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 último, respecto de los valores que son representativos del Hospital, los más 
reiterados fueron Compromiso, Respeto y Solidaridad. 
 
El proceso de Planificación Estratégica utilizó una metodología altamente 
participativa, donde se orientó la reflexión crítica 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 institución a los 
desafíos propuestos. Este proceso de planificación estratégica consideró a la 
mayoría de los niveles, estamentos y equipos que integran el Hospital. 
 
Los participantes se organizaron en cinco grupos de trabajo y el primer ejercicio 
consistió en reconocer una “mejor versión” del Hospital. En todas las 
circunstancias los grupos de trabajo destacaron el compromiso, el liderazgo, el 
trabajo en equipo y la comunicación efectiva como elementos principales que 
permitieron abordar las situaciones identificadas, los cuales se destacan como 
elementos presentes en la gestión del Hospital y como pilares para lograr los 
objetivos esperados.  
 
El trabajo continuó con talleres para la revisión y co-construcción de la Misión, 
Visión y Valores institucionales. Luego de un proceso deliberativo, al interior de los 
grupos, en plenaria, con apoyo metodológico de los facilitadores, se acordaron las 
siguientes versiones:  
 

MISION: Somos el Hospital Público Asistencial y Docente de alta complejidad 
que brinda atención 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 atención humanizada, de calidad e innovadora, que promueve 
el bienestar de sus equipos, la interculturalidad y el respeto por el entorno. 
 
VALORES 
• Respeto 
• Vocación de servicio público 
• Responsabilidad Social 
• Equidad 

 
Una vez establecidos los elementos principales de la estrategia organizacional, se 
realizó el levantamiento del Mapa Estratégico, utilizando un enfoque metodológico 
que consideró una matriz conceptual de doble entrada que permite relacionar los 
ejes estratégicos definidos por el Hospital (Gestión Asistencial en Red, Gestión 
Innovadora, Sustentabilidad Financiera, Calidad de la Atención y Eficiencia 
Operacional), con las perspectivas del Balance ScoreCard aplicado al sector 
público. 
 
A nivel institucional, el Mapa Estratégico quedó 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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IV. Introducción 
 
El presente informe da cuenta del proceso de formulación de la Planificación 
Estratégica que ha desarrollado el Hospital Base San José de Osorno (HBSJO en 
adelante), con el apoyo de QSV Gestión y Política, consultora nacional con vasta 
experiencia en acompañamientos metodológicos a instituciones públicas en sus 
procesos de planeación de mediano y largo plazo. 
 
Quien tiene la responsabilidad de dirigir las organizaciones deben procurar 
adelantarse a los cambios futuros del entorno y diseñar planes y estructuras 
flexibles que permitan la adaptación, la innovación y enfrentar cualquier situación 
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 -Clínicos y No clínicos-, 
Jefaturas de servicio y representantes de trabajadores y trabajadoras, para 
alcanzar una adecuada comprensión del entorno e implementación 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 gestión 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, así como su misión y visión. 
 
Objetivo General del proceso de acompañamiento metodológico 
 
Que la organización, a nivel de equipo directivo y jefaturas clínicas y no clínicas y 
representantes de trabajadores y trabajadoras, analicen crítica y 
constructivamente los instrumentos de planificación vigentes y la incidencia en la 
operación del Hospital Base San José de Osorno, generando insumos para la 
actualización de las definiciones estratégicas y la formulación de líneas de acción 
a nivel estratégico, táctico y operativo, para el periodo 2019-2024. 
 
Objetivos Específicos del proceso de acompañamiento metodológico 
 

1. Establecer Misión y Visión de la organización para el periodo 2019-2024 
2. Establecer los Valores Institucionales del Hospital  
3. Establecer Objetivos Estratégicos 
4. Establecer Tácticas o lineamientos específicos. 
5. Vincular lineamientos con Balanced Scorecard  
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Las jornadas de trabajo se realizaron los días 26 y 27 de noviembre, y 3 y 4 de 
diciembre de 2019, en la ciudad de Osorno. 
 
Por último, 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 omisión de la nominación masculina o femenina en cualquier 
contenido del presente informe, se aclara que sólo se debe a una simplificación 
gráfica para evitar la sobrecarga de escritura, y que no tiene intención de 
representar, en ningún caso, un trato o manifestación discriminatoria que atente 
contra la igualdad de género. 
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V. Antecedentes del Hospital Base San José de Osorno  
 
El Hospital Base San José Osorno tiene una población beneficiaria de 210.413 
habitantes, de acuerdo la información publicada por el Servicio de Salud de 
Osorno, para el año 2019. Un análisis previo daba cuenta que un 91,25% de la 
población de la provincia de Osorno estaba adscrita a FONASA el año 2017.  
 

a) Organización y dotación del Hospital 
 
De acuerdo a lo señalado por su página web, este Hospital se rige por la 
reorganización del Ministerio de Salud y la creación de los Servicios de Salud, 
entre otras instituciones, realizada por el Decreto Ley Nº2.763 de agosto de 1979, 
modificado mediante la Ley Nº19.937 del 24 de febrero de 2004, afectando las 
funciones, organización 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 organización interna del establecimiento, es la siguiente1: 
 

 

                                                 
1
 Fuente: http://www.hospitalbaseosorno.cl/index.php/quienes-somos 

http://www.hospitalbaseosorno.cl/index.php/quienes-somos
http://www.hospitalbaseosorno.cl/images/organigramahospital2018.png
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En relación a la dotación de funcionarios del Hospital, las tablas Nº 1, 2, 3 y 4, dan 
cuenta de esta para los meses de octubre de 2018 y 2019, para cada fuente legal 
de contratación.  
 
La Ley Nº18.834, mide en personas la dotación, y para octubre de 2019, el 
Hospital contaba con 1.535 personas contratadas.  
 

Tabla Nº 1. Dotación comparada Ley Nº18.834 
Dotación   oct-18 oct-19 

Autorizada Ley N°18.834  1.274 1.274 

Dotación efectiva Ley N°18.834 1.533 1.535 

Fuente: Presentación Director Hospital Base San José de Osorno 

 
En relación a las plantas, la mayoría de los funcionarios contratados por la Ley 
Nº18.834 corresponden a la planta de Técnicos, seguida por Profesionales. La 
sobredotación está presente en todas las plantas, salvo la de Directivos. 
 

Tabla Nº 2. Dotación por planta Ley Nº18.834 

Planta Autorizada Efectiva Sobredotación 

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: Presentación Director Hospital Base San José de Osorno 

 
Para la Ley Médica Nº15.076, el total de horas efectivas durante octubre de 2019 
llegó a 3.052, superando la autorizada en 22 cargos de 28 horas.  

 
Tabla Nº 3. Dotación comparada Ley Nº15.076 

Dotación   oct-18 oct-19 

Autorizada Ley N°15.076 2.436 2.436 

Efectiva Ley N°15.076 3.052 3.052 

Fuente: Presentación Director Hospital Base San José de Osorno 

 
Para la Ley Nº19.664, la dotación efectiva en octubre de 2019 fue de 7.172 horas, 
estando dentro del marco autorizado.   

 

Tabla Nº 4. Dotación comparada Ley Nº19.664 
Dotación   oct-18 oct-19 

Autorizada Ley N°19.664 7.700 7.700 

Efectiva Ley N°19.664   7.172 

Fuente: Presentación Director Hospital Base San José de Osorno 
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b) Producción del Hospital 
 
Para perfilar el Hospital se levantó información que diera cuenta de la producción y 
gestión del mismo, como insumo para los equipos directivos y representantes de 
equipos de trabajo que participaron de las jornadas de capacitación y desarrollo de 
la Planificación Estratégica.   
 
Respecto del uso de pabellones, el 2017 se llegó a un uso de un 95,4%, lo que 
bajó al 88,5% el 2018. Lamentablemente se cambió la metodología de medición, 
por lo tanto, el dato del año 2019 no es comparable con los años anteriores.  
 

Tabla Nº 5. Tasa de uso de pabellón 
 

2016 2017 2018 
2019  

(ene-oct)* 

Horas Ocupadas 9.876 14.858 13.084 5.738,44 

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 pabellón en cirugía 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 evolución 2016 a 2019 (octubre) da 
cuenta de una mejora permanente en este indicador, lo que a su vez permite 
señalar que la gestión realizada en este aspecto ha sido positiva.  
 

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

2016 2017 2018 
2019  

(ene-oct) 

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 quirúrgicas (IQ), hubo una mejora 
en el indicador del año 2018, sin embargo, el dato de enero a octubre 2018, da 
cuenta de un empeoramiento.  
 

Tabla Nº 7. Porcentaje de suspensiones IQ 
 

2016 2017 2018 
2019  

(ene-oct) 

N° de IQ suspendidas 476 597 510 525 

Total de IQ 5.541 6.714 6.586 4.997 

% de suspensiones 8,6% 8,9% 7,7% 10,5% 

Fuente: Hospital Base San José de Osorno 

 
Uno de los indicadores que se evalúan respecto de la eficiencia de los 
establecimientos hospitalarios, es el porcentaje de cesáreas. Para el HBSJO, los 
datos de enero a octubre 2019 daban cuenta de una leve mejora respecto de los 
años anteriores, llegando a un 33,5%, en línea con los indicadores nacionales. 
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Tabla Nº 8. Porcentaje de cesáreas 
 

2016 2017 2018 
2019  

(ene-oct) 

Cesáreas 728 678 643 512 

Total de partos 2.111 1.959 1.847 1.529 

% Cesáreas 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 
situación, pasando de un promedio de 173 días y una mediana de 117 días en 
2016, a un promedio de 219 días y una mediana de 135 días para el periodo enero 
a octubre de 2019.  
 

Tabla Nº 9. Lista de espera Consulta Nueva de Especialidad 
 

2016 2017 2018 
2019 

(ene-oct) 

Total LE  0 12 1.157 11.853 

Promedio días 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 
Quirúrgicas, se ha producido una mejora permanente y significativa, ya que, si en 
2016 el promedio de espera fue de 311 días con una mediana de 275 días, para el 
periodo enero a octubre de 2019, se había disminuido a 275 días promedio y 216 
días de mediana de espera.  
 

Tabla Nº 10. Lista de espera Intervención Quirúrgica 
 

2016 2017 2018 
2019  

(ene-nov) 

Total IQx 6 529 1.751 4.623 

Promedio días de espera 311 346 297 275 

Mediana 275 283 238 206 

Fuente: Hospital Base San José de Osorno 

 
Al analizar el númer de días 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 Nº 11. Días de estada promedio 
 

2016 2017 2018 
2019  

(ene-oct) 

Promedio días de estada 6,97 7,01 6,79 6,52 

Fuente: Hospital Base San José de Osorno 

 
 
Uno de los factores críticos para el buen funcionamiento del modelo de Redes 
Integradas de Servicios de Salud (RISS), es el correcto uso del sistema de 
derivación, en específico de referencias y contrareferencias. Para el año 2019 



 

 

Página  

 
15 

(periodo enero a noviembre), el cumplimiento ha sido del 86% mayor para 
consultas nuevas que en alta médica.  
 

Tabla Nº 12. Cumplimiento envío Contrareferencia 
 2019  

(ene-nov) 

Resultado Indicador 86% 

Contrareferencias CN 88% 

Contrareferencia en alta médica 83,9% 

Fuente: Hospital Base San José de Osorno 

 
A continuación, en la Tabla Nº13 se presenta un resumen de las actividades de 
hospitalización medidas por Grupos Relacionados de Diagnóstico (GRD). Del 
2016 al 2018 los egresos (depurados) aumentaron de 14.572 a 14.911. 
 

Tabla Nº 13. GRD del Hospital 

ACTIVIDAD HOSPITALIZACION 2016 2017 2018 
2019 

(ene-oct) 

N° Egresos 15.533 15.545 15.777 13.343 

Egresos depurados 14.572 14.565 14.911 12.526 

N° Egresos con Intervención Quirúrgica 7.977 7.678 8.084 6.970 

% Egresos con Intervención Quirúrgica 51,4 49,4 51,2 52,2 

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

% Severidad Menor 70,0 68,0 68,0 68,8 

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

% Severidad Mayor 11,3 12,6 12,0 11,8 

% Ingreso Obstétrico 20,2 18,7 17,8 17,4 

Estancia Media Bruta 7,3 7,3 6,8 6,5 

Estancia Media Depurada 5,8 5,8 5,5 5,2 

Estancia Media Outliers Superior 28,1 28,6 27,5 24,5 

N° Egresos Outliers Superior 904 921 813 762 

% egresos Outliers Superior 5,9 6,0 5,2 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 días (destino)>=15 años 68 85 102 75 

% Reingresos Urgentes a 7 días (destino)>=15 
años 

0,7 0,9 1,0 0,8 

Reingresos Urgentes a 7 días (destino) < 15 años 24 25 31 16 

% Reingresos Urgentes a 7 días (destino) < 15 
años 

1,0 0,9 1,2 0,8 

Fuente: Hospital Base San José de Osorno 

 
Las Cirugías 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 situación daría 
cuenta de un aumento sostenido de demandas de atenciones en la UEH y las 
tensiones que esto genera en todo el establecimiento.   
 
 
 
 
 



 

 

Página  

 
16 

 
Tabla Nº 14. GRD Cirugía Mayor Ambulatoria y Actividades de Urgencia 

CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA 2016 2017 2018 
2019 

(ene-oct) 

N° Egresos 1.261 1.144 1.608  1.208 

Edad Media 38 38,8 39,4  42,8 

Peso Medio GRD 0,51 0,5 0,54  0,49 

Estancia Media 0,1 0,2 0,3  0,4 

N° Fallecidos 0 0 0  0 

Unidades Productivas 649 577 868  596 

ACTIVIDAD DE URGENCIA 2016 2017 2018 
2019 

(ene-oct) 

N° Egresos 1.739 2.174 2.620  2.294 

Edad Media 57,8 58 58,8  59 

Peso Medio GRD 0,61 0,63 0,63  0,61 

Estancia Media 1,3 1,8 2  2 

N° Fallecidos 135 161 203  144 

Unidades Productivas 1.066 1.377 1.654 1.397 
Fuente: Hospital Base San José de Osorno 

 
De los antecedentes presentados por la Dirección del Hospital, podemos destacar 
la comparación entre indicadores de gestión entre 2013 y 2019.  
 

Tabla Nº 15. Indicadores de Gestión de Actividad año 2013 
Tabla Nº 16. Indicadores de Gestión de Actividad año 2019 

  
Fuente: http://estadisticas.ssosorno.cl/monitoreo_metas/glosa_iv/ 

 

El índice 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 
cesáreas en ambos años. No es posible comparar los datos de egresos 
hospitalarios, porque el dato de 2019 no incluye el año completo. Los dos 
indicadores asociados a la UEH no son comparables entre si.  
 
A continuación, se presenta una comparación entre la producción 2018 y 2019, no 
señalando el mes de corte, pero si indicando que se trata de un corte que se hizo 
al mismo mes de cada año. De los datos presentados, destaca una disminución 
importante en el total licitaciones (-74,1%), de intervenciones quirúrgicas menores 
(-14,2%) y total de intervenciones quirúrgicas (-6,2%). Por otra parte, se visualiza 
un aumento en los procedimientos (+28,55%) e intervenciones quirúrgicas 
mayores (+10,8%).  
 
 

Indicadores de Gestión de Actividad 2013
Indice Ocupacional 81,70%

Promedio de Días de Estada 6,52

Porcentaje de Consultas Nuevas de Especialidad 34,3%

Porcentaje de Cesareas 32,6%

Número de Egresos Hospitalarios 13.939

Porcentaje de Pacientes con indicación de hospitalización 

originada en la unidad de emergencia hospitalaria que son 

hospitalizados en servicio clínico antes de 12 horas

27,3%

Categorización Urgencia 98,8%

Indicadores de Gestión de Actividad 2019
Indice Ocupacional 74,95%

Promedio de Días de Estada 6,08

Porcentaje de Consultas Nuevas de Especialidad 35,42%

Porcentaje de Cesareas sobre Partos 33,49%

N° Egresos Hospitalarios (Totales) 13.336

% Hospitalización mayor a 12 horas desde la Indicación 

Médica en la UEH
40,66%

% Pacientes Admitidos en UEH que completan su At. de 

Urgencia
90,12%

http://estadisticas.ssosorno.cl/monitoreo_metas/glosa_iv/
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Tabla Nº 17. Producción comparada 2018 y 2019 

Parámetro Unidad 
Acumulada al  

mismo mes 2018 

Acumulada al 
último mes 

disponible 2019 

% 
Variación 

Total de intervenciones quirúrgicas 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% 

Índice funcional  N° 1,05 1,00 -4,80% 

Estancia media bruta Días 6,9 6,5 -5,80% 

Fuente: Presentación Director Hospital Base San José de Osorno 

 
A continuación, se grafican los datos de producción comparada de 2018 y 2019 al 
mes de octubre de cada año.  
 

Gráfico Nº 1. Producción comparada 2018 y 2019 

 
Fuente: Presentación Director Hospital Base San José de Osorno 

 

Gráfico Nº 2. Producción comparada de Pabellón Central 2018 y 2019 

 
Fuente: Presentación Director Hospital Base San José de Osorno 
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c) Satisfacción Usuaria y 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 año 2018 con un índice de 20,76 días promedio 
por trabajador.  
 

Tabla Nº 18. Ausentismo laboral 
 

2016 2017 2018 
2019  

(ene-sep) 

Índice de ausentismo 16,89 17,05 20,76 15,3 

Fuente: Hospital Base San José de Osorno 

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

 
Tabla Nº 19. Evaluación Trato Usuario 

 2016 2017 2018 2019 

Nota Trato Usuario 6,569 6,446 6,794 6,794 

Fuente: Hospital Base San José de Osorno 

 
En términos de satisfacción 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 últimos años, tanto en la Urgencia como en el Centro de Atención 
de Especialidades, CAE.  
 

Tabla Nº 20. Encuesta Satisfacción Usuaria 

 
2016 2017 2018 

2019  
(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 Percepción a Funcionarios y Usuarios 
 
El Departamento de Gestión de Información y Control Interno del Hospital realizó 
un levantamiento de información, a través de la aplicación de un instrumento a 
funcionarios y funcionarias, como también a usuarios y usuarias2.  
 
A continuación, se presentan los principales resultados del instrumento aplicado a 
233 funcionarios y funcionarias. Respondieron mayoritariamente (76%) más 
trabajadores del área clínica que del área administrativa (24%). 
 
En relación a como creen los trabajadores, que los usuarios, los ven, en el gráfico 
Nº 3 podemos observar que la mayoría cree que la evaluación es regular (48%). 
 
                                                 
2
 El diseño del instrumento consideró el utilizado el año 2018 para la Planificación Estratégica del Servicio de 

Salud de Osorno por parte de QSV. La selección de las preguntas y la aplicación del instrumento es de 
responsabilidad del Hospital.  
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Gráfico Nº 3. ¿Cómo cree Ud. que los(as) usuarios(as) del Hospital Base San José Osorno 
evalúan al Hospital? 

 

 
Fuente: Hospital Base San José de Osorno 

 
En términos de una evaluación, respecto de 5 años atrás, la mitad de los 
trabajadores que respondió, cree que es mejor. Un 19% cree que está igual y un 
17% que mucho mejor. 
 

Gráfico Nº 4. Ud. Diría que la situación del Hospital Base San José Osorno al año 2019 en 
relación a 5 años atrás es… 

 

 

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

Gráfico Nº 5. ¿Cuáles son los principales factores a mejorar en el Hospital Base San José 
Osorno? 

 

 
Fuente: Hospital Base San José de Osorno 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

MEJORAR 
INFRAESTRUCTURA 

23% 

CONTAR CON MAS 
ESPECIALISTAS 

22% 
CONTAR CON 

FUNCIONARIOS(AS) 
ADICIONALES 

17% 

MEJORAR EL CLIMA 
LABORAL 

17% 

OTRO 
15% 

MEJORAR AREA DE 
PABELLONES 

5% 

NO CONTESTA 
1% 



 

 

Página  

 
21 

En términos de qué áreas reforzar, por amplia mayoría los funcionarios señalaron 
que es la Unidad de Emergencia Hospitalaria: 
 

Gráfico Nº 6. ¿Qué área(s) Ud. reforzaría en el Hospital Base San José Osorno?

 
Fuente: Hospital Base San José de Osorno 

 
 
En relación a la mirada de futuro, es posible señalar que los trabajadores del 
Hospital les gustaría que su Hospital se destaque ante los usuarios por la atención 
que brinda.  
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Gráfico Nº 7. ¿Cómo le gustaría que el Hospital Base San José Osorno sea visto por sus 
usuarios(as)en el futuro? 

 
Fuente: Hospital Base San José de Osorno 

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

Gráfico Nº 8. De los siguientes valores, ¿cuáles son los tres que más representan al Hospital 
Base San José Osorno? 

 
Fuente: Hospital Base San José de Osorno 
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A continuación, 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 
Río Negro (2%), y Puerto Octay, Quilacahuin y Valdivia (1%). 
 
Respecto de la evaluación del funcionamiento del Hospital, la mayoría considera 
que lo hace bien.  
 

Gráfico Nº 9. ¿Cómo evalúa el trabajo del Hospital Base San José de Osorno? 

 
Fuente: Hospital Base San José de Osorno 

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

Gráfico Nº 10. ¿Cuáles son los 3 principales factores a mejorar en el Hospital Base San José 
Osorno? 

 
Fuente: Hospital Base San José de Osorno 
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Al consultar sobre cuál debiera ser la principal preocupación, la principal respuesta 
es contar con más especialistas. 
 
Gráfico Nº 11. ¿Cuál debiera ser la principal preocupación del Hospital en los próximos años? 

 
Fuente: Hospital Base San José de Osorno 

 

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

Gráfico Nº 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 Osorno? 

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

Gráfico Nº 13. ¿Cómo se imagina el Hospital en el futuro? 

 
Fuente: Hospital Base San José de Osorno 

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

Gráfico Nº 14. De los siguientes valores, ¿cuáles es el que más representan al Hospital Base 
San José Osorno? 

 
Fuente: Hospital Base San José de Osorno 
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VI. Proceso de Planificación Estratégica 
 
Con la finalidad de apoyar metodológicamente el proceso de Planificación 
Estratégica del Hospital Base de Osorno 2019-2024, se llevaron a cabo 4 jornadas 
de trabajo, en las cuales se utilizó una Metodología andragógica3 altamente 
participativa, que considera el contexto interrelacional como elemento esencial 
para lograr el aprendizaje significativo, orientándose además a fortalecer la 
reflexión crítica y la capacidad propositiva de las personas participantes, 
articulando las dimensiones cognitiva, procedimental y actitudinal en el proceso de 
Planificación Estratégica del Hospital, a fin de rescatar el conocimiento y acercar a 
la institución a los desafíos propuestos. Este proceso de planificación estratégica 
consideró a la mayoría de los niveles, estamentos y equipos que integran el 
Hospital.  
 
La primera jornada se inició con la presentación de los principales elementos de la 
planificación, sus niveles y la especificidad de la Planificación Estratégica (PE), a 
fin de nivelar saberes, lenguajes y relacionar los diagnósticos y herramientas al 
proceso iniciado. Además, 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 razón de ser, proyecciones y valores del 
Hospital y los resultados en términos de gestión presentados por el Director, todo 
lo anterior, como análisis de diagnóstico de la institución. 
 
Con este contexto se inicia el trabajo de levantamiento de las definiciones 
estratégicas, a través de la aplicación de un taller grupal en el cual los y las 
participantes identificaron la mejor versión del Hospital, a partir de las siguientes 
preguntas orientadoras: 
 

Esquema Nº1. Preguntas orientadoras Taller 1 

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

                                                 
3
 La andragogía se considera la ciencia de la Educación de Adultos. Considera construcción de aprendizajes 

bidireccionales y de carácter horizontal, independiente y participativo, lo que permite al participante finalizar el 
proceso como un egresado con pensamiento crítico, autocrítico, reflexivo, racional, creativo y humano. 

¿Cuál es la experiencia donde el Hospital mostró su mejor versión?  

¿Cuáles fueron las circunstancias?  

¿Qué elementos estaban presentes?  

¿Qué resultados se obtuvieron?  
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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 AH1N1 en 
2009. 
 
En todas estas circunstancias los grupos de trabajo destacaron: el compromiso, el 
liderazgo, el trabajo en equipo y la comunicación efectiva como elementos 
principales que permitieron abordar las situaciones identificadas, los cuales se 
destacan como elementos presentes en la gestión del Hospital y como pilares para 
lograr los objetivos esperados.  
 
El trabajo de la jornada continuó con el taller para la revisión y co-construcción de 
la Misión institucional, definida como “la declaración que define el propósito o la 
razón de ser de un Servicio y permite orientar las acciones que realicen los 
funcionarios hacia el logro de un resultado esperado. La Misión institucional 
definida por la institución responde las tres preguntas claves: i) ¿qué hace el 
Organismo? ó ¿cuál es su razón de ser?, ii) ¿cómo lo hace?, ¿a través de que 
mecanismo?, y iii) ¿para quién dirige su quehacer?”. 
 
Como resultado del taller se levantaron 3 propuestas de Misión institucional: 
 

Esquema Nº2. Propuesta de Misión levantadas a partir del Taller 
 

 
 
En el siguiente taller se realizó para el levantamiento de la Visión de la institución, 
definida como “la visualización futura de la organización, de lo que quiere llegar a 
ser, y es construida sobre sus deseos más elevados”. Como insumo para la 
discusión se utilizaron las preguntas orientadoras: ¿Cómo queremos ser 
reconocidos en el futuro? y ¿Cómo es el Hospital que soñamos?  
 
 

Somos el Hospital Público Asistencial y Docente de alta complejidad que brinda atención especializada, mediante la 
prestación de servicios de salud integrales, con pertinencia territorial e interculturalidad a  los habitantes de la provincia de 

Osorno y la macro zona sur. 

Brindar atención social en salud especializada y de alta complejidad, 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 Público Asistencial y Docente de alta complejidad que brinda atención 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. 
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A partir de la plenaria realizada se levantaron las siguientes propuestas de Visión: 
 

Esquema Nº3. Propuesta de Visión levantadas a partir del Taller 

 
 
La segunda jornada se inicia con la revisión de las propuestas de Misión y Visión 
levantadas en la jornada anterior, con aportes para establecer una versión común.  
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 organización”. A través de la discusión y análisis conjunto se definieron los 
siguientes valores: 
 

Esquema Nº4. Propuesta de Valores Institucionales levantadas a partir del Taller 

 
 

Ser reconocidos por la comunidad como un hospital que brinda una atención digna, oportuna y de calidad, 
respetando el medio ambiente. 

Ser un hospital comprometido con la salud integral de las personas, asegurando una atención resolutiva e 
innovadora, que promueve el bienestar de sus equipos, la interculturalidad y el respeto por el entorno natural.  

Brindar una atención de calidad, humanizada y oportuna.  

Respeto Vocación de servicio 

Responsabilidad Social  Equidad 
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En la tarde de la segunda jornada, se revisaron los contenidos relativos a la 
metodología de Balanced Scorecard o Cuadro de Mando Integral, definido por sus 
autores Robert Kaplan y David Norton como “una herramienta de gestión que 
traduce la estrategia de la organización en un conjunto coherente de indicadores”. 
Es un método para medir las actividades de la institución en términos de su visión 
y estrategia”. 
 
La tercera jornada de trabajo, se inicia con la definición de las versiones finales de 
Misión, Visión y Valores, establecidas de manera participativa, de la siguiente 
manera: 
 

Esquema Nº5. Versiones acordadas participativamente de Misión, Visión y Valores 
Institucionales 

 
  
 
Una vez establecidos, los elementos principales de la estrategia organizacional, 
comienza el trabajo de levantamiento del Mapa Estratégico, utilizando un enfoque 
metodológico que consideró 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 público. 
 
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? 

 
 
 
 
 

MISION: Somos el Hospital Público Asistencial y Docente de alta complejidad que brinda atención 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 atención humanizada, 
de calidad e innovadora, que promueve el bienestar de sus equipos, la interculturalidad y el respeto por el entorno.  

VALORES:  
Respeto 

Vocación de servicio público 
Responsabilidad Social 

Equidad 
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EJES ESTRATÉGICOS 

 
 
 

Esquema Nº6. Modelo de levantamiento de Mapa Estratégico 
 

 
 
Para el levantamiento del mapa 
estratégico se desarrolló un trabajo 
grupal en el que se respondieron 
preguntas orientadoras, para cada 
uno de los Ejes Estratégicos 
definidos 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PERSPECTIVA USUARIA 

PERSPECTIVA PROCESOS 
INTERNOS 
PERSPECTIVA APRENDIZAJE 
INST. 

PERSPECTIVA PRESUPUESTO 

Gestión 

Innovadora 

Calidad de la 

Atención 
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Finalmente, en la cuarta jornada de trabajo, se revisa la versión propuesta del 
Mapa Estratégico, después de los aportes de los/as participantes de acuerda la 
versión final del Mapa Estratégico, que se presenta a continuación: 

 
Esquema Nº7. Mapa Estratégico 
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Tal como se muestra en el Mapa Estratégico han sido definidos 25 Objetivos 
Estratégicos.  
 
A nivel institucional el Mapa Estratégico está 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 
que se vincularán al logro de cada objetivo estratégico.  
 
Finalmente, se entregan conceptos generales para construcción de indicadores de 
gestión, a través de los principales elementos y la revisión de las principales 
fórmulas de cálculo tradicionalmente utilizadas, las cuales fueron puestas en 
práctica en un taller para la construcción 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 continuación, se presentan las propuestas de Cuadro de Mando Integral para cada 
una de las perspectivas de este. En la columna Iniciativas Estratégicas se detallan 
aquellas levantadas por los equipos, relacionadas con el indicador. El detalle de las 
iniciativas estratégicas se encuentra en el Anexo 1. 
 

Tabla Nº 21. Propuesta de Cuadro de Mando Integral Perspectiva del Usuario 
 

 Perspectiva del Usuario (9 indicadores) 

Objetivo Estratégico Nombre del Indicador Fórmula de Cálculo Meta 
Iniciativas 
Estratégicas 

Facilitar el acceso a la 
atención, a través de la 
coordinación y 
articulación con la Red. 

Porcentaje de 
Intervenciones 
Quirúrgicas 
Suspendidas 
 
 
 
 
 
 
Variación del Promedio 
de Días de Espera 
para Consulta Nueva 
de Especialidad 

(Número de 
intervenciones 
quirúrgicas suspendidas 
en el establecimiento en 
el periodo / Total de 
intervenciones 
quirúrgicas programadas 
en tabla en el 
periodo)*100. 
 
[(Promedio de días 
espera en el total de las 
consultas nuevas de 
especialidad en el 
período - Promedio de 
días de espera de la 
línea base en el total de 
las consultas nuevas de 
especialidad) / Promedio 
de días de espera de la 
línea base en el total de 
las consultas nuevas de 
especialidad]*100. 

Se 
calculará el 
promedio 
2016-2019 
y esta será 
la línea de 
base 
 
 
 
2020: 
-3% 

 

Mejorar la disponibilidad 
de la información en 
salud de personas que 
acceden a la Red, a 
través de un sistema 
informático amigable.  

    

Asegurar la continuidad 
en la provisión de 
servicios, optimizando el 
uso de los recursos 
disponibles.  

    

Brindar una atención 
segura, de calidad e 
informada, basada en 
uso de evidencia y trato 
humanizado 

Porcentaje de 
funcionarios de área 
clínica que descargan 
aplicación de 
protocolos en el año  

(N° de funcionarios del 
área clínica que 
descargan aplicación de 
protocolos / Total de 
funcionarios del área 
clínica)*100  

2022: 
100% 

Difusión de 
protocolos clínicos 
al usuario interno 
 

Proporcionar una 
atención oportuna y 

Porcentaje de 
pacientes con 

(Total de pacientes con 
indicación de 

≥ 80%  
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digna, mediante una 
eficiente gestión 
hospitalaria y el trabajo 
en Red. 

indicación de 
hospitalización desde 
UEH, que acceden a 
cama de dotación en 
menos de 12 horas

4
. 

 
 
 
 
Variación del Promedio 
de Días de Espera 
para Intervención 
Quirúrgica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Indice funcional  
 
Promedio de 
intervenciones por 
pabellón en trab ajo 

hospitalización que 
espera en UEH menos 
de 12 horas para acceder 
a cama de dotación en el 
periodo/ Total de 
pacientes con indicación 
de hospitalización en 
UEH en el periodo) x 
100. 
 
[(Promedio de días 
espera en el total de las 
intervenciones 
quirúrgicas en el período 
- Promedio de días de 
espera de la línea base 
en el total de las 
intervenciones 
quirúrgicas) / Promedio 
de días de espera de la 
línea base en el total de 
las intervenciones 
quirúrgicas]*100 
 
(EMAC / EM Norma) 
 
(Nº de intervenciones 
quirúrgicas electivas en 
horario hábil / Nº de 
pabellones en 
trabajo)*100 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
-3% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 
 
2020:  
Línea de 
Base 
 
2021: 
Aumento 

Transversalizar la 
satisfacción usuaria y la 
participación ciudadana, 
como ejes estratégicos 
en todo el actuar de la 
gestión hospitalaria. 

Porcentaje de 
Estrategias 
Implementadas según 
lo acordado con el 
Consejo Consultivo de 
Usuarios 
 
 
Porcentaje de 
Satisfacción Usuaria 

(N° de acciones 
implementadas por el 
establecimiento con el 
CCU / Total de acciones 
comprometidas por el 
establecimiento con el 
CCU)*100 
 
(Sumatoria del Puntaje 
total obtenido en las 
encuestas aplicadas / 
Sumatoria del puntaje 
máximo a obtener del 
total de las encuestas 
aplicadas)*100 

100% 
 
 
 
 
 
 
 
2024: 
80% 

 

 
 

 

 

 

 

                                                 
4
 Para esta acción se contempla: 1. Implementación de gestores de pacientes. 2. Registro fidedigno en UEH y 

servicios clínicos, de los datos necesarios para medir el indicador. 3. Protocolos de atención de urgencia y 
hospitalización. 4. Plan anual con elaboración de estrategias del Hospital (no solo de la Urgencia), para la 
disminución de pacientes en espera de camas, con seguimiento, registro y evaluación de las intervenciones. 
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Tabla Nº 22. Propuesta de Cuadro de Mando Integral Perspectiva de los Procesos Internos 
 

Perspectiva de los Procesos Internos (16 indicadores) 

Objetivo Estratégico Nombre del Indicador Fórmula de Cálculo Meta 
Iniciativas 
Estratégicas 

Levantar los procesos 
críticos de la gestión 
clínica a través de la 
institucionalización de la 
función.  

Porcentaje de 
procesos críticos de 
gestión clínica 
evaluados y 
mejorados. 
 

(N° procesos críticos de 
gestión clínica 
evaluados y mejorados 
/ Total de procesos 
críticos de gestión 
clínica definidos)*100 

2024: 
75% 

Levantamiento de 
procesos eficientes 
en gestion clínica  
 

Diseñar el estándar de 
información clínica y 
biopsicosocial de 
pacientes estableciendo 
la información clave para 
incorporar al sistema. 

Porcentaje de 
atenciones realizadas 
con registro clínico 
electrónico en UEH, 
Hospitalización, CAE y 
Quirúrgico 
 
 
Porcentaje de 
procedimientos 
realizados con registro 
clínico electrónico en 
UEH, Hospitalización, 
CAE y Quirúrgico 
 

(N° de registros clínicos 
electrónicos año t / Nº 
de actividades 
realizadas en UEH, 
Hospitalización, CAE y 
Quirúrgico año t)*100 
 
(N° de registros clínicos 
electrónicos de 
procedimientos año t / 
Nº de procedimientos 
realizados en UEH, 
Hospitalización, CAE y 
Quirúrgico año t)*100 

2020:  
Línea de 
Base 
2022: 
85% 
2024: 
100% 
 
2024: 
100% 

Diseño de ficha 
clínica digital 
 

Implementar una política 
de desarrollo e 
integración de 
información y datos. 

Porcentaje de 
Cumplimiento de 
Concordancia de 
Registros de Procesos 
Clínicos y Consistencia 
de Registros 
Estadísticos 

50% del puntaje fórmula 
1: (porcentaje de 
cumplimiento de 
concordancia de 
registro de consultas 
médicas ambulatoria de 
especialidad + 
porcentaje de 
cumplimiento de 
concordancia de 
registro de consultas 
médicas de urgencia) / 
2.  
50% del puntaje fórmula 
2: Puntaje para 
consistencia de REM: 
(Número de ámbitos 
que cumple de la pauta 
de consistencia en el 
periodo / Total de 
ámbitos de la pauta de 
consistencia que 
aplican al 
establecimiento en el 
periodo)*100  

100%  

Descentralizar la 
información financiera a 
través de la 
retroalimentación a todos 
los equipos de trabajo.  

Porcentaje de informes 
financieros enviados y 
analizados con los 
Jefes de Departamento 
y Centro de 
Responsabilidad 

(N° de informes 
financieros enviados y 
analizados con los 
Jefes de Departamento 
y CR / Total de 
Informes financieros 
planificados)*100  

2020: 
100% 
Trimestral 
 
2021: 
100% 
Mensual 

Plan de desarrollo y 
difusión de informes 
financieros de CR y 
departamentos 
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Fortalecer la mejora 
continua de los procesos 
de seguridad de la 
atención, para optimizar 
la entrega de información 
a pacientes.  

Porcentaje de 
Protocolos Clínicos y 
de Calidad Vigente 

(Nº de Protocolos 
Clínicos y de Calidad 
vigentes / Nº total de 
Protocolos Clínicos y de 
Calidad)*100 

100%  

Optimizar los procesos 
de atención domiciliaria y 
cuidados paliativos, 
ampliando los criterios de 
selección y la cartera de 
prestaciones. 
 

Porcentaje de acciones 
nuevas incluidas en la 
cartera de prestaciones 
de los procesos de 
atención domiciliaria y 
cuidados paliativos.  
 

(Nº de acciones nuevas 
incluidas en la cartera 
de prestaciones de los 
procesos de atención 
domiciliaria y cuidados 
paliativos/ acciones 
nuevas incluidas en la 
cartera de prestaciones 
de los procesos de 
atención domiciliaria y 
cuidados paliativos) 
*100  

2019: 
Línea de 
Base 
 
2020: 
aumento 
 

Ambulatorización 
médico quirúrgica 
 

Aumentar la eficiencia en 
el uso de camas,  
fortaleciendo la atención 
ambulatoria. 

Tasa de variación de 
los pacientes 
trasladados con 
indicación de 
hospitalización 
domiciliaria 
 
 
 
 
 
 
Porcentaje de 
Ambulatorización de 
Cirugías Mayores  
Ambulatorizables 

((N° de pacientes 
trasladados con 
indicación de 
hospitalización 
domiciliaria año t / N° 
de pacientes 
trasladados con 
indicación de 
hospitalización 
domiciliaria año t-1)-
1)*100 
 
[(Número de egresos de 
CMA en el periodo) / 
(Número total de 
egresos de CMA + 
Egresos posibles de 
ambulatorizar en el 
periodo)]*100. 

2020: 
Línea de 
Base 
 
2021: 
aumento 
20% 
 
 
 
 
 
Meta 
2020: 
55% 
 
2021: 
60% 
 
2022: 
65% 

Ambulatorización 
médico quirúrgica 
 

Optimizar procesos de 
gestión clínica, gestión de 
camas y seguridad de la 
atención, basados en 
estándares de calidad  

Porcentaje de 
Cumplimiento de las 
Actividades Críticas en 
el Plan de Calidad y 
Seguridad de la 
Atención 

(Número de actividades 
mínimas exigidas del 
plan de trabajo 
cumplidas en el periodo 
/ Total de actividades 
mínimas del plan de 
trabajo exigidas en el 
periodo)*100. 

100%  

Desarrollar un plan de 
mantenimiento preventivo 
de equipamiento clínico 
crítico y de apoyo 

Plan de mantenimiento 
preventivo de 
equipamiento clínico 
crítico y de apoyo 
elaborado 
 
Porcentaje del Plan de 
mantenimiento 
preventivo de 
equipamiento clínico 
crítico y de apoyo 
ejecutado 

Plan de mantenimiento 
preventivo de 
equipamiento clínico 
crítico y de apoyo 
elaborado 
SI=100% NO=0% 
 
(N° de actividades del 
Plan de mantenimiento 
preventivo de 
equipamiento clínico 
crítico y de apoyo 

100% 
 
 
 
 
 
 
100% 
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ejecutadas en el año t / 
N° de actividades del 
Plan de mantenimiento 
preventivo de 
equipamiento clínico 
crítico y de apoyo 
planificadas en el año t) 
*100 

Diseñar procesos 
transversales, 
estratégicos y de soporte 
que potencien el 
conocimiento y 
participación de todos los 
actores involucrados 

Porcentaje de 
procesos levantados 
participativamente con 
los actores 
involucrados  

(N° de procesos 
transversales, 
estratégicos y de 
soporte levantados 
participativamente con 
los actores involucrados 
/ Total de procesos 
transversales, 
estratégicos y de 
soporte 
identificados)*100 

Meta  
2020: 
Línea de 
Base 
 
2024: 
100% 

 

Fortalecer la coordinación 
y articulación entre áreas 
y procesos institucionales   

Diseño y cumplimiento 
de Plan de Trabajo del 
Consejo Directivo 
Asesor 
 
 
Plan de Trabajo del 
Consejo Directivo 
Asesor elaborado 
participativamente 
 
 
Porcentaje de 
actividades del Plan de 
Trabajo del Consejo 
Directivo Asesor 
implementadas 
 

(Número de reuniones 
realizadas en periodo t / 
Total de reuniones 
programadas en el 
mismo período)*100 
 
Plan de Trabajo del 
Consejo Directivo 
Asesor elaborado 
participativamente 
SI=100% NO=0% 
 
(N° actividades del Plan 
de Trabajo del Consejo 
Directivo Asesor 
implementadas en el 
año t/Total de 
actividades del Plan de 
Trabajo del Consejo 
Directivo Asesor 
planificadas en  el año 
t)*100 

100% 
(mínimo 9 
reuniones 
por año) 
 
 
100% 
 
 
 
 
 
100% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla Nº 23. Propuesta de Cuadro de Mando Integral Perspectiva del Aprendizaje Institucional 
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Perspectiva del Aprendizaje Institucional (8 indicadores) 

Objetivo Estratégico Nombre del Indicador Fórmula de Cálculo Meta 
Iniciativas 
Estratégicas 

Mejorar los procesos de 
comunicación apuntando 
a transparentar la 
información y aumentar 
la participación 

Porcentaje de 
Cumplimiento de 
Integración en Comités 
CIRA 

(Número de requisitos 
de coordinación 
cumplidos que aplican 
en el período / Total de 
requisitos aplicables en 
el mismo período)*100 

100%  

Diseñar e implementar 
una política de 
mantenimiento y 
disponibilidad de equipos 
y sistemas de 
información 

Contar con una política 
de mantenimiento y 
disponibilidad de 
equipos y sistemas de 
información, a través 
de uno o más planes 
 
Política de 
mantenimiento y 
disponibilidad de 
equipos y sistemas de 
información elaborada  
 
 
Porcentaje de 
implementación de la 
Política de 
mantenimiento y 
disponibilidad de 
equipos y sistemas de 
información  

Plan de mantenimiento 
de euipos y sistemas 
de informaci{on 
 
 
 
 
 
Política de 
mantenimiento y 
disponibilidad de 
equipos y sistemas de 
información elaborada 
SI=100% NO=0% 
 
(N° de acciones de la 
Política de 
mantenimiento y 
disponibilidad de 
equipos y sistemas de 
información 
implementadas en el 
año t / Total de 
acciones de la Política 
de mantenimiento y 
disponibilidad de 
equipos y sistemas de 
información 
planificadas en el año 
t)*100 

Año 1: 
SI=100% 
NO=0% 
 Año 2 -4: 
Cumplimiento 
80%  
 
 
100% 
 
 
 
 
 
 
100% 

 
 
 
 
 
 
 

Potenciar las 
capacidades en 
presupuestación y 
evaluación de gasto en 
las diferentes unidades y 
servicios del 
establecimiento, para 
determinar costo real de 
las prestaciones 

Porcentaje de 
Cumplimiento en 
Oportunidad y Calidad 
del Sistema de Costos 

[((Puntaje de 
oportunidad por reporte 
sistema de costos) x 
0,5) + ((Puntaje de 
calidad por reporte 
sistema de costos) x 
0,5))] / (Total de puntaje 
que aplica para el 
período de evaluación) 
*100 

2020: 
95% 
Reporte 
Trimestral 

 

Desarrollar habilidades y 
competencias, 
fortaleciendo el 
alineamiento del PAC, 
con requerimientos 
estratégicos 

Porcentaje de 
actividades del PAC 
que responden a los 
requerimientos 
estratégicos en el año t 
 
Porcentaje de 
funcionarios/as que 
han sido capacitados 
en habilidades y 

(N° de actividades del 
PAC que responden a 
los requerimientos 
estratégicos en el año t 
/ Total de actividades 
del PAC en el año 
t)*100 
 
(N° de funcionarios/as 
que han sido 

75% 
 
 
 
 
 
 
 
65% 
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competencias que 
responden a 
requerimientos 
estratégicos en el año t 

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

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

Porcentaje de 
Funcionarios/as que 
Ejercen Funciones de 
Jefatura Clínica 
Capacitados en 
Temáticas Priorizadas 

(Número de personas 
con funciones de 
jefatura clínicas 
(titulares) capacitadas 
según criterios 
definidos en el periodo 
de evaluación / Total de 
personas con funciones 
de jefaturas clínicas 
(titulares), en el 
establecimiento según 
resolución en el periodo 
de evaluación)*100 

Meta: 
2020 
70% 

 

 
Tabla Nº 24. Propuesta de Cuadro de Mando Integral Perspectiva del Presupuesto 

 

Perspectiva del Presupuesto (5 indicadores) 

Objetivo Estratégico Nombre del Indicador Fórmula de Cálculo Meta 
Iniciativas 
Estratégicas 

Aumentar los recursos 
para la innovación en 
salud a través de la 
postulación a fondos 
regionales, nacionales e 
internacionales  

Tasa de Variación de 
captación de fondos 
para la innovación  
regionales, nacionales 
e internacionales  

((Monto de fondos para 
innovación de fondos 
regionales, nacionales e 
internacionales captados 
en el año t/ Monto de 
fondos para innovación 
de fondos regionales, 
nacionales e 
internacionales captados 
en el año t-1)-1)*100 

Línea de 
base: 
2020 

 

Fomentar la función de 
administración financiera 
de los centros de 
responsabilidad para 
avanzar hacia el 
funcionamiento como 
centros de costos 

Porcentaje de centros 
de responsabilidad que 
implementan acciones 
de fomento a la función 
de administración 
financiera en el año t  
 
 
 
Porcentaje de centros 
de responsabilidad 
funcionan como centros 
de costos en el año t 

(N° de centros de 
responsabilidad que 
implementan acciones 
de fomento a la función 
de administración 
financiera en el año t / 
Total de centros de 
responsabilidad en el 
año t)*100 
 
(N° de centros de 
responsabilidad 
funcionan como centros 
de costos en el año t/ 
Total de centros de 
responsabilidad en el 
año t)*100 

85% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
50% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Realizar diagnóstico 
financiero (análisis costo 

Porcentaje de 
Disminución de la 

[(Monto deuda total 
acumulada a diciembre 

Meta 
anual: 
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beneficio) de la 
implementación de 
mejoras de procesos 
criticos para aumentar la 
eficiencia y eficacia en el 
uso de los recursos 

Deuda 
 
 
 
 
 
 
 
Equilibrio Financiero 
 
 

en el período n-1 – 
Monto deuda total 
acumulada en el período 
n) / (Monto deuda total 
acumulada a diciembre 
del periodo n-1)]*100 
 
(Gastos Devengados en 
el período / Ingresos 
Devengados en el 
período)*100 

10% 
 
 
 
 
 
 
 
Meta: 
103% 
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VIII. Evaluación de los Talleres 
 
Durante la última jornada de trabajo, se utilizó el aplicativo móvil Kahoot, para hacer 
consultas a cada uno de los participantes presentes. Estas respuestas, que no 
necesariamente dan cuenta de representatividad, nos entregan la siguiente información.  
 
De las 32 respuestas, la mayoría responde que la definición de Misión le representa 
Mucho. 
 

Gráfico Nº 15. ¿Cuánto me representa la definición de Misión del Hospital acordada?  

 
Fuente: Reporte Kahoot 

 
De las 34 respuestas sobre la representatividad de la Visión, un 62% respondió que 
Mucho. 
 

Gráfico Nº 16. ¿Cuánto me representa la definición de Visión del Hospital acordada? 

 
Fuente: Reporte Kahoot 
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Ni mucho ni 
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De las 34 respuestas sobre la representatividad de los valores, un 71% respondió que 
mucho. 
 
Gráfico Nº 17. ¿Cuánto me representan los Valores Institucionales que acordamos para el Hospital? 

 
Fuente: Reporte Kahoot 

 
De las 34 respuestas sobre el nivel de confianza del logro de los objetivos estratégicos, 
un 71% tiene algo de confianza. 
 
Gráfico Nº 18. ¿Cuál es su nivel de confianza en que logremos los Objetivos Estratégicos propuestos 

al 2024? 

 
Fuente: Reporte Kahoot 

 
De las 35 respuestas, un 60% de los funcionarios participantes terminó con muy buen 
ánimo. 
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Gráfico Nº 19. ¿Cuál es su estado de ánimo al terminar este proceso? 

 
Fuente: Reporte Kahoot 
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60% 
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IX. Recomendaciones 
 
Una vez desarrollado el proceso de acompañamiento metodológico, dentro de las 
recomendaciones que proponemos, se encuentran: 
 

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

• Socializar los resultados del proceso de Planificación 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 implementación de las iniciativas estratégicas formuladas por 
los cinco grupos de trabajo, y detalladas en el Anexo 1, ya que implican 
una inversión acotada de recursos, relevarían la importancia de la 
formulación participativa y grupal de las mismas y además podrían 
generar cambios relevantes en la gestión interna del establecimiento. 

• Asignar la tarea de seguimiento y monitoreo a la implementación de la 
Planificación Estratégica, y de los 38 indicadores comprometidos. 
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X. Funcionarios y Funcionarias participantes 
 

Nombre Unidad 

Adriana Raddatz Kieffer Departamento de Tecnologías de la Información y Comunicación 

Alejandro Ubilla Caldera Subdirección Médica 

Ana Paredes Martínez Departamento Control de Gestión 

Andrés Fuchslocher Lavielle Centro de Responsabilidad Recién Nacido 

Angélica Maldonado Ojeda Consultorio Adosado De Especialidades 

Angélica Veloso Santana Fenats Nacional (Unidad de Proyectos) 

Boris Águila Paredes Centro de Responsabilidad Servicio de Medicina 

Carmen Silvia Rodríguez Yáñez Fenpruss (Departamento Atención usuaria) 

Carol Foitzick Delgado Servicio de Pediatría 

Carlos García Unidad de Emergencia 

Carolina Vidal Jeldres Unidad Gestión del Cuidado 

Cecilio Leal Ojeda Centro de Responsabilidad Pabellón 

Claudia Saavedra Ibaca Producción y Gestión de la Demanda 

Daniel Mancilla Moraga Centro de Responsabilidad Pabellón 

Daniel Nuñez Bellet Dirección Servicio de Salud 

Daniel Neira López Departamento de Finanzas 

Danny Contreras Departamento de Operaciones 

Francia Arce Guerrero Centro de Responsabilidad Pabellón 

Fabián Pérez Farmacia 

Gustavo Aravena Ortega Departamento de Gestión de las Personas SSO 

Gonzalo Kehr Kehr Unidad Imagenología 

Hans Hesse Igor Dirección Hospital 

Hernán Delgado Bahamonde Fenats Unitaria – Departamento de Operaciones 

Ignacio Cabero Hormazábal Subdirección de Recursos Humanos 

Javier Donoso Castillo Departamento de Gestión de Información y Control Interno 

Jesús Riadi Cosmelli Unidad de Clima Laboral 

Joaquín Ferreira Cárdenas Centro de Responsabilidad Servicio de Medicina 

Jorge Castilla Solís Subdirección Médica SSO 

José Luis Pérez Sánchez Servicio de Pediatría 

Juan Carlos Pellizzari Osses Departamento Operaciones 

Jonathan Salvo  Abastecimiento 

Karina Chahuan Isea Unidad de Tratamiento Intensivo 

Luz García Flores OIRS 

Manuel Flores Vera Centro de Responsabilidad Psiquiatría 

Marcela Díaz Moreno Círculo de Secretarias – Departamento de Calidad 

Marcelo Pozas Saralegui Centro de Responsabilidad Servicio de Medicina 

Marcelo Yaitul Gatica Imagenología 

Marcos Lavados Mancilla Departamento de Comunicaciones 

María Angélica Levicán Cañulef PESPI 

María Oyarzo Soto Unidad Emergencia Pediátrica 

María Teresa Kahler Ritter Centro de Responsabilidad Apoyo Clínico 

Mariela Parada Contreras Centro de Responsabilidad Dental 

Maritza Nicole Ortíz Mera Unidad GRD 

Mauricio Vidal Cárdenas Departamento de Operaciones 

Maybelin Vargas Fredericksen Departamento de Desarrollo Organizacional 
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Nicolás Baeza Verdugo Subdirección Administrativa 

Francisco Zúñiga Montesinos Departamento de Operaciones 

Pablo Contreras Gálvez Psiquiatría Ambulatoria 

Patricia Molina Campbell Departamento Control de Gestión 

Patricia Ríos Martínez Hemodiálisis 

Patricia Valderrama Norambuena Unidad de Reclutamiento y Selección 

Paulina Conde Cárdenas Central de Alimentación 

Paulina Olivera Uribe Unidad de Calidad y Seguridad del Paciente 

Rodrigo Chávez Unidad de Emergencia 

Roberto Garrido Brandt Unidad Control Centralizado 

Rocío Gueregat Gestión del Cuidado Matronería 

Sandra Coronado Domke Servicio Obstetricia y Ginecología 

Sergio Gallegos Schwarz Centro de Responsabilidad Pabellón 

Sindy Veloso Conejeros Departamento Control de Gestión 

Soledad Ampuero Miranda Fenats Unitaria (Sala de Cuna) 

Sonia Aburto Rupayán Fenats Nacional (Departamento de Tecnología de la Información) 

Tyndall Volosky Ferrand Centro de Responsabilidad de Cirugía 

Victoria Pailañir Burgos Unidad de Corta Estadía 

Victoria San Martin Departamento de Comunicaciones 
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XI. Equipo de Trabajo de QSV Gestión y Política 
 
MARÍA JOSÉ VEGA 
 
Magister en Ciencia Política, Universidad de Chile. Administradora Pública, Universidad de Chile. Licenciada en 
Ciencia Política, Universidad de Chile. Diplomada en Gerencia Social y políticas Públicas FLACSO. Diplomada en 
análisis político, Universidad de Chile. Diploma en Docencia universitaria con uso de TIC´s, Universidad de Chile. 
Diplomada en socio-semiótica, Universidad de Chile. 
 
Cuenta con más de 10 años de experiencia en el sector salud. Durante los últimos años ha realizado entrenamiento 
de habilidades directivas, planificación estratégica y modelos de toma de decisiones, análisis de discurso social y 
político. Ha realizado docencia en diversas instituciones públicas y de educación superior, tanto a nivel de pregrado 
como postgrado (Facultad de Medicina, Universidad de Chile; Escuela de Gobierno y Gestión Pública, Universidad 
de Chile, Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales FLACSO, Universidad Central, Universidad Mayor, entre 
otras). Dentro de su experiencia, destaca la realización de Programas de Habilidades Directivas para Contraloría 
General de la República, para más de 150 jefaturas intermedias a nivel nacional y para jefaturas primer y segundo 
nivel jerárquico Fondo Nacional de Salud, FONASA y coaching individual y grupal (80 jefaturas), formación en el 
Modelo de Redes Integradas de Servicios de Salud RISS (más de 500 participantes). Como investigadora trabaja en 
análisis de políticas sociales, análisis de ideología, discurso y política. Actualmente es profesora del programa 
docente FLACSO Chile. 

 
VIVIANA DÍAZ 
 
Administrador Público de la Universidad de Chile. Licenciada en Gobierno y Gestión Pública 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 áreas de Planificación Estratégica, Balanced ScoreCard, modelos y 
metodologías de gestión e Indicadores, profesora de postgrado y postítulo en FLACSO y diversas Universidades. En 
el ámbito profesional se ha desarrollado en las áreas de Control de Gestión y en el diseño y desarrollo de programas 
en el área financiera. Tiene vasta experiencia docente y en asesoría de instituciones y equipos de trabajo en diversas 
áreas del sector público. 

 
CLAUDIO CASTILLO 
 
Magíster en Políticas Públicas, Diplomado en Análisis Político y Administrador Público de la Universidad de Chile. 
Diplomado en Políticas Públicas, Pontificia Universidad Católica de Chile. Diploma en Public Policy, University of 
Chicago. Con experiencia en los ámbitos de gestión, investigación 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 más de 13 años se cuenta haber trabajado en el Ministerio de Salud (2006-
2011), la Secretaría 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 desempeña como Coordinador de Campos Clínicos e Investigador 
del Programa Centro de Salud Pública, de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Santiago de Chile, 
profesor de la Universidad de Chile, Consultor en Políticas Sociales del Banco Mundial en Chile y Consultor 
Internacional.  
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XII. Anexos 
 

Anexo 1. Fichas de Iniciativas Estratégicas 
 

 

 

Área estratégica Calidad de la Atención 

Nombre de la iniciativa 
estratégica 

Difusión de Protocolos Clínicos a Usuario Interno 

Perspectiva BSC Procesos Internos 

Objetivo Estratégico 
Asociado 

Fortalecer la mejora continua de canales de 
comunicación interna 

Responsables Departamento de Calidad 

Equipos de trabajo 
Jefaturas Servicios Clínicos, TIC, Comunicaciones, 
Departamento de Calidad 

Indicador / Meta 
Porcentaje de funcionarios clínicos descargan la 
aplicación (plataforma o biblioteca virtual) 
Lograr que al menos el 60% de funcionarios clínicos 

Duración (meses) 12 meses  

Nº Descripción de la Actividad Inicio Término 

1 Definir población objetivo 2 semanas 

2 Diseñar la aplicación 6 meses 

3 Difusión 1 mes 

4 Marcha blanca 2 meses 

5 Evaluación y ajustes 2 meses 

6 Actualización 1 mes 

Recursos Adicionales 
Comprometidos (M$) 

Estudios e 
Investigaciones 

Contratación 
de Personal 

Compra de 
Software 

Otros 
(especificar) 

 MM$2 MM$1 MM$1 

Periodo de 
Evaluación 

 

Instancia de 
Evaluación 

 

Prioridad de la 
Iniciativa Estratégica 

INTERNA:  X MINISTERIAL:  
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Área estratégica Eficiencia Operacional 

Nombre de la iniciativa 
estratégica 

Ambulatorización Médico-quirúrgica 

Perspectiva BSC Procesos Internos 

Objetivo Estratégico 
Asociado 

Potenciar Hospitalización Domiciliaria 

Responsables 
Dirección / Subdirección Médica / Jefes Centros de 
Responsabilidad 

Equipos de trabajo 
Jefaturas Servicios / Encargado de servicio / médicos / 
Jefe Hospitalización Domiciliaria 

Indicador / Meta 

Porcentaje de variación del número de pacientes con 
indicación de hospitalización ingresado a hospitalización 
domiciliaria 
Año 1: Línea de Base 
Año 2: Medición de tasa de variación con meta de 20% 

Duración (meses) Permanente 

Nº Descripción de la Actividad Inicio Término 

1 
Socializar criterios de selección de 
hospitalización domiciliaria 

01.01.2020 30.03.2020 

2 
Difusión de programa y cartera de 
prestaciones 

01.01.2020 30.01.2020 

3 

Levantamiento de pacientes con 
indicación de ingreso a hospitalización 
domiciliaria y que cumplen con criterios 
de selección 

01.01.2020 31.12.2020 

4 
Medición de la variación de pacientes con 
indicación de hospitalización domiciliaria y 
que ingresan 

01.01.2021 31.12.2025 

5 
Contar con 3 equipos de trabajo 
multidisciplinario completo 

01.01.2020 31.12.2020 

6 Aumentar recursos materiales 01.01.2020 30.06.2020 

7 Informatizar información 01.01.2020 31.12.2020 

Recursos Adicionales 
Comprometidos (M$) 

Estudios e 
Investigaciones 

Contratación 
de Personal 

Compra de 
Software 

Otros 
(especificar) 

 X MM$1 
Equipos / 

Equipamientos 

Periodo de 
Evaluación 

Trimestral 

Instancia de 
Evaluación 

Reporte Unidad de Hospitalización Domiciliaria 

Prioridad de la 
Iniciativa Estratégica 

INTERNA:  X MINISTERIAL:  
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Área estratégica Gestión Innovadora 

Nombre de la iniciativa 
estratégica 

Diseño del Sistema de Ficha Clínica Digital  

Perspectiva BSC Procesos Internos 

Objetivo Estratégico 
Asociado 

Diseñar el estándar de información clínica y 
biopsicosocial de paciente estableciendo información 
clave para incorporar al sistema 

Responsables Subdirección Médica 

Equipos de trabajo Representantes de cada área o unidad 

Indicador / Meta 
Porcentaje de Fichas digitalizadas en relación al total de 
Fichas 
100% a 5 años 

Duración (meses) 5 años  

Nº Descripción de la Actividad Inicio Término 

1 
Reuniones de coordinación y 
levantamiento de necesidades 

Marzo 2020 cada 3 meses 

2 
Acordar tipo de dispositivos en reuniones 
acorde de planta física 

6 meses 

3 
Digitalizar los registros que aún no están 
digitalizados (los formatos ya existentes) 

6 meses 

4 
Coordinar y acordar metodología de 
trabajo 

 

5 Difusión del sistema de digitalización  

6 
Capacitar a los equipos respecto al 
sistema 

 

7 
Hacer marcha blanca sin respaldo en 
papel 

 

8 Evaluar avance de la marcha blanca  

Recursos Adicionales 
Comprometidos (M$) 

Estudios e 
Investigaciones 

Contratación 
de Personal 

Compra de 
Software 

Otros 
(especificar) 

 X Phoenix 
Equipos / 
Hardware 

Periodo de 
Evaluación 

Anual 

Instancia de 
Evaluación 

 

Prioridad de la 
Iniciativa Estratégica 

INTERNA:  X MINISTERIAL:  
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Área estratégica Sustentabilidad Financiera 

Nombre de la iniciativa 
estratégica 

Informes Financieros de Centros de Responsabilidad y 
Centros de Costos 

Perspectiva BSC Procesos Internos 

Objetivo Estratégico 
Asociado 

Descentralizar la información financiera 

Responsables Subdirección Administrativa – TICs 

Equipos de trabajo 
TICs, Subdirección Administrativa, Subdirección Médica, 
Jefes de Centros de Responsabilidad y Costos 

Indicador / Meta 

Porcentaje de informes financieros enviados a jefes de 
Centros de Responsabilidad y departamentos del 
HBSJO 
Meta: 100% 

Duración (meses) 12 meses 

Nº Descripción de la Actividad Inicio Término 

1 Conformación de equipos de trabajo 01.01.2020 31.01.2020 

2 Definición de contenido del informe 01.01.2020 31.01.2020 

3 Capacitación de equipos de trabajo 01.02.2020 28.02.2020 

4 
Reuniones con Centros de 
Responsabilidad/Departamentos para 
analizar informes 

01.03.2021 31.12.2020 

Recursos Adicionales 
Comprometidos (M$) 

Estudios e 
Investigaciones 

Contratación 
de Personal 

Compra de 
Software 

Otros 
(especificar) 

 PERC MM$1 
Equipos / 

Equipamientos 

Periodo de 
Evaluación 

Trimestral (2020) 
Mensual (2021) 

Instancia de 
Evaluación 

Reuniones 

Prioridad de la 
Iniciativa Estratégica 

INTERNA:  X MINISTERIAL:  
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Área estratégica Gestión Asistencial en Red 

Nombre de la iniciativa 
estratégica 

Procesos eficientes en gestión clínica 

Perspectiva BSC Procesos Internos 

Objetivo Estratégico 
Asociado 

Levantar información de procesos críticos de gestión 
clínica 

Responsables Subdirección Médica 

Equipos de trabajo Unidad de Control de Gestión 

Indicador / Meta 
Porcentaje de avance 
100% de información levantada al 9no. mes 

Duración (meses) 9 meses  

Nº Descripción de la Actividad Inicio Término 

1 
Formación de equipo de trabajo para 
hacer diagnóstico 

01.03.2020 10.03.2020 

2 
Identificar procesos clínicos críticos a 
trabajar 

10.03.2020 30.03.2020 

3 
Calendarizar el levantamiento de los 
procesos clínicos identificados 

05.04.2020 30.09.2020 

4 
Presentar diagnóstico por cada proceso 
crítico levantado 

01.10.2020 31.12.2020 

5 
Implementar los cambios sugeridos a los 
procesos clínicos 

01.01.2021 31.12.2021 

6 
Monitorización del cumplimiento de los 
indicadores en la intervención de los 
procesos 

01.01.2022 31.12.2024 

Recursos Adicionales 
Comprometidos (M$) 

Estudios e 
Investigaciones 

Contratación 
de Personal 

Compra de 
Software 

Otros 
(especificar) 

   
Horario 

protegido 

Periodo de 
Evaluación 

Trimestral 

Instancia de 
Evaluación 

Unidad de Control de Gestión  

Prioridad de la 
Iniciativa Estratégica 

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

Horario 
Día 1 

Martes 26 de 
noviembre 

Día 2 
Miércoles 27 de 

noviembre 

Día 3 
Martes 3 de 
diciembre 

Día 3 
Miércoles 4 de 

diciembre 

09:00 a 
09:15 

Bienvenida y 
Presentación 

Ejercicio de activación Ejercicio de activación Ejercicio de activación 

09:15 a 
10:30 (1h 
15m) 

Planificación 
Estratégica, conceptos 
básicos, elementos y 
factores de éxito. 
 
Relator: Claudio 
Castillo 

Revisión de Misión y 
Visión. 
Taller grupal Co- 
construcción Valores y 
Ejes o Líneas 
Estratégicas.  
 
Relatores: Viviana Díaz 
y Claudio Castillo 

Revisión de avances 
co-construcción 
Definiciones 
Estratégicas y Mapa 
Estratégico. 
Plenaria Co-
construcción Mapa 
Estratégico. 
 
Relator: Viviana Díaz 

Plenaria Revisión de 
avances co-construcción 
de Definiciones 
Estratégicas e Iniciativas 
Estratégicas. 
 
Relator: Claudio Castillo 
 

10:30 a 
11:00 

Café    

11:00 a 
13:15 (2h 
15m) 

Diagnóstico 
(FODA/FOAR) y 
Análisis Prospectivo.  
Taller grupal Co-
construcción Misión. 
 
Relatores: Viviana Díaz 
y Claudio Castillo 

Cuadro de Mando 
Integral o Balanced 
Scorecard (BSC). 
 
Relator: Viviana Díaz 

Conceptos generales 
de Planificación 
Táctica.  
 
Relator: Viviana Díaz 

Construcción de 
Indicadores de Gestión. 
 
Relator: Viviana Díaz 

13:15 a 
14:00 

Almuerzo    

14:00 a 
14:15 

Ejercicio de activación Ejercicio de activación Ejercicio de activación Ejercicio de activación 

14:15 a 
16:00  
(1h 45m) 

Plenaria Misión. 
Taller grupal Co-
construcción Visión. 
Plenaria Visión. 
 
Relatores: Viviana Díaz 
y Claudio Castillo 

Definiciones relevantes 
para la co-construcción 
del BSC. 
Taller grupal Co-
construcción Mapa 
Estratégico. 
 
Relator: Viviana Díaz 

Taller grupal Co-
construcción 
Iniciativas 
Estratégicas. 
 
Relator: Claudio 
Castillo 

Taller grupal Co-
construcción 
Indicadores Estratégicos 
y BSC. 
 
Relator: Viviana Díaz 

16:00 a 
16:15 

Café    

16:15 a 
17:00 (45m) 
 
(Total: 6h 
cronológicas) 

Revisión de propuestas 
de Misión y Visión. 
Cierre y 
retroalimentación. 
 
Relatores: Viviana Díaz 
y Claudio Castillo 

Continuación del taller y 
revisión propuestas de 
Objetivos Estratégicos. 
 
Relator: Viviana Díaz 

Taller grupal Co-
construcción 
Iniciativas 
Estratégicas. 
 
Relator: Claudio 
Castillo 

Plenaria y revisión de 
propuestas. 
 
Relatores: Viviana Díaz 
y Claudio Castillo 
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Anexo 3. Esquema simbólico de la Planificación Estratégica e 
imágenes de la actividad 

 

Diseño que tomó los dibujos de los propios grupos en el ejercicio de la construcción de 
la Mejor Versión del Hospital 

 
 
Versión pintada por los propios asistentes a las jornadas 
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