PLAN DE ACTIVIDADES HOSPITAL DR. ERNESTO TORRES GALDAMES ANO 2024

ESTRATEGIA SUSTENTABILIDAD FINANCIERA (8)

Optimizar el uso
de los recursos

OE N21 | para mejorar la
prestacion de los . AREA
. . INICIATIVAS ID INDICADOR META NODO CRITICO ACTIVIDADES VERIFICABLE 10|11 |12
servicios RESPONSABLE
Satisfacer la
OE N22 | Demanda de la
Atencion
Realizar monitoreo mensual
identificando la sub o . . - "
sobreproduccion. con el fin de Realizar monitoreo mensual por especialidad médica,
. p / odontoldgica y no médica, basados en informes Comité de Actas reuniones vy lista
implementar acciones de A4 13 . L. L. L. . . X | X | X
mejora oportunas en el proceso preparados por la Unidad de Gestion de la Informacion, Programacion de asistencia
. L - con fuente REM oficial.
de ejecucion o programético ! 'c
segun corresponda. % Cumplimiento de la
Actividades minimas del Comité Programacion anual de Ausencia de Reactivar Comité de Programacién y Planificacién Médica, Acta de reuniones
de Programacion de cada EAR: Profesionales Médicos, L no Médica e integrar a Especialidades Odontoldgicas, que )
X 1 Seguimiento y . . SDM mensuales y firmas de X | X | X
Reuniones al menos no Médicos y Control de Ia se relinan las veces que sea necesario o al menos 1 vez al asistentes
L trimestrales; realizar el Odontdlogos M >95% L . mes
Optimizar el R e . . actividad clinica
diagndstico de su red; especialistas realizadas
recurso de horas A :
X caracterizar la demanda; de manera presencial,
profesionales programar la oferta y gestionar M.S. remota y por
OE N.2 | médicos, no | . 1.5 - . . e - Acta de reuniones
. as brechas; confeccionar plan telemedicina. Realizar reuniones con policlinicos de especialidades .
2.1 médicos y . 18.834 P ; . - Jefe CAE mensuales y firmas de X | X|X
dontdl de trabajo anual (corto/ médicas para analizar causas de incumplimientos. asistentes
ocon _° ggos mediano/ largo plazo); contar
especialistas del L
. bulatori con Carta Gantt y seguimiento
areaambulatoria | yo actividades.
Contar con sistemas de Control Implementar el uso de YANI atencién abierta en los SDA - Depto. .
L T s Instructivos X | X | X
de Produccién policlinicos del CAE Informatica
Contar con programacion .
) ) No hay sistemas de .
actualizada de altas y bajas de inforn:/aclién e Archivos de
horas de produccién de % Altas Odontoldgicas faciliten el coqntrol reprogramaciones
actividad clinica. M.S.7 | de especialidades del M > 90% oportuno de Realizar oportunamente reprogramacién de CME, de SDM - Comité X
Fortalecer los medios 19.664 | nivel secundario por =750 foduccién acuerdo a lineamientos ministeriales Programacion
tecnoldgicos para el aumento ingreso de tratamiento P
de especialidades por
telemedicina
Optimizar los
procesos criticos AREA
OE N27 | que impacten en | INICIATIVAS ID INDICADOR META NODO CRITICO ACTIVIDADES RESPONSABLE VERIFICABLE 10|11 | 12
el buen uso de los
recursos
Valorizary Utilizar la informacion que L. - . . . .
OE N.2 X Var. de la val d N til Real t | te al C Directivo, )
disminuir los provee SIGCOM a través del A3_1.2 ar.delavaoracion de |\, _ 0% . oseu |.|,za eallzar pr.esep,acmn mensuaimente fa ONsejo DITECIVO, | spa _ GRD Acta de reunién X | X | X
7.1 excesos de cubo 9y GRD, para valorizar el los excesos de informacion SIGCOM | de la valorizacidon y resultados de outliers.
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ESTRATEGIA SUSTENTABILIDAD FINANCIERA (8)

estancias outliers

exceso de estancias outliers

estancias outliers

para la toma de

superiores superiores. superiores (VEEOS) decisiones
respecto de la Disminuir los gastos de estas . - .- . .
. P . X g. . Subdireccién Médica analiza trimestralmente las causas L
linea base instancias mediante gestiones . . . SDM Acta de Reunién
clinica-financiera de los excesos de estancias outliers superiores.
Realizar analisis cualitativo y Modificacién resolucion
cuantitativo de las causales de Incluir a Subdirector Administrativo como integrante del UCCGE comité eficiencia
exceso de las estancias outliers Comité de Eficiencia Hospitalaria. . .
superiores hospitalaria
Levantar proceso que permita identificar oportunamente
astos variables o servicios pendientes de pago via s
g. . P Pag SDA Proceso en Bizagi
licitacién o contratos con personas naturales no
planificadas. Informar a Consejo Directivo.
Contar con plan de desarrollo sistema digital de flujo de -
. ) L SDA Plan de actividades
Monitoreo mensual del gasto de informacion de pagos.
los Subtitulos 21y 22 Realizar en reuniones del Consejo Directivo, analisis de la | SDA - Consejo L,
R . ., - Acta de reunion
estimacion por subtitulo. directivo
Efectuar proyecciones Subt. 22 en base a flujo y
Variacién % de las variabilidad estacional afios anteriores, cruzada con la SDA - Depto. Programacién mensual
Meiorar la estimacion:’as Falta de control de actividad real condicionando aspectos fijos y variables en | Finanzas enviada a SST
OE N.¢© ) ., . gastos variables que | forma detallada.
programacion A.3_1.3 | presupuestarias M<-5%y<5% - -
7.2 financiera del EAR respecto del gasto afectan las Establecer marco presupuestario en subt. 22 segun
I estimaciones estimaciones establecidas en la programacién y darlas a SDA - Depto. o
ejecutado ) " . Acta comité
conocer y ajustar en Comité de Compras en forma Finanzas
mensual, con énfasis en compras 22 variables.
Identificar todos los costos fiios Efectuar proyecciones y control Subt 21 en base a SDGP - Jefe
. ) contrataciones condicionando aspectos fijos y variables en | Planificacion .,
y controlar los gastos variables , X X Programacion mensual
forma detallada, énfasis en aspectos variables (al menos SDGP -
mensualmente . . enviada a SST
en honorarios, horas extras, suplencias y reemplazos, SDA - Depto.
viaticos, asignacion de estimulo). Finanzas
Presentacion sobre el seguimiento y Control de
. guimientoy i SDA - Depto. y
comportamiento de la variacién del gasto con Servicio de . Acta reunién
Finanzas - SDGDP
Salud para subt. 21y subt. 22
Depto. de Salud
Mejorar las condiciones de Ocupacional, Certificados de
segregacion y almacenamiento Capacitar al recurso humano en Compras Publicas Prevencién de ) .
) ., funcionarios
de REAS Riesgos y Gestion
Ambiental
. ) . Depto. de Salud
Monitorear los Monitorear recursos financieros Ocz acional
", entregados por FONASA Porcentaje de ., . . - P o Induccién con tematica
procesos criticos e . L . Incorporar a Induccién funcionaria tematica del REAS Prevencion de
ue impacten en Disposicidn Final Responsable cumplimiento de No cumplimiento a Rieszos v Gestion REAS
N q P de Residuos Peligrosos y REAS" actividades en la Reglamento REAS DS g Y
OEN el buen uso de los ) . N Ambiental
A.3_1.7 | gestion de residuos de | M =100% N°6. No pago
7.3 recursos y la L Depto. De Salud
.. establecimientos oportuno a .
correcta gestion . - . . " L . Ocupacional,
Impulsar la mejora del indicador autogestionados en red proveedores. Realizar campafia comunicacional para ampliar el

REAS en los
establecimientos

de Fraccion de residuos
reciclables / Total residuos
asimilables a domiciliarios X
100, con énfasis en la
identificacion y trazabilidad de
residuos plasticos

(REAS)

conocimiento en el REAS

Prevencién de
Riesgos y Gestion
Ambiental

Fotos, imagenes

Conocer presupuesto para REAS

Depto. De Salud
Ocupacional,
Prevencién de
Riesgo y Gestion
Ambiental

Presupuesto REAS
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ESTRATEGIA SUSTENTABILIDAD FINANCIERA (8)

OE N.?
7.4

Mejorar el
cumplimiento de
la mantencién
preventiva de
dispositivos
electro médicos,
equipos
industriales y
ambulancias; y
ejecutar el gasto
respecto al
presupuesto
asignado.

Programar y ejecutar

presupuesto en mantenimiento

preventivo

Control de las Sub-Asignaciones
definidas para imputacién de

gasto del mantenimiento
preventivo y correctivo

A3_18

Identificar el gasto total en
mantenimiento preventivo y
correctivo, de acuerdo con lo

planificado anualmente.

ADP

% Ej. Plan anual de
mantenimiento
preventivo de equipos

Crit. M1 100%;
M2 > 80,0%;
M3 > 100,0%;
M4 >90,0% y
Gasto M5 2
90,0% y < 120%

Falta de
programacion anual
ajustada de
mantenciones
preventivas de
equipos y
ordenamiento
administrativo de

imputacién del gasto.

Realizar reprogramaciones de mantenciones preventivas
de equipos autorizadas por Direccién, comunicar a
referentes S.S.T. Revisién mensual ejecucion
mantenimiento preventivo.

Resoluciones que
aprueban

La unidad se reunird en conjunto con los encargados para | SDA - Depto. reprogramacion -
identificar Operaciones - Entrega plan corrector
- Desviaciones de cumplimiento /ejecucion. Unidad en mayo, para abordar
- Causas de no-cumplimiento. mantenimiento las desviaciones
- Factores de mejora potencial. hospitalario acumuladas en el
A partir del analisis de los factores antes mencionados, se periodo Dic/2023-
disefia un plan de accion para implementar mejoras Abril/2024, 30 abril.
necesarias. Dicho plan llevard monitoreo semanal para dar
seguimiento a su evolucion.
Incluir en documentos administrativos conductores la

SDA - Depto. Informe de errores por

imputacidn correcta del gasto en mantencion preventiva
de equipos.

Operaciones

mala imputacion

Enviar a referente técnico del S.S.T. y U. Planificacién y
Control de Gestién mensualmente planillas de
cumplimiento programacion.

SDA - Depto.
Operaciones

Correos electrénicos

Realizar internamente seguimiento mensual a la ejecucién
de la programacion preventiva de equipos y el gasto en
reuniones entre U. Planificacién y Control de Gestion, U.

SDA - Depto.
Operaciones, U.
Planificacién y

Acta de reuniones
mensuales y firmas de

. Control de asistentes
Mantenciéon HDETG y referente S.S.T. L
Gestidn
Disefiar protocolo para definir el procedimiento que se
. P p P 9 . UMH/RRFF/SDA Entrega borrador con
seguirad con los equipos no encontrados en los servicios .
e /Inventario propuesta, 06-mayo
clinicos.
Generacién Protocolo MP Equipamiento clinico. Destinado Jefatura
a definir las etapas asociadas al proceso de L Entrega de protocolo
L - ; A - mantenimiento
mantenimiento preventivo del equipamiento clinico, . ) enV1
. hospitalario
fechas, procedimientos y responsables.
Ajustar planificacion MP Industriales. De modo que se Jefatura
R . ) . L Entrega de protocolo
aumente la cobertura de MP, evitando dejar equipos sin mantenimiento en Vi
intervencion o mantenimiento certificado. hospitalario
Gestion SIGEM., enfocdndose en dos aspectos principales:
- Gestidn plataforma SIGEM coordinando las )
P ) Entrega descriptor
modificaciones relacionadas a los datos y estado de Encargado

equipamiento hospitalario.
- Verificar que plataforma SIGEM se encuentre actualizada
con los ultimos protocolos MP/MC realizados.

gestidn procesos

funciones encargado
gestidn de procesos. V1

Enlace con unidad de inventario, que tendra como
funciones principales:

- Mantener el registro de los equipos con baja técnica
recomendada.

- Revisar Inventario de equipamiento critico, relevante e
industrial para presentar plan de actualizacion del
registro.

- Enviar Unidad de Inventario el listado con las
modificaciones que deban ejecutarse en el registro;
considerando altas, bajas y modificacion de datos.

Encargado
gestidn procesos

Entrega descriptor
funciones encargado
Gestidn de Procesos.
V1

Mantener actualizada brecha de recursos humanos y
equipamiento para ejecutar mantencién preventiva.

SDA - SDGDP

Brecha de Recursos
Humanosy de
equipamiento
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ESTRATEGIA SUSTENTABILIDAD FINANCIERA (8)

Controlar de

OE manera efic. o AREA
INICIATIVAS ID INDICADOR META NODO CRITICO ACTIVIDADES VERIFICABLE 10|11 |12
Ne14 recursos RESPONSABLE
financieros
Monitorear mensualmente la
capacidad instalada del Hospital
y la cantidad de intervenciones Realizar programacion anual por especialidad de 1Q para Programacion anual de
programadas para priorizar la determinar compra de servicios de Q. Priorizar ejecucién | SDM 1Q presentada a X | X | X
utilizacion de pabellones IQ mas costosas por el hospital. Director
propios en la realizacién de
Controlar de estas intervenciones. Variacis tual N ¢
- - - ariacion porcentua o se cuenta con
OE N.2 | manera eficiente | Revisar la cantidad de P e g
. . A.1_2.3 | del gasto en compra de | M=< 0% planificacion de
14.1 la compra de IQ intervenciones compradas el . . e »
R o . Rk servicios compras IQ Monitorear cumplimiento de programacion anual de IQ . .
en el extrasistema | afio anterior y considerar el or especialidad SDM Informe final a Director X | X | X
aumento del costo de dichas P P '
prestaciones en el extrasistema.
. R Informe con detalle de
Priorizar la realizacion de 1Q Contar con presupuesto o financiamiento para compras resupuesto o
mas costosas dentro del L. P P P P SDA p p . X[ X|X
hospital de servicios de IQ financiamiento de IQ
P final.
Identificar el gasto en convenio con . X X Informe de honorarios
personas naturales que son Identificar contrataciones a honorarios que responden a SDGDP ue responden a x| x| x
ejecutados a través de programas brechas de recurso humano Srecha Fd)e RRHH
reconocidos por la Subsecretaria de
Redes Asistenciales y el gasto en " ., L, X
convenio con personas naturales Contar con politicas y plan de contencién del gasto en SDGDP Resolucién aprobatoria
que tienen como origen otras convenio con personas naturales. politica
iniciativas no autorizadas
Identificar el gasto en convenio Directivos monitorear mensualmente el gasto en SDGDP Acta de reunién x| x| x
con personas naturales que convenios con personas naturales.
cuentan con financiamiento y Resolucién que
aquellos que no lo tienen, Mantener actualizado procedimiento de ingreso de SDGDP aprueba el q x| x| x
priorizando la disminucion de informacién de honorarios a SIRH P o
&stos dltimos procedimiento
p . Circular informando la prohibicién de nuevos cargos a Circular con la
Ajustar el gasto . L, Indice del Gasto en Ausencia de politicas . P g SDGDP . )
) Monitoreo y contencion ) honorarios suma alzada instruccion
en honorarios, convenio con Personas y planes de - - - —
OE N.2 - mensual del sobregasto de . Circular informando a las jefaturas, supervisiones y )
médicos y no . A.1_2.4 | Naturales respectoala | M<1,00 contencion del gasto . L . Circular con la
14.2 . honorarios. . . coordinadores el uso eficiente de los recursos por la via de | SDGDP . )
médicos al marco Glosa autorizada en convenios con ) instruccion
presupuestario vigente personas naturales honorarios suma alzada
Establecer politicas internas y Restriccidn y bloqueo al sistema Pughafa para nuevas Planificacién y . .
. ! X . Indicador de dotacién
planes para contenery contrataciones via honorarios suma alzada, definiendo de | control de las . X[ X ]| X
IV . honorario suma alzada
disminuir el gasto de nro. de HSA autorizados personas
honorarios, ajustandose a la . X )
normativa vi Jente (Oficio Ajustarse a los valores de la escala de remuneraciones ley | DIRECCION-SDM-
Circular N°7§de| aRo 2002, del 18.834 y pago de horas para los funcionarios que realizan: | SDA-SDGCP- Libro mayor SIGFE X | X | X
Ministerio de Hacienda) ’ Pabelldn Tarde, Pabellon Gine, Esterilizacion tarde. SDGCP
Decreto con el nro. de
Ultimo Traspaso de los honorarios suma alzada que SDGDP los Honorarios X
Establecer un procedimiento de realicen funciones habituales a la contrata traspasados a la
ingreso de informacion de contrata autorizados
honorarios a sistema SIRH DIRECCION-SDM- indicador de dotacién
Desescalada de los HSA con funciones habituales SDA-SDGCP- . X[ X | X
SDGCP honorario suma alzada
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ESTRATEGIA SUSTENTABILIDAD FINANCIERA (8)

OEN.?
143

Devolver al Fisco
los montos que se
encuentran en las
cuentas
corrientes de los
establecimientos
EAR,
correspondientes
a la recuperacion
de ingresos por
concepto de
licencias médicas
ISAPRE.

Fortalecer la recuperacién de
ingresos de licencias médicas
ISAPRE

Mantener actualizada la
conciliacidn de las cuentas
corrientes de los
Establecimientos

Fortalecer los Reintegros al
Fisco

A.1.6

Porcentaje de reintegro
al Fisco de la
recuperacion de
ingresos de

licencias médicas
ISAPRE y gestion de
saldos en cuentas
corrientes

M1 85% del
recaudo del
subtitulo 08-01-
002-002 por
sobre el
devengo a
octubre del
periodo de
evaluacion.

M2 100% del
devengo del
subtitulo 25-99-
XX a octubre.

Reconocer
contablemente los
ingresos para generar
reintegros

Realizar cobros mensuales a ISAPRES

Jefe de Cobranza

Oficios

Realizar cobros trimestrales a la Superintendencia de
Salud

Jefe de Cobranza

Oficios

Reuniones con SDGDP abordando tema licencias médicas

Jefe de
Cobranza/Jefe de
Finanzas

Actas

Informes trimestrales para el control y seguimiento de
recuperacioén de licencias médicas

Jefe de
Cobranza/Jefe de
Finanzas

Informe
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ESTRATEGIA EFICIENCIA OPERACIONAL (13)

Proporc. at.

e AREA
OE N23 | oportuna, seg. Y INICIATIVAS ID INDICADOR META NODO CRITICO ACTIVIDADES RESPONSABLE VERIFICABLE 10|11 |12
digna
Mejorar la oportunidad de
atencidn de urgencia, a los Implementar médulo YANI en la UEH, resolviendo SDA - Depto. . .
. . . o Instructivo uso Yani X[ X | X
pacientes que consultan en las observaciones levantadas por el RR.HH. del area. Informatica
dir el ti UEH Regist digital
egistros no digitales - - "
Medir el tiempo g . s . Implementar 3 estaciones de acceso al registro y datos de | SDA - Depto. Fotografia de
total del . T de la actividad clinico R . :
Mejorar la gestion clinicay . . pacientes en la UEH. Informatica estaciones
subproceso de L " - administrativa en —— —
oo administrativa del proceso de . , R . . . .. . Fotografia dispositivos
atencién clinica L ; Porcentaje de area de urgencia Implementar dispositivos de informacién de tiempos de SDA - Depto. ) -
o atencion de urgencia ) X . . . o con la informacién de
para optimizar los B.4_1.2 | Pacientes Atendidos espera en la red de urgencia de la red asistencial. Informatica la red de urgencia
OE N.2 | tiempos de dentro del estandar en M>=90% SDA - Depto Informe de uso Yani
31 atencién o Mejorar la seguridad, calidad de Unidades de ? Puesta en marcha YANI en la UEH Informét:)ca ' UEH X
permanencia, que | atencién y satisfaccion usuaria Emergencia Sensibilizacion y capacitacién del personal médico y de Jefe y Supervisora
impactanen la durante el proceso de UEH. Hospitalaria. ! ycap P v v . P Listado de Asistencia X | X | X
. enfermeria Urgencia
capacidad de p e d
L S . . - . orcentaje de
produccién de la Falta de Acompafiamiento de jefatura técnica y R1 (Médicos a Jefe de Unidad y . J .
L . . cumplimiento medido X | X | X
UEH . o, conocimiento de cargo del turno) evaluando a los pacientes. Jefe Técnico
Mejorar la coordinacién con los R mensualmente
. herramientas de -
servicios de apoyo L, . . . Porcentaje de
control para los Participacion activa en reuniones de UGCC para velar por | Jefe y Supervisora L .
. . ) . cumplimiento medido X | X|X
equipos el flujo de pacientes Urgencia
mensualmente
Mejorar la . . Sensibilizacion y capacitacidn del personal médico y de Jefe y Supervisora | . . .
) R Porcentaje usuarios . yeap P v v . P Listado de asistencia X[ X|X
oportunidad de L . . enfermeria Urgencia
atencion médica a Priorizar y mejorar la categorizados C2 Ausencia de modelo Jefe y Supervisora
OE N.2 : oportunidad de atencién de atendidos o L Flujo diferencial con pacientes C2/ESI2 v ) P Informe de resultados X | X|X
los pacientes . . B.4_1.6 M>=95% de atencidn de Urgencia
3.4 . urgencia, a los pacientes C2, oportunamente en las e
categorizados C2 ue consultan en las UEH UEH adulta urgencia eficiente. Jefe y Supervisora
en las UEH adulto | 9 o y Sectorizacion de pacientes C2/ESI2 v ) P Informe de resultados X | X|X
. pediatrica. Urgencia
y pediatrico
Fortalecer el proceso
P . No se cuenta con
prequirurgico, segun o - . P
- R Servicios Clinicos quirurgicos deben elaborar protocolo de
“Orientacién Técnica para B.4_1.4 pmtOCOI'AZ,ac'onAd? l? - q. g - P SDGCP Protocolo aprobado
L, preparacidn quirdrgicaa | preparacion de pacientes hospitalizados
fortalecer el proceso quirudrgico pacientes hospitalizados
difundida durante el afio 2023
Protocolizar la preparacion
prequirdrgica para aquellos
pacientes hospitalizados con el No se cuenta con
ieti rotocolos de - . o
Disminuir las O_bJEt,WO que no se suspendan las M.S.4 | Porcentaje de P . Servicios Clinicos quirurgicos deben elaborar protocolos
K cirugias por falta de ayuno, de - examenes , R L SDM Protocolos aprobados X
O:E sus.pf-:-n.?lones exdmenes, pases, etc. Este protocolo 19.664 Su§p’en.5|ones <=6,5% preoperatorios por de exdmenes preoperatorios por especialidad
N°3.2 quirurgicas debe estar vinculado con el quirurgicas mayores especialidad
mayores electivas | quehacer de las unidades electivas
prequirdrgicas.
Realizar protocolos de
examenes preoperatorios por )
. No existe entrega por ) .
especialidad . . . . Flyer con instrucciones
- - escrito a pacientes Contar con flyer que contenga instrucciones .
Entregar instrucciones CG13 SDM preoperatorias a

preoperatorias por escrito al
paciente y asegurarse de su
comprension.

con instrucciones
preoperatorias

preoperatorias a pacientes

pacientes

Planificacion Estratégica 2024 — 2026 Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames




ESTRATEGIA EFICIENCIA OPERACIONAL (13)

Fortalecer y
Optimizar los

modelos : AREA
OE N28 procesosze INICIATIVAS ID INDICADOR META NODO CRITICO ACTIVIDADES RESPONSABLE VERIFICABLE 5(/6(7|8|9(10|11 |12
Gestion Clinica
Criticos
Revisar y redefinir areas y
estructuras para realizar las . .,
CMA Informe a direccidn,
— - Realizar levantamiento de cirugias posibles de sefialando cirugias
Realizar levantamiento de las . SDM . X
Aumentar el cirugias posibles de ambulatorizar posibles de
porcentaj.e de ambulatorizar en el Porcentaje de No se cugnta con ambulatorizar
OE mtfarlver?uones establecimiento ambulatorizacidn de Igvanltamletho de
Ne8.1 quirdrgicas B.3_1.1 cirugfas mayores M=>49% cirugias posibles de
’ mayores . ambulatorizar en la :
programadas de electivas institucion Realizar actualizacion de cartera de servicios que defina Actualizar anua_ln_qente
Evaluar ampliacién de cartera i o - SbDM cartera de servicios de la X
tipo ambulatorias categorizacion de cirugias ambulatorias institucién
de servicios de cirugias
ambulatorizables. -
Resolucién de
Destinar horas médicas para nombrar Jefe de CMA SDM nombramiento destinacién
de horas médicas. X
Optimizar hora de inicio de Levantamiento de proceso quirurgico local Pabellon Proceso modelado X[X|X|X[X]| X | X|X
. I ) . S Pabellén -
primera cirugia. Falta de protocolos Protocolos estipulados en conjunto con esterilizacién Esterilizacion Proceso modelado X|X|X[X|[X]| X | X[ X
| - - — p
Utilizar de forma Evaluar tiempo de preparacién Porcentaie de e:ifufriizeso Control de procesos internos de la secuencia quirdrgica Pabellon Proceso modelado X[X|X|X[X]| X | X|X
eficiente el A p P .p , . J M1:>=75%,; q .g - Solicitar herramientas de formacién (GRD - gestion de N
de quirdéfanos entre cirugias. cumplimiento de capacitaciones y . . P Capacitacion Proceso modelado X[X|X|X[X] X | X|X
OE recurso de B3 1.8 | trazadoras de M2>=4,1 desconocimiento del | Procesos - administracidn - compras publicas)
N°8.5 quiréfano electivo = ductividad cirugias; d Conocer el proceso e involucrarnos en la adquisicion de ., Certificados Cursos
e indiferenciados productivida M>=30% LEQ programa de equipos e insumos Mantencion Comprar Publicas XPX]X | XXX | X | X
» Analizar pacientes de lista de quirdrgica mantencion
de la dotacion N . . Seguimiento al
espera quirdrgica para preventiva de Fortal | trol int del d tencié p d
programar en tabla quirdrgica. equipos locales orta ec.er el con r.o in erln(’) :.e programa de mantencion |\ o rogramz?xl e 4 I x Ix I x x x| x
preventiva de equipos quirdrgicos Mantencidn Preventiva
de Equipos
Registros no digitales
de la actividad clini Impl tacion, habilitacid t ha YANI
Regstro fdedigno en UEH y de a actvidad clinico | Implementacidn, habiltacién y puesta en marcha SA-SDM | Instructivo uso VAN X
servicios clinicos, de los datos 4rea de ureencia g
necesarios para medir el g
indicador Protocolos no
' BA 15 actualizados de la Actualizar protocolos de la atencién de urgencia SDM - UEH Protocolos actualizados X
e p taie d atencidn de urgencia
orcentaje de
. . Falta fortalecer
Garantizar la pacientes con supervision del
oportunidad de indicacion de p' X . ., -
OEN. | acceso a cama de hospitalizacion desde registro de tiempos Instruir a U. Gestion de Camas que refuerce la supervision
v o, M = 85,0% del proceso de del registro oportuno de los ti del o . .
3.3 dotacidn a los UEH, que acceden a ? p. P N rggls. ' .,p rtuno ae .S 1empos c.a proces . SDGCP - UGC Instruccién escrita X
pacientes que Protocolos de atencién de cama de hospitalizacion hospitalizacion que se realizan en los distintos servicios
ingresan via UEH | urgencia y hospitalizacién dotacién en menos de Falt.a c!efm'l‘r validador | clinicos
12 horas de indicacion de
M.S. 9 hospitalizacién.
- Gestion clinica . . S S .
19.664 . . Posicionar UGCC como validador de indicacién de Resolucidn e instructivo
insuficiente en los o, SDM X
/19L . . hospitalizacién. asSScCL
18.834 servicios clinicos
Plan anual con elaboracién de ’ Fallas o ausencia en Libro de entrega de
estrategias del establecimiento las unidades de Visita clinica diaria por el Servicio de Urgencia UGCC & X[X|X|X[X] X | X|X

(no solo de la UEH) para la

apoyo diagnoéstico

turno
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ESTRATEGIA EFICIENCIA OPERACIONAL (13)

disminucion de pacientes en
espera de camas, con

Demoraenla
resolucion de los

L ! . Reunién de camas diaria UGCC Libro de asistencia
seguimiento, registroy pacientes en el
evaluacion de las servicio de urgencia
intervenciones. Falta de
implementacién de L. L i
.p . Reunién mensual de dotacion de camas UGCC Actas de reunion
folio digital para
favorecer registros
Falta de
disponibilidad de
CG12 P . .
pabellén de urgencia . .
. " L. . . Correo enviado a Fresia
Fortalecer las medidas Ausencia de Evaluacién mensual casos excepcionales que esperan mas .
. . - UGCC Amas con listado de
instruidas en visita MINSAL protocolos de los de 12 horas .
L. pacientes
servicios de apoyo
clinico en situaciones
de emergencia
Jefes de Servicios no | Informar mensualmente a Jefes de Servicios resultado de ..
] . - o - L SDM - GRD Correos electrénicos
Revisar sistematicamente el controlan indicadores | indicadores de eficiencia en el uso de camas.
resultado de este indicadory de eficiencia en el P . . Jefesy Informe con andlisis de
R ) Andlisis de causales de estancias prolongadas por servicio . .
. evaluar con informacion uso de camas de supervisoras de causas de estancias
Optimizar el uso . - . de egreso . .
adicional, las causas que llevan Servicios clinicos servicios clinicos | prolongadas
del recurso cama . - - —
a aumentar la estadia Ausencia de planes Contar con planes de mejora por servicio clinico,
de forma X . . o . o L .
. hospitalaria i de mejora por sefialando objetivos, nodos criticos, actividades y sus SDM - SS CL Planes de mejora
eficiente, Porcentaje de egresos e
OE ) o Servicio Clinico. responsables, plazos, etc.
o oportuna, segura B.3_1.4 | con estadia prolongada | M <5% —
N28.2 . R R Falta evaluacién de
y de calidad en el . (Outliers Superiores) X X L, .
. Elaborar planes de mejora tiempos de respuesta | Contar con informacion de tiempos de respuesta de los " s
Hospital Dr. continua en los procesos de servicio de apoyo | servicios de apoyo clinico a requerimientos de los SDM - Comité Ef. | Informe de comite
inu . ) L . .
Ernesto Torres o _ p - X poy . ) .p Y q Hospitalaria eficiencia hospitalaria
clinicos y administrativos, a pacientes servicios clinicos.
durante el 2024 5 o
atendiendo a las causas que hospitalizados.
apunten a mejorar los Falta de Jefesy .
. R , . . Protocolo manejo
resultados. protocolizacion de la | Protocolizacion de patologias con estancias prolongadas supervisoras de stoloafas
atencion clinica servicios clinicos P 5
Aumentar la proporcién de )
. " Baja oferta en la . .
unidades dentales habilitadas o, Programar vacaciones de profesionales para contar con Jefe Cr. Programa de
o ) region reemplazo de . .. . .
de la dotacidn disponible en el o tiempo para gestién del reemplazo Odontologia vacaciones
L especialistas
establecimiento.
Manual de
S . S Jefe Cr. .
Organizacién no Actualizar manual de organizacion del CR , Manual actualizado
L. . . Odontologia
Aumentar la Gestion de Agenda (incluye actualizado
eficiencia en el confirmacion de cita) para Falta de concordancia
uso de las aumentar la cantidad de e L en las agendas con
OE K . ; Indice de ocupacién . . . .
N unidades dentales | atenciones que se realizan en B.3_1.6 M >=1,00 los tiempos de Gestion de agendas de especialistas para ajustar a los Jefe Cr.
N°8.3 . . dental IOD . . . , Agendas
de dotacion en los | cada unidad dental. prestaciones tiempos de programacion Odontologia
establecimientos estandarizados en
de salud programacion
Ausencia de
Implementar el Modelo de programa de
Contraloria Clinica para mejorar mantencion Contar con licitacién de mantencidn preventiva y Jefe Cr. Programa de
la pertinencia de las preventivo y reparativa de los equipos dentales Odontologia mantencion preventiva

interconsultas

reparativo de equipos
odontoldgicos
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Sistema de .. . . . L
. Gestidn administrativa para nombramiento de los Jefe Cr. Resolucién de
Contraloria no , , )
- gestores de contraloria Odontologia nombramientos
Oficializado
Falta de Control en
los registros Monitoreo mensual de la produccién de las especialidades Jefe Cr
estadisticos de la odontoldgicas del CR de Odontologia con informatica 'y o Acta de reuniones X | X | X
L . Odontologia
produccion estadistica.
odontoldgica
Revisar sistematicamente el Andlisis de nodos criticos y resultado de % pacientes que . Informe con analisis de
- - Equipo UEH X | X | X
resultado de los indicadores de acceden a cama de dotacién en < 12 hrs. causas
gestién de estancias y evaluar, Identificacion de los nodos criticos que impactan en la Jefes de Informe con andlisis de x| x| x
. | | con informacién adicional, las estancia hospitalaria por cada GRDs especialidad causas
ortalecer e causas que llevan a aumentar la Andlisis de nodos criticos que aumentan la EM inlier en Jefe Medicina Informe con analisis de
proceso de P . . . X | X | X
R estadia hospitalaria esp. Medicina Interna Interna causas
hospitalizacidn P — - P
R Analisis de nodos criticos que aumentan los dias de . Informe con andlisis de
mediante s . Equipo UHD X | X | X
) Variacion porcentual L . s estadia en UHD causas
estrategias que . ) Disminuir en Ausencia de analisis -
del indice de estancia o ) Elaborar plan de mejora para cada GRD abordado: e
OE aporten valor L 10% el IEMA de | estancias por B L . 3 Comité Eficiencia .
o ., L ., B.3_1.7 | media ajustada en s Oncologia médica, Obstetricia y ginecologia, . . Plan de mejora X | X|X
N28.4 | para la gestion de | Elaboracién e implementacidn . cada GRDs especialidad GRDs S ; , Hospitalaria
. . ; GRDs médico- ) .- P Traumatologia, Cirugia general y Cardiologia
las estancias del de un plan de mejora continua, S seleccionado médico-quirurgicos = - - — - -
. .. quirargicos Implementacion de estrategias para mejorar la eficiencia CEH + Equipos Estrategias
Hospital Dr. en los procesos clinicos y hospitalaria Clinicos implementadas o e
Ernesto Torres administrativos, atendiendo a P £ i
durante el afio las causas que apunten a Zresentlacgm‘;nensual
2024 mejorar el indicador. » o de resu tado de
Supervision del progreso y cumplimiento del plan de indicadores a
R X CEH . . X | X | X
trabajo establecido. Directivos, Jefes y
supervisoras de
servicios clinicos
Mejorar las
OF capacidades, AREA
compromiso y INICIATIVAS ID INDICADOR META NODO CRITICO ACTIVIDADES VERIFICABLE 10|11 | 12
Ne10 s RESPONSABLE
eficiencia del
personal
Disminuir el Incorporar enfoque M1: > 90% de
indice de biopsicosocial del ausentismo, cumplimiento
ausentismo, especialmente en como de las acciones
definir e impactan sobre éste algunos implementadas
implementar factores organizacionales; B.2.3 del plan local de
acciones de asi como el desarrollo en los abordaje
prevencion y establecimientos de las lineas Porcentaje de acciones | biopsicosocial
abordaje del de trato laboral, conciliacion y implementadas del del ausentismo
ausentismo salud funcionaria. lan central de revencion. ., - L
OE N.¢ laboral Zborda'e biopsicosocial ye Resolucién Exenta 1419 del 30 de junio del 2023, que aprueba Plan Local de SDGDP Resolucién Plan de x| x| x
10.1 ) P M2: Mantencion Ausentismo Trabajo

previniendo las
consecuencias
negativas en
funcionarios a raiz
del
enfrentamiento
de la pandemia
por COVID-19

Abordar el ausentismo con
énfasis en la Salud Mental para
la confeccion del Plan local de
Abordaje Biopsicosocial del
Ausentismo y Prevencion a los
equipos de Salud.

del ausentismo y
prevencion, e Indice de
ausentismo laboral

y/o disminucion
del indice de
Ausentismo 2024
respecto a linea
base.

indice 2023
mayor a 32 dias:
Disminuir 2 o
mas dias.
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O Fortalecer las AREA
m nci INICIATIVA ID INDICADOR META NODO CRITI ACTIVIDADE VERIFICABLE
N°11 co pet.e cias de C S CADO ODO CRITICO C S RESPONSABLE C
los equipos
Fortalecer las
competencias Funcionarios no se
laborales en los Contar con planes de Porcentaje de encuentran U. Planificacion Material de Difusion
OE N° | dmbitos capacitacion que aborden los M.S. funcionarios Ley 18.834 informados, OOTT no | Realizar charlas informativas a los funcionarios del ) ¥ ) ) . ¥
. . R . . . M >=70% . Control de Lista de Asistencia a
111 establecidos en la | Ejes de la Estrategia Nacional de | 3.1 capacitados en ejes de responde dudas, falta | establecimiento )
. . Gestién charlas
Estrategia Salud ENS de material de
Nacional de Salud contenido de curso
para el periodo
Lograr una
cobertura 6ptima
de capacitacion
en materias de
revencion . Funcionarios n
prevencion y Porcentaje de uncionarios no se
control de Contar con planes de rofesionales 18.834 encuentran U. Planificacion
OE N° | infecciones L, P . M.S. P . : informados, OOTT no | Realizar consultas a referentes del S.S.T. respecto de ) ¥ .
A capacitacién que incluyan capacitados en M>=90% o L . Control de Correos electronicos
11.2 asociadas a la . X 19 . responde dudas, falta | aspectos técnicos de medicion del indicador )
.. estrategia on-line prevencién y control de ! Gestién
atencidn de salud IAAS de material de
para otorgar una contenido de curso
atencion segura a
los usuarios del
sistema de salud
hospitalario.
. o . PCly Of. Calidad .
Promover la Porcentaje de Funcionarios no se Equipos técnicos locales deben preparar contenidos de Se Zridad del y Material de
cultura de . . cobertura de encuentran capacitaciones con material para modalidad asincronica. g. Capacitaciones
o . Formar equipos de trabajo y de o, . Paciente.
OEN seguridad para R ) M.S. capacitacion del informados, OOTT no
. . apoyo profesional a la Unidad = M >=70% Informe de
11.3 mejorar la calidad o 1.10 personal no médico en responde dudas, falta . o . . S
. de Capacitacion. . . Incluir en PAC capacitacion en calidad y seguridad de la Depto. De Capacitacion, que
y seguridad de la seguridad de la de material de L, ) ) o ) .
L L R atencién modalidad mixta. Capacitacion. incluya asistentes,
atencion. atencion. contenido de curso )
notas, material etc.
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GESTION ASISTENCIAL EN RED (9)

Gestionar la
demanda
OE N.2 | asistencial, a AREA
. INICIATIVAS ID INDICADOR META NODO CRITICO ACTIVIDADES VERIFICABLE 10|11 |12
4 facilitar el acceso RESPONSABLE
y la oportunidad
en la atencion.
Acta calendario de
reunién/reuniones
Formar equipo de trabajo GES conformado por Director, autoconvocadas
SDM, Referente GES de SDM, encargada Unidad GES y Director mensuales dia miércoles / X | X | X
Jefes de servicio segtin problema de salud a tratar. con citacién a jefes y/o
supervisoras cuando
corresponda.
Acta calendario de reunién
/reuniones
Formar equipo de trabajo GES conformado por SDM, autoconvocadas
Referente GES de SDM, encargada Unidad GES y Jefes de | SDM quincenalmente los dias X | X | X
. Aumento de la servicio segtin problema de salud a tratar. miércoles / con citacion a
Registro oportuno en SIGGES de demanda de los jefes y/o supervisoras
la informacién asociada a la pacientes con cuando corresponda.
i6 i . ) . Actad i
gestion de garantias problemas de salud Monitoreo de GO GES vencidas y por vencer e informar . ctade reur.1|<?nes con
c4_11 GES y escasa oferta . X . jefes de servicio para
| o en reuniones de jefes de servicio para obtener propuestas | SDM con 1as bropuestas X | X | X
para a? aFenC'On Y y acciones de cumplimiento de estas. ) prop . y
cumplimiento de las acciones a realizar.
garantias de Monitoreo, coordinacién, seguimiento y digitacion en Tabla Excel de
oportunidad (GO) SIGGES del cumplimiento de las GO GES en HETG. ncargada GES segu!mlento con GO
vencidas y por vencer
SDM, Jefe CAEy Inf i tral d
Priorizar y disponer de horas de consulta agendadas por Jefatura SOME con n Or?e nines ral et
Cumplir con las Porcentaje de especialidades médicas otorgadas por SOME para las GO apoyo de referente Zfs:ﬁva;'dz :;iz:]'tz: ZES y X | X | X
OE N.2 | garantias GFS en cumplir’niento de M = 100 % GES. S:csasr::g:GEs cumplimiento de GO GES.
4.1 las prestaciones Garantias Explicitas en : "
. GO GES Venci
otorgadas Salud (GES) en la red Priorizar procedimientos de Imagenologia, TAC, RNM, ECO . .enm as por
X I L e SDM, Jefe de requerimiento de
para confirmacién diagndstica, etapificacion y Imasenologia rocedimientos X | X | X
seguimiento GO GES. s g p .
imagenoldgicos.
- . . . C limiento de GO
Priorizar procedimientos de endoscopia para garantias SDM, Jefe de Glérsnp Ln:f: Siefen
GES de confirmacién diagndstica y seguimiento (EDA, EDB, | Unidad roc,eqdimier?tos X | X | X
Colangio). Endoscopia P -
. endoscépicos.
Monltf)re.o del estado de, Aumento de la Resolucién de convenios
cumplimiento de garantias de demanda general de | Planificar, programar y licitar convenios de compras de de compra y programa de
oportunidad pacientes con procedimientos con insuficiente oferta para la SDM. SDGC. SDA mantencién preventiva de x| x| x
M.S. diversas patologias confirmacion diagndstica, tratamiento y seguimiento, que ! ! ’ | equipos clinicos para
1.1 de mayor se requieren por canasta GES. procedimientos
19.664 complejidad que ;'agnlosn_cf" .
; . . . o]
/18 requieren de Planificar, programar y licitar convenios de compras de cgzseunci::tsndeecompra
18.834 atencién y resolucién dimientos sin ofert | fi i6
de ureenci provecimien os sin o1era para @ confirmacion SDM, SDGC, SDA, | para procedimientos X | x| X
gencia, en diagndstica, tratamiento y seguimiento, que se requieren diagnéstico sin oferta
desmedro de la por canasta GES, (Pet CT, IHQ, RNM con sedacién) gHETG
atencidn electiva. S G en : ey
L e L. - DM/ SDGC P i0 t
Aplicacidn del modelo de Planificacion y programacion eficiente y oportuna de los / . ./ rogramauon © tabla
- . . : I . . Jefes Servicios por jefaturas de
gestién de garantias en su pacientes que requieren de cirugia electiva ambulatoria y L o X | X | X
L s o, Quirudrgicos con especialidades
dmbito de responsabilidad hospitalizacion. L .
apoyo de priorizando pacientes
11
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ESTRATEGIA GESTION ASISTENCIAL EN RED (9)

referente GES con GO GES
SDM y encargada | oncoldgicas y no
GES oncoldgicas.
Cumplimiento de
cirugias programadas
GES.
SDM, Jefe CAEy
Seguimiento y gestion de Garantias de Oportunidad GES Servicios clinicos | Cumplimiento de las
por las jefaturas y profesionales de los policlinicos y / Supervisora CAE | GO GES en tpo X
servicios de hospitalizados. y Servicios oportuno.
clinicos
. . . . SDM, SDA con
Planificar y realizar convenios de compra preventiva anual L
. o apoyo de Resolucién de
para contar con alternativas de solucién oportuna en caso ;
R . s referente GES convenios de compra X
de falencias de servicios en HETG. (RRHH, quiréfanos, .
camas) SDM y encargada | activo
GES.
Generar documento a jefes de servicio y especialidades
médicas para recordar la confeccién oportuna de los
documentos GES al término de la evaluacién médica SDM, Jefes de
cuando se requiera de sospecha, confirmar o descartar, Servicios clinicos | Documento emitido. X
notificacion, solicitud de interconsulta de derivacion, y Especialidades.
cierre de caso y excepcién de garantia en cualquiera de los
87 problemas de salud.
Levantar requerimientos de equipos con vida util
cumplida y funcionamiento deficiente para construir SDM, SDA, Jefe Proyecto anual X
proyectos de adquisicion que permitan un recambio y una | Unidad Proyectos | realizado y presentado.
atencidn continua y oportuna.
SDM / Referente
Actualizacién de resolucion GES con los encargados y GES SDM, Jefe L, .
. Resolucidn actualizada. X
supervisoras de procesos. CAE, encargada
Unidad GES
SDM, SDA con
Planificar Operativos considerando la demanda requerida | apoyo de Programary
y oferta de especialidades médicas segun la necesidad de | Referente GES calendarizar la X
Garantias GES. SDM y Encarda solicitud.
GES.
Resolucion del comité,
aumento de los
ISDfM’ Je’ﬂ.e de documentos recibidos con
. . - nformatica, sminucié ;
Programar y ejecutar reuniones con Jefe de Informética disminucién en los tiempos
o e A Referente GES de | de registro.
para priorizar los requerimientos del sistema YANI: 1.-
L . SDM y Encarda Aumento en la
Habilitar sistema de alerta para los PS GES con la ) X
L . GES y otros que oportunidad de los
confeccidn de los documentos GES requeridos. 2.- Otros ce destine o a registrosde de
requerimientos GES que se identifiquen. solicitud del prestaciones GES
Di verificando los aranceles
irector percibidos por las
atenciones GES.
Disminuir la . s ” Acta calendario de
mediana de dias Porcentaje de Débil gestion reunién/reuniones
. cumplimiento de la . administrativa de los | Formar equipo de trabajo LECN conformado por Director,
de espera de CNE | Identificar las brechas causales L M = Mediana X 1 autoconvocadas
OE N.° . . meta de disminuciéon , casos en lista de SDM, Referente LE, Médico gestor de LE., Jefe CAE, E.U. .
médica, en de la lista de espera de consulta | C.4_1.2 , . de 210 dias de e . Director mensuales / con X
4.2 - . 1 de dias de mediana de espera de consulta SOME. Con andlisis de problemas, de estrategias y de TR
relacion con la nueva de especialidad médica espera citacion a jefes y/o
mejor mediana espera para Consulta nueva de resultados. supervisoras cuando
N Nueva de Especialidad especialidad
del afio 2023 P P corresponda.
12
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ESTRATEGIA GESTION ASISTENCIAL EN RED (9)

Acta calendario de
Formar equipo de trabajo LECN conformado por SDM, reunién/reuniones
Referente LE, Médico gestor de LE, Jefe del CAE, E.U. autoconvocadas cada
s . SDM ) o X
SOME. Con analisis de problemas, de estrategias y de 15 dias / con citacion a
resultados. Jefes y/o Supervisoras
cuando corresponda.
Designacién de médico encargado de la gestién de los SDM Médico designado por X
pacientes de la LE. resolucion
Médico encargado de la gestion de la LE, con funciones de | Médico - .
o o . - Actividades realizadas
comunicacion directa con especialistas; con intervencion encargado de la
- . L L para lograr la X
en agendas médicas; gestion en U. de apoyo; coordinacion | gestion de la R
e . . disminucién de la LECN
para atencion dirigida de pacientes antiguos. LECN
Informe trimestral de
Priorizar y disponer de horas especificas de consultas agendas, otorgamiento
agendadas por especialidades médicas otorgadas por SOME efectivo de consultas X
SOME para los pacientes de la LECN. para pacientes de la
LECN.
T, ‘ Lo - SDM, Jefe ORL, Pacientes con
Priorizacion de exdmenes o procedimientos definidos . . .
. Jefe Laboratorio u | requerimientos previos
como pre-requisitos para las cons. nuevas en algunas _ ) X
- otro a definir efectuados en tiempos
especialidades
eventalmente. aceptables
Numero de pacientes
. . . . atendidos en las
Planificar operativos considerando la demanda requerida | SDM, Jefe CAE, X
o . R - diferentes
R L, . y oferta de especialidades médicas para la disminucion de | Médico gestor, L X
Monitoreo y gestién de lista de ) especialidades
la lista de espera. encargada LE. .
espera convocadas. Porcentaje
de asistencia
Planificar y programar junto al SST, compras de consulta Encargada LE, prog
- . - . de compras por
nuevas de especialidad con insuficiente oferta en el Médico de o
S . . - ) especialidad. % egresos X
Hospital, incluido el llamado y visitas a domicilio con gestion LE, Jefe .
L . pac. del percentil 75.
moviles propios. SOME, L
. Efectividad de llamados
Supervisora CAE. L.
y visitas.
. . . Entrega mensual de la
Seguimiento por las jefaturas y profesionales de los . ) .
e . L .. . SDM, Encargado | situacién de las listas
policlinicos, unidades y servicios, la evolucién de las listas X
- - . L. deE. de espera de cada
de espera de sus especialidades, con colaboracion activa. .
especialidad.
Informes del estado de
. . I equipos que
Levantar requerimientos de equipos con vida util . q p- 9
; ) ) L . intervienen
cumplida o funcionamiento deficiente, necesarios parala | SDM, Jefe CAE, .
R : - . directamente en una X
. realizacion de una consulta, que permitan una atencién Supervisora CAE .
Optimizar el proceso . consulta y que puede
) continua y oportuna. -
ambulatorio, tales como la entorpecerlas. Gestion
programacion de especialistas al respecto.
médicos y gestion de agenda y . . . o . SDM, Encargada . ..
I Realizar reuniones de trabajo periddicas con el equipo de Ejecucién de los
contactabilidad. X lop quip LE, Jefe CAE., ) X
lista de espera. i acuerdos.
Informatico
Gestion activa para aumentar boxes para la atencion de Aumentar nimero de
R P P Jefe CAE. SDM boxes para atencion X
pacientes -
médica
13
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ESTRATEGIA GESTION ASISTENCIAL EN RED (9)

Gestion activa para contar con moéviles del Hospital para Informes mensuales de
.p ’p P SDA, SDM visitas domiciliarias con X
rescate de paciente que no responden por teléfono. ‘.
nuestros moviles
Formar equipo de trabajo LEQ conformado por Director,
SDM, Referente LE, Médico gestor de LE., Jefe CAE, UGR, SDM Acta v asistencia
Jefe PREQX, UGIS con andlisis de problemas, de ¥
estrategias y de resultados.
Identificar especialidades con mayor LEQ y solicitar planes | SDM - Ref. lista Documento solicitud
de mejora. de espera planes de mejora
Seguimient | d jorad ialidad )
egwmle.n .o y .p,anes N me’°.r? N e.speua idades con SDM - Ref. lista Informes mensuales.
LEQ, participacion y colaboracién activa de Jefes de . . X
L de espera Acta y asistencia.
Servicio.
Identificar las brechas causales Subdireccién Médica debe priorizar LEQ en tabla SDM - SDGCP Informe de prioridad de X
de la lista de espera de quirdrgica y por criterio de antigliedad. tabla quirdrgica
Intervenciones Designacién de médico encargado de la gestion de los SDM Médico designado por
Quirurgicas pacientes de la LEQ. resolucion
Médico encargado de la gestion de la LEQ, con funciones - - .
: . g . e - Q und Médico Actividades realizadas
de comunicacién directa con especialistas; con
. .. - ., encargado de la para lograr la X
intervencion en agendas médicas; gestion en U. de apoyo; L L2
S DU . . gestion de la LEQ | disminucién de la LEQ
coordinacion para atencion dirigida de pacientes antiguos.
- S g Informe trimestral de
Débil coordinacion de - . . .
. Priorizar y disponer de horas especificas de consultas agendas, Otorgamiento
equipo responsable o N :
de la gestién de la agendadas para especialidad cirugia otorgadas por SOME | UGR efectivo de consultas X
C4_13 | porcentaje de lista de espera para los pacientes de la LEQ. E:gx pacientes de la
isminui imi uirurgica .
Dlsm.mu'r la ’ cumplimiento de la q g SDM, Jefe
mediana de dias meta de . .
L . M <=239 Servicios o Pacientes con
OE N.2 | de esperadelQ, disminucién de dias de . L, [ L - . . .
43 lacidn a | di p mediana de Priorizacion de exdmenes o procedimientos definidos Unidades, Jefe requerimientos previos X
’ en relacion a fa mediana de espera dias de espera como pre-requisitos para las diferentes cirugias Laboratorio u efectuados en tiempos
mediana del para e
o . otro a definir aceptables
31.12 afio 2023 Intervenciones
Quirdrgi eventualmente.
uirdrgicas N° de pctes. operados.
Planificar operativos considerando la demanda requerida | SDM, Jefe CAE, Porcentaje de
y oferta de especialidades médicas y de pabellones para la | Jefe Pabellones, asistencia. Porcentaje X
disminucidn de la lista de espera quirurgica. encargado LEQ. pctes. antiguos de la
LEQ.
Pctes. operados versus
. o SDM, Jefe CAE, programacion de
Monitoreo y gestién lista de Planificar y programar junto al SST, compras de cirugias, Médico de compras por
espera por insuficiente oferta en el Hospital. Incluido llamadosy | gestion LEQ, Jefe | especialidad. % egresos X
visitas a domicilio con mdviles propios y controles. SOME, SDGCP, pac. del percentil 75.
Jefe Pabellones. Efectividad de llamados
y visitas.
Realizar oportunamente operativos quirdrgicos con foco SDM Informe de operativos
en especialidades con mayor LEQ y antigliedad quirdrgicos
Gestion activa para disponer de manera continua de N° de pabellones en
SDM, SDA X
NO, cpntar con gestor pabellones. uso
meédico para? los casos o . o SDM, SDA, Jefe Informes del estado de
M.S. 6 comprometidos para | Levantar requerimientos de equipos con vida util Pabellones, Jefes | €aUiPos que intervienen
19.664 egresar cumplida o funcionamiento deficiente, necesarios para la de ! directamente en una X
realizacion de diferentes cirugias, que permitan una subespecialidades cirugia y que pueden
atencién continua y oportuna. Despe entorpecerlas. Gestion al
quirurgicas. respecto.
14
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. . . o . SDM, Encargado . ..
Realizar reuniones de trabajo periddicas del equipo con L deE.Q & Ejecucién de los X
responsables informaticos ) o acuerdos.
Informatico
SDM, Gestor de o
- . . [ N° de camas
Gestion activa para disponer de camas quirdrgicas camas, Jefes de L . . X
- quirurgicas disponibles
servicios
SDM, encargado | Entrega mensual de la
Optimizar el proceso quirurgico, Seguimiento por las Jefaturas, la evolucion de las listas de | L.E.Q., Médico situacidon de las listas X
el proceso prequirurgico y la espera quirdrgica, con colaboracién activa. encargado de de espera quirurgicas
programacion de la Gestion de L.E.Q. | de cada especialidad.
tabla quirdrgica Gestion activa para contar con moéviles del Hospital para Informes mensuales de
rescate de paciente que no responden por teléfono o para | SDA, SDM visitas domiciliarias con X
traslados de pcte. nuestros moviles
Gestion activa para aumentar boxes para la atencion de Jefe CAE, SDM Aumentar N" de ques X
pcte. para atencién médica
Identificar las brechas causales
de la lista de espera de consulta Porcentaie d
nuevas de especialidad ° ce. a.Je €
odontolégica cumplimiento de la
Disminuir los 5 — meta de .
. Monitoreo y gestion lista de L . Ausencia de
tiempos de disminucion de dias de L . . .
OE N.2 espera R seguimientoy Realizar reuniones mensuales de monitoreo, conformar . .
espera para — C.4_1.4 | mediana de espera M<=0 . Ly R SDM Acta y asistencia X
4.4 consulta nueva Optimizar el proceso para monitoreo periddico | equipos.
odontolégica ambulatorio, la programacién consulta nueva de de resolucién LEO.
de especialistas odontdlogos, especialidad
gestién de agenda, odontolégicas
contactabilidad y ocupacién de
las unidades dentales
Asegurar disponibilidad de Unidad de Gestion en Red debe asegurar el agendamiento
& P Gran demanda de & & UGR Agendas X
oferta para el acceso a la CNE . de consultas nuevas.
pacientes control por — — —
- L Programacidn de la actividad clinica debe asegurar la
Contribuir a la gestion de la gran sobre consulta nueva o L Jefe CAE. SDM Agendas X
demanda existente para oferta de 30% de CN para cada especialidad.
L Porcentaje de Rendimientos . . (g
acceder a la atencion de . . Realizar reuniones de andlisis de resultados (datos
. especialidades médicas menores de . . P Informes mensuales.
especialidad dado por abultadas . oficiales) por especialidades médicas, comenzar por Jefe CAE. SDM . . X
o . que cumplen meta de pacientes nuevos v/s P L Acta y asistencia.
OE N.2 | Aumentar la listas de espera. oo . especialidades con produccidn cercana a la meta.
45 oferta de CNE C.4_3.1 | Consulta Nuevaenlos | M>=70% pacientes en control
' . establecimientos Operativos y compras . . . Informes mensuales.
Desarrollar e implementar bul . P . Y P Levantar planes de mejora por especialidad médica Jefe CAE. SDM . . X
trategias focalizadas por ambulatorios de de servicios para Acta y asistencia.
estrates acas p especialidad disminucién de
especialidades, principalmente pacientes LECN no
en aquellas que presentan . " L - . Informes mensuales.
4 q. .p tributan a Fortalecer Comité de Programacion de la actividad clinica | Jefe CAE. SDM . . X
menor cumplimiento de la L Acta y asistencia.
meta cumplimiento de
) indicador.
OE N.? Proceso clinico
4.6 asistencial . . L . .
Estandarizar protocolos y ) ) . | Levantamiento del proceso operativo clinico asistencial SDM - Jefe CAE - -
OE .o Porcentaje de ambulatorio no esta ) Disefio proceso X
o Aumentar el planes terapéuticos en la - . - ambulatorio SOME
N°4.7 orcentaie de atencion de especialidades especialidades médicas | M 270,0% de definido para poder
zltas de ) médicas que cumplen las sociabilizar.
. . C.4_3.5 | meta de altaenlos especialidades Establecer y/o actualizar protocolos de la atencién
usuarias/os en ambulatorias. . s . e . Protocolo de
o establecimientos médicas . ambulatoria, especificamente de la consulta médica de SDM - Jefe CAE L X
especialidades . Debilidades en los L - especialidades
. ambulatorios de cumplen meta | R especialidad, por especialidad.
meédicas. ;e sistemas de registros - - " — — -
especialidad L . Mejorar sistemas de informacién, permitiendo asi la .
de la actividad clinica | . ) . P . Depto. Informe mejoras de
integracion de los registros clinicos de los pacientes de la . X
. . Informatica SDA a SDM
red asistencial.
S GIA GESTION ASISTENC (9) 15

Planificacion Estratégica 2024 — 2026 Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames




Promover la coordinacién entre
los niveles administrativos y
clinicos de los establecimientos
que conforman una red de Migrar a YANI 100% el registro de la actividad de la Jefe CAE - Depto. Instructivos de uso Yani
atencion fortaleciendo el Ausencia de atencion por médico de especialidad ambulatorio. Informatica
proceso de referencia y seauimiento
contrarreferencia de las mgnitoreo c:Ir
respectivas redes. es ecialidaz al alta
Fortalecer la coordinacion entre P
el drea clinica t el area Desarrollar reportes informéticos para el control oportuno
administrativa del de la calidad del registro de la actividad de la atencién por | UGIS Imagen dashboard
establecimiento ambulatorio de médico de especialidad ambulatorio (dashboard)
especialidades.
Falta de
conocimiento de Difundir en Jefes de Policlinicos resultados por Reportes a Jefes de
Fortalecer la comunicacion tributacién de altas especialidad de indicadores asociados a la actividad clinico | UGIS - Jefe CAE Sefvicios X | X | X
entre el usuario (a) y el por parte de los - ambulatorio.
establecimiento, mediante la profesionales
Disminuir el actualizacion permanente por Acta calendario de
orcentaie de los diferentes medios Porcentaje de Protocolizar reunion /reuniones
p ntal disponibles los datos de especialidades médicas . s o L autoconvocadas
usuarios (as) que tributacién de altas Fortalecer comité HETG de programacién anual de .
" . | contacto de la persona y sus que cumplen metade | M 270,0% de - . Director mensuales / con X[ X]|X
no se presentan . “ respecto a cada profesionales (sesionar mensual) s
cercanos. usuarios(as) que “no se | las - citacion a Jefes y/o
(NSP) a una ” . especialidad .
consulta médica C.4_3.6 | presentan” (NSP) a la especialidades Supervisoras cuando
de especialidad consulta médica en los | médicas corresponda.
P Desarrollar y actualizar establecimientos cumplen meta ) .
con - . Falta de flujos claros . . . . s Actas de sesiones del
. protocolos de contactabilidad y ambulatorios de P Realizar protocolos de tributacion de altas especificos por | Comité s .
agendamiento ., ) o del dato clinico hasta L L comité donde se fijan X | X | X
. gestién de citas en cada especialidad . - especialidad programacion ;
efectivo. establecimiento la tributacion planes a seguir
OEN.2 Potenciar la AREA
* | Participacién INICIATIVAS ID INDICADOR META NODO CRITICO ACTIVIDADES VERIFICABLE 10 |11 | 12
5 Comunitaria RESPONSABLE
Recoger opiniones y/o analisis
de las organizaciones
comunitarias y/o
representantes de la sociedad
civil,
para ser incorporadas al Plan
Estratégico del Establecimiento
Implementar
- y como antecedentes para la
estrategias - -
elaboracién de % de cumplimiento de N . . . L
generadas por las . . R Control de las Elaborar plan de participacion social de manera conjunta Direccion - U. L
OEN.2 | . planes de mejora y otras estrategias/acciones R . . K R L, Resolucién con plan de
instancias NPT ol C.4.2 ; M =100% expectativas del con el Consejo Consultivo, comunicando la realidad Atencion al L X | X | X
5.1 iniciativas del Comité de contenidas en el plan . . . . [ . s . actividades
formales de L. . L . Consejo Consultivo financiera de la institucion y normativa del sector publico. | usuario
articipacion Gestién Usuaria de participacion social
Zfectivr; Relevar y visibilizar la figura de
’ las organizaciones comunitarias
y/o representantes de la
sociedad civil, como actores
protagonistas en los espacios
efectivos de participacidn social
y didlogo entre la comunidad
funcionaria y usuaria
16
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Fortal. y opt. los AREA
OE N28 | modelos y proc. INICIATIVAS ID INDICADOR META NODO CRITICO ACTIVIDADES RESPONSABLE VERIFICABLE 10|11 |12
gestion cl. criticos
C idad d . . . < R
apacidad de Consolidar Unidad de Procuramiento de Organos, SDM - U. Manual de organizacién
fortalecer la U. de . R . .
. restando de sus funciones las propias de trasplante. Procuramiento U. Procuramiento
Procuramiento
id d bdi » Registro de recepcién de notificacién de posible donante SDM - U Registro en SIDOT por
Li 'Zr.azgo e .Su dl.recc!on | en SIDOT (hasta las 24 horas de recepcionada la llamada Procurar.niento CLP. X | X | X
mé |ca? Y’eqw.po I'reCt'VO’ .e’n a de notificacion) Revision Referente SSI
superV|5|on.e |m.p. e.mentamon Envio trimestral de certificado de validacion de
de estrategias dirigidas I . R ) SDM - U. -
Posibilidad de mejora | descarte/contraindicacion relacionada con . Correo electrénico X
al aumento permanente y L - . . Procuramiento
i del tificacis en trazabilidad de mantencidn/soporte de posibles/potenciales donantes
con |n.uo € fa notificaclony datos de los distintos | Envio trimestral de informe cualitativo de descartes de SDM - U. -
pesquisa de B ) . . Correo electrénico X
osibles/potenciales donantes; sistemas de registro posibles donantes Procuramiento
saquellas que ' M 1: 2 50,0%. (SIDOT, GRD, YANI) Reuniones de revision y
L Monitoreo regular de reporte SIDOT, GRD, UEH y UPC, coordinacién entre U.
disminuyan el descarte y . .. s ) . SDM - U. R
R . para cruce de informacion, con revision de fichas clinicas . de Procuramiento, X | X | X
contraindicacion relacionada a X Procuramiento
L del periodo. GRD, UEH, UPCy
soporte y mantencion de
. R Referente SST
posibles/potenciales donantes — — — =
.., | Actualizacién del protocolo institucional de notificacién SDM - U. Resolucién del
Falta de actualizacion .
. | . de protocolo de HDETG Procuramiento protocolo
zﬂeJ0f§; : g.F:‘Stlon not?ficacién Entrega de protocolo de notificacion a médicos nuevos SDM - U. Recepcion firmado por X | X | X
e not.| icaciony i g P Procuramiento médicos
pesquisa de Porcentaje de Acta, lista de asistencia
posibles / cumplimiento de la ) Reuniones cada 2 meses entre U. Procuramiento y SDM - U. ! . !
K o . Capacidad de . . correos electrénicos u X X
potenciales notificacion, pesquisa, Unidades Generadoras Procuramiento
fortalecer la otro
donantes de descarte y L - — -
. e, coordinacién con Realizar capacitacion por parte de Unidad de
OE N.2 | drganosy . _ . contraindicacion de K . R R SDM - U. . . .
T Realizar capacitacién continua C3.3 . . unidades criticas. Procuramiento a unidades generadoras HETG, HAH, . Lista de asistencia
8.6 disminuir el L posibles/potenciales ) Procuramiento
al personal sanitario, de las . Centros Privados y otros
descarte y - donantes de érganos
s, unidades generadoras, sobre Se encuentran
contraindicacion L. . en UEH, UPC (UCI, UTI) - L L, .
relacionada al donacién y procuramiento. adultas y debilidades en Capacitacion en comunicacion muerte humanizada y
soporte y pediatricas comunicacion abordaje familiar en proceso de donacién a equipos de SDM - U. Fotografias y/o registro
mantencién de efectiva a familiares | salud (UPC — UEH). En unidades generadoras incorporar Procuramiento de la actividad
< del proceso de charlas al iniciar cada turno
éstos. )
donacién
Capacidad de mejora .
en broceso de Establecer mejoras en el momento de hablar con la SDM - UPCA - Entrega de turno con x| x| x
P . familia del posible donante. UPCP check de charlas
M 2:<15,0%; o | procuramiento
disminuir 2 Realizar charlas sobre donacién de érganos a U. Basicas SDM - U. Lista de asistencia x| x| x
15,0% bajo la . del HDETG Procuramiento
. ) Falta sensibilizar en . — "
Demostrar el cierre de brechas linea base. . , Gestionar con U. Desarrollo Organizacional incorporar .
. donacidn de érganos (s - R L U. Procuramiento . . L
informadas por los - tematica de donacién al proceso de induccién Material de induccién. X[ X]|X
o L, a la Comunidad . K - SDGDP
establecimientos, en relacion Hospitalaria funcionarios.
con los elementos estructurales Incorporar a pagina web hospital banner de U. Procuramiento .
. . o Imagen pagina web X| X | X
requeridos para el adecuado procuramiento - D. Informatica
proceso de donaciény Apoyar actividad de difusion del dia nacional de donacién . s -
. . - . U. Procuramiento | imagenes de actividad X
procuramiento. Falta de de 6rganos y tejidos, organizada por el S.S.T.
sensibilizacion en Contar con plan de difusion para promover la donaciéon de
donacidn 6rganos a la | 6rganos con apoyo de casas de estudios como UNAP, U. U. Procuramiento | Plan de difusion
Comunidad de la Sto. Tomas, colegio Robert Johnson
region de Tarapaca icaci i6
g p (;g;fa;;:;glan comunicacional de donacién y trasplantes U. Procuramiento | Plan de comunicacién
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Transparentar en la Comunidad lista de espera de drganos . Informe de acta de
L. . , U. Procuramiento . . X[ X|X
de la region de Tarapaca y del pais. asistencia
Ausencia de control Informe mensual a la SDM con identificacién de .
. . . . " U. Procuramiento | Informe X| X | X
interno profesionales funcionarios que no notifican
Aumentar la
OE N.2 confianza de la AREA
* | sociedad en el INICIATIVAS ID INDICADOR META NODO CRITICO ACTIVIDADES VERIFICABLE 10 (11 | 12
14 .. RESPONSABLE
establecimiento
de salud
Crear comité de Comunicaciones del establecimiento que u. . Reso.lu’clon Exenta
L IR Comunicaciones y | Comité de
regule la comunicacién externa de la institucion. .
RRPP Comunicaciones
. L . u.
No existen Realizar Plan de comunicacion externa que comunique a . Plan aprobado de
. . . A ) L ; ) Comunicacionesy | _.
Comunicar de Porcentaje de lineamientos para la sociedad la actividad hospitalaria. RRPP Director
OE manera efectiva Preparar plan de comunicacién actividades ejecutadas regular los multiples
. ; M =100% . u.
N214.1 | el accionar del externa e interna del plan de intereses de Comunicaciones
HDETG comunicaciones HDETG comunicar gestién Realizar Plan de comunicacion interna que comunique a RRPP - U y Proyecto aprobado por
hospitalaria. funcionarios asuntos relevantes de la institucion. e Director
Atencidn al
Usuario
Actualizar voceria oficial de la institucion hacia prensa Director Resolucidén con orden
local y nacional de voceria.
18
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PROPORCIONAR

OE N.2 | ATENCION . AREA
INICIATIVA ID INDICADOR META NODO CRITI ACTIVIDADE VERIFICABLE 10|11 |12
6 OPORTUNA, ¢ S CADO ODO CRITICO ¢ S RESPONSABLE £ 0
SEGURA Y DIGNA
Ausencia de software
informatico que
permita la adecuada
Imblementa un sisterna de gestidn de inventario SDM - U, Plan de Desarrollo o
re pistro de la demanda de en farmacia (gestion | Contar con Plan de desarrollo o adquisicion de software Farmacia - SDA - | adquisicién de software
férgmacos del 4rea ambulatoria de stock, demanda informatico para la gestién de inventario. Depto. de gestion del
no satisfecha, Informatica inventario
mermas por
vencimiento, entre
otras).
Falta de Listado de asistencia a
conocimiento por la educacién que debe
parte del equipo de la | Educacidn al equipo de farmacia ambulatoria respecto ala | SDM - U. incluir: Tema(s) x| x| x
importancia del importancia del despacho de receta total y oportuno. Farmacia tratado, nombre,
despacho de receta apellidos, R.U.N y firma
Proporcionar los total y oportuno. de participantes.
medicamentos Desactualizacion del
OE N.2 prescritos a los Porcentaje de manual de
6.1 " | pacientes del drea | Gestionar la entrega total y D.4_1.2 | Despacho de Receta M>=99.5% procedimientos de
’ ambulatoria en oportuna de todos los Total y Oportuno farmacia
forma completa roveedores especialidades
oportuna P VP (mF;rzlo ZIOZZ) ue Manual de
P incluve: q Actualizacion del manual de procedimientos de farmacia SDM - U. procedimientos de x| x| x
ve: ., especialidades Farmacia farmacia especialidades
Programacién de .
. actualizado y aprobado.
medicamentos y
retiro de
medicamentos desde
bodegas de
abastecimiento.
. Memorandum dirigido
, . A de bod . A
Definiciéon de stock minimo y a:tsi\(/e:CeI: € bodega al Director indicando
critico de medicamentos junto a . - e - . las necesidades de
. i dependencias de Solicitud de modificacién de planta fisica de farmacia )
un sistema de reposicién de . . X ) . . infraestructura y
farmacia ambulatoria | ambulatoria que incluya una bodega activa de U. Farmacia . X | X | X
stock que responda a la o . consecuencias de la
N que permita disponer | medicamentos. )
complejidad del K ausencia de bodega
o de los medicamentos .
establecimiento. activa de
de forma oportuna. .
medicamentos.
Implementar Recoger opiniones y/o andlisis Activar funcionamiento de acompafiamiento espiritual y U. Gestidn al Lista de asistencia
estrategias de las organizaciones voluntariados Usuario
generadas en el comunitarias y/o Induccion acompafamiento espiritual U. Gestidn al Materia de apoyo y
marco del Plan representantes de la sociedad Porcentaje de P P Usuario Lista de asistencia
Trienal de civil, para ser cumplimiento de
OE N.2 | Participacion incorporadas al Plan Estratégico DA 1.8 estrategias/acciones M =100% Ausencia de Planes
6.2 Social y Gestién del Establecimiento y como =" | parala ? de Trabajo Listad i d
de la Satisfaccion | antecedentes para la gestidn de satisfaccion L, X . X - U. Gestion al sta o”con Irma de
. L . Creacioén de credenciales con vigencias de 4 afios . recepcion de X | X | X
Usuaria en elaboracion de planes de usuaria Usuario credenciales
concordancia con | mejoray
la programacion otras iniciativas del Comité de
anual 2024. Gestion Usuaria
19
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CALIDAD DE LA ATENCION (10)

Recoger opiniones y/o ) o - . U. Gestidn al Listado con firma de
L . Vacunacion, acompafiamiento espiritual y voluntariado . .
experiencias de trabajo de los y Usuario voluntariado vacunado
las referentes técnicos en la Realizar reuniones entre voluntariado y equipo directivo U. Gestion al . . .
. .. . Lista de asistencia X| X | X
temdtica de gestion de la HDETG Usuario
satisfaccion usuaria 'y Analisis de causas con Jefaturas de Servicios Clinicos o U. Gestion al Certificados de
estrategias de humanizacion de Unidades con reclamos por trato al usuario y realizar U.suario funcionarios X| X]|X
la atencion (Hospital Amigo, capacitaciones pertinentes. capacitados.
entre otras) considerando
aspectos
de mejora en la Satisfaccion
Usuaria
Relevar y visibilizar la figura de
A . N . - . ‘ L Informe de resultados
las organizaciones comunitarias Aplicar instrumento de Satisfaccién Usuaria a las dreas U. Gestion al L
. T . . de la aplicacién del X
y/o representantes de la ambulatorias, hospitalizacién y urgencias. Usuario .
. - instrumento
sociedad civil, como actores
protagonistas en los espacios
efectivos de participacion social
y didlogo entre la comunidad
funcionaria y usuaria.
Incentivar la . s SDM - Resolucién Comité
. Mantener activo Comité de . . ol . . .
lactancia materna R Reuniones bimensuales del Comité de lactancia materna Coordinadora actualizados, actas y X X
X Lactancia Materna. B . .
exclusiva antes Matroneria asistencia.
del sexto mes de | Actualizar conocimientos de la . . . . . SDM - Certificado de la
. . Capacitar a profesionales funcionarios y profesionales no . -
vida, como lactancia materna en . . . K Coordinadora actividad de X
o . X X . M.S. . Existe capacidad para | médicos en lactancia materna . .
OEN.2 | fomento de una funcionarios hospitalarios. Porcentaje de egresos o . Matroneria capacitacion.
. - 14 X M >=93% fortalecer la lactancia
6.4 alimentacion con lactancia materna
18.834 materna.
saludable . -
. Realizar actividades de - . . SDM -
previniendo ) . Actividad de fomento de la lactancia materna, incluye ) . L
. promocién de la lactancia X K Coordinadora Archivos audiovisuales
obesidad y otras ) charlas por radio emisoras )
materna exclusiva. Matroneria
enfermedades no
transmisibles.
Mejorar la
OE N.2 | Calidad de a AREA
.. INICIATIVAS ID INDICADOR META NODO CRITICO ACTIVIDADES VERIFICABLE 10|11 | 12
9 Informacién RESPONSABLE
Estadistica
Falta de Participar en reuniones, comisiones internas, con Jefes de
conocimiento en unidades de produccion y destacar la importancia de la UGIS Actas de reuniones. X | X | X
Contar con mecanismos de funcionarios de la calidad y oportunidad del registro.
validacién de datos, asegurando responsabilidad por
completitud y calidad de los la calidad y Entrega de reportes semanales de actividades no -
) ) ) B} . . 4 correos electrénicos
registros oportunidad del confirmadas en areas de urgencia y ambulatorio (médicos | UGIS cemanales X| X]|X
. 100% de las registro clinico y no médicos)
Mejorar la . . . i ;
consistencia de Porcentaje de dreas de | dreas de administrativo
OE N.2 . Comunicacién permanente con produccién con produccién con .
los registros " PE . ., . Falta monitoreo . »
9.1 o referentes técnicos de registros de produccidn | registros de o . Continuar con el desarrollar dashboard de produccién del
estadisticos . R T diario del registro de . X . UGIS Imagen de dashboard X | X | X
- produccién para el correcto automatizado. actividad L proceso ambulatorio y de Urgencia Adulto Infantil
oficiales . o . produccion
registro de datos estadisticos automatizado.
Reiterar por resolucidn a las unidades de produccién, con Resolucion que
Participar activamente en Entrega de datos de apoyo de Direccidn, plazos mensuales para la entrega de UGIS aprueba plazos de
reuniones y comisiones internas produccion con falta | informacién. Calendarizacién con los cierres estadisticos. entrega de informacion
con temédticas de produccién de oportunidad Velar por la concordancia entre las atenciones médicas
. R P P . y p. . , UGIS - Depto. Informe Jefe UGIS de
hospitalaria concordancia (At. Abierta, Cerrada y de Urgencia), informadas a través i . X | X | X
. . Informatica concordancia
de registros clinicos (SIDRA) y REM.
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. Realizar plan de trabajo que aborde el desarrollo de
Existen entrega de R o . L .
. soluciones de automatizacién de la informacién. Unidad UGIS - Depto. Plan aprobado por
registros manuales ) - - . (o . -
_, Gestion de la Informacion - Depto. Informatica. Urgencia. | Informatica Direccion.
de produccién . . X
Ambulatorio, Apoyo Diagnostico
Realizar acciones que permitan Existe capacidad para
obtener REM consistentes entre fortalecer el
ellos 1Q, CME, CMA, partos o : i Certificados de
¢ , y P ) conocimiento en Realizar cursos para fortalecer el conocimiento en el UGIS funcionarios X
DCO, Indice 1Q X Pcte., etc herramientas para el | procesamiento de datos. ;
. capacitados.
procesamiento de
datos.
Velar por el correcto uso y cumplimiento de plazos en
. carga de registros en SIGTE. Velar por la consistencia de
Generar documento oficial que . . . UGIS Reporte SIGTE mensual X | X | X
defina las etapas del proceso los registros en SIGTE v/s ingresos y egresos de listas de
isti . . esperas.
estadistico y responsables de Inconsistencia en P -
L . ) K Integrarse a la red, en reuniones del proceso de . )
los ambitos de informacion y registros SIGTE . ) . Listado de firmas de
definir acciones frente a informacion SIGTE. Comunicar formalmente las reuniones y correos
. L debilidades de SIGTE y reportar mensualmente al gestor UGIS ) X | X | X
incumplimientos. A . ) con envio de reportes
de red registros de pacientes atendidos pero que no mensuales
pueden ser egresados de SIGTE. )
Fortalecer
OE N.2 | procesos de @ AREA
: . INICIATIVAS ID INDICADOR META NODO CRITICO ACTIVIDADES VERIFICABLE 10 [ 11 | 12
10 mejora continua RESPONSABLE
y calidad
Contar con Fomentar una cultura de calidad
programas de en todo el quehacer hospitalario Porcentaje de Débil cultura de
EN.2 i i i i i i mplimien . A DIRECCION - OF. Inform mplimien
0 calidady Seig,u”dad Equipo Dlrgctlvo comprometido PE cu X F.“ lento 100% calidad enla Resolucion Exenta 1353 del 14 de junio del 2023. CCION -0 orme cumplimiento X
9.1 de la atencién que | con el monitoreo y actividades del plan de institucion CALIDAD del plan
incluya proceso de | cumplimiento del Programa de re acreditacién
re acreditacion. Calidad y Seguridad del Paciente
Nombrar funcionario Referente de Gestidén que apoye la
gestion Directiva de Planes de Mejora y su Director Instruccion
Implementacién.
ntar con un sistem TR - Memorandum que
Co t.a R co u sistema de Reforzar indicacidn Directiva de responsabilidad de . q
administracion de planes de Subdirectores Referente Gestor | informa a
mejora, que permita determinar 1: > 90.0% ) Subdirectores
qué observaciones se iy sos Comunicar a Subdirectores aplicacion del EA respecto de Memorandum que
encuentran pendientes y comp.romls?-sz. incumplimientos de plazos P P Referente Gestor | informa a
vencidas. iu;grg;s S : P P Subdirectores
Suscribir e Porcentaje de go O:’/ (:’; Incorporar en perfil de Subdirectores, la responsabilidad
OE N. implementar compromisos suscritos 70’00/0 de_ Ausencia de Planes de cumplimiento en elaboraciéon de planes de mejoras y Director Memorandum
" | compromisos en D.3_2.2 | eimplementados, T L K su implementacion.
10.1 , implementacié | de Mejora . . -
las areas producto de una nde Funcionario Referente de Gestion informar mensualmente Memorindum con
auditadas Auditoria . por escrito a Director del cumplimiento de Planes de Referente Gestor | . X[ X|X
compromisos ) iy informe
segdn nivel de Mejora y su Implementacion.
Gestionar el monitoreo y compromisos al Funcionario Referente de Gestidn debe coordinar
imi o mensualmente reunion entre Director y Subdirectores Actas y listas de
CUFT_1!3||m'ent0 de plafnes de afio. > ¥ . Referente Gestor as vl X | X|X
acciéon de CGR, mediante el para informar de avances de los planes de mejoray su asistencias
sistema informatico dispuesto implementacion.
ara ello. Utili ist inf dtico de CGR li oo .
p i |z.ar sistema informa |co' ,e para realizar U. Auditoria Planillas x| x| x
monitoreo de planes de accién
Referente de Gestion debe realizar reuniones periddicas o . .
. . . P U. Auditoria Actas y asistencias X | X | X
con jefes de areas auditadas
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Cumplir Resolucién Exenta 12780 del 14.12.2023 aprueba Informe de
Plan de Trabajo Auditoria 2024 y posteriores U. Auditoria cumplimiento del Plan X | X | X
modificaciones. de Trabajo de Auditoria
Modelar proceso de sumarios. SDGDP Proceso modelado
Realizar levantamiento del Mantener actualizados manuales de procedimientos Res. exe. que aprueba
Contar con un proceso sumarial N ist sumariales, publicar e informar de sus actualizaciones ala | SDGDP manual de proceso X | X | X
proceso sumarial . X 0 exis e. . comunidad hospitalaria. sumarial
- — Porcentaje informacién clara — — - -
ordenado ensus | Contar con registros histéricos, L R Definir roles y responsabilidades de funcionarios y Res. exe. que aprueba
OE N.2 L o X Cumplimiento del Plan sobre los sumarios . R . .
etapas, definicion | clasificados y por tipo de P.E. L M =100% unidades que intervienen en las diferentes etapas del SDGDP rolesy
10.2 A de actividades de para la correcta y . .
derolesy sumarios. . proceso sumarial. responsabilidades
- proceso sumarial oportuna toma de
responsabilidades . Establecer formatos de reportes de los estados de
. . decisiones. . S . SDGDP Formatos
Definir roles y responsabilidades sumarios de la institucién a la autoridad.
en el proceso de sumarios Entregar mensualmente a la autoridad los estados de los SDGDP Memorandum con x| x| x
sumarios de la institucion. reportes
Desarrollo de Manual X - . . Manual Organizacional
R Autoridad no puede | Iniciar el proceso de reuniones internas y desarrollo del L
L Organizacional de la U. de o U. Fiscalia Interna | aprobado por X | X|X
Contribuir a que o . . resolver en forma manual de organizacion. s,
) Fiscalia Administrativa. . N resolucion.
la autoridad Porcentaje de oportuna las posibles "
. . X X R . Levantar los aspectos de riesgos que afecten los procesos . .
resuelva Establecer Matriz de Riesgos de designaciones de asignaciones de Y . o Matriz de riesgo
. L . X . X . de la Fiscalia y evaluarlos en base al procedimiento de U. Fiscalia Interna : . X | X | X
oportunamente la U. de Fiscalia Administrativa fiscales y/o instructores funcionarios idéneos . aprobada por Direccién
OE - o L matriz riesgo del CAIGG
o las posibles P.E. para procesos M =75% e iniciar los procesos -
N°11.2 . . R . R Presentar el flujo de
responsabilidades sumariales instruidos disciplinarios dentro .
. . . L R procesos asociado al
funcionarias en L . por la Direccién en un del plazo legal debido
Disefiar flujo del proceso U. I - . ., S Manual de
procesos L . - plazo N a la recepcion fuera Disefiar el flujo de procesos en las etapas de recepcion U. Fiscalia Interna o, X | X|X
. Fiscalia Administrativa. Organizaciény
sumariales. de plazo de bad
antecedentes. aproba ,(,) por
Resolucion.
Fortalecer
OEN.2 sistemas de AREA
* | informaciény INICIATIVAS ID INDICADOR META NODO CRITICO ACTIVIDADES VERIFICABLE 10 (11 | 12
15 . RESPONSABLE
registros de la
actividad clinica
Ausencia de
lineamientos sobre
los sistemas de e
. . - . s ., . " U. Planificaciony .,
Desarrollo local de sistemas de informacién local. Reactivar Comité de gestion de procesos e informatica Control de Resolucién de
informacién Ausencia de insumos | local, multidisciplinario. Gestion reactivacion de comités
basicos como
Procesos Misionales
actualizados
Existe interrupcion en -
C'ontar con R P Implementar turno para entregar "Soporte Informatico" Depto. .
sistemas de Porcentaje de el acceso a YANI, por s . Informe a Director
OEN.2 | » L . en horas inhabiles. Informatica
151 informacion para PE actividades ejecutadas | M=90% cortes de luz
’ la actividad Fomentar el uso de los sistemas del Plan de Informatica Varios cambios de
hospitalaria. de informacién dependencia ) - .
P P L . Determinar estratégicamente la dependencia p .
administrativa del L . " DIRECCION Organigrama
administrativa permanente del Depto. de Informatica.
Depto. de
Informatica
. Falta de Mantener actualizada brecha de equipos Depto. Informe de brecha de
Contar con convenios con . - . X
. computadores computacionales. Informatica eq. computacionales
personas naturales para realizar - — —
. No existe Comité de Informatica local debe contar con
el acompafiamiento en el uso . L : L Depto. o
R levantamiento de procedimiento de levantamiento de requerimientos - Procedimiento
de sistemas L ST ) . - Informética
requerimientos de institucionales sobre soluciones informaticas.
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soluciones
informatica
Participar en reuniones de andlisis de datos, de haber
observaciones a la calidad de los datos, se debe corregiry | Depto. Acta de reuniones y X
Existen en bases de desarrollar la mejora en los sistemas que impidan el Informatica asistencia
datos registros ingreso de datos erréneos.
inconsistentes Mantener la concordancia entre las atenciones médicas
. R R ) UGIS - Depto. Informe Jefe Depto. de
Equipo de desarrollo local (At. Abierta, Cerrada y de Urgencia), informadas a través - - X
. . . . Informatica Informatica
integrarse a equipo de de registros clinicos (SIDRA) y REM.
desarrolladores de la Red Existen registros Desarrollar plan de trabajo 2024 para el desarrollo de la Depto.
Asistencial manuales de la automatizacion de registros de produccién como de Informatica - Plan de trabajo
actividad clinica Kinesiologia, Rehabilitacién, Hospital de dia. UGIS
Falta de integracién . - . L . L
i Depto. informatica debe mantener la integracién entre los | Depto. Informe de integracion
de los sistemas de ; ) i ; B - . X
X .. sistemas de informacion local y los de red asistencial. Informatica de sistemas
. informacion.
Resolver brecha de equipos - - P — - —
R . No existe diagndstico | Nombrar encargado en el establecimiento de seguridad Depto. Resolucién de
computacionales con arriendo, X K b . . - .
g local vinculado a de la informacién y ciberseguridad. Informatica nombramiento
adquisicion, etc. .
seguridad de la o . L .
X P Diagnostico de sistema de gestion de la seguridad de la Depto.
informacién y . - . . .
. . informacion y ciberseguridad del HDETG. Informatica
ciberseguridad.
Ausencia de
lineamientos sobre
los sistemas de g
. . L. . s L. . - U. Planificacion y -
Desarrollo local de sistemas de informacion local. Reactivar Comité de gestion de procesos e informatica Control de Resolucién de
informacién Ausencia de insumos | local, multidisciplinario. Gestion reactivacion de comités
bésicos como
Procesos Misionales
actualizados
Existe interrupcion en . . . .
P Estudio para analizar posibles soluciones de "Soporte Depto. .
el acceso a YANI, por o s - Informe a Director
Informatico" en horas inhabiles. Informatica
cortes de luz
Fomentar el uso de los sistemas Varios cambios de
de informacion dependencia . - .
P L ) Determinar estratégicamente la dependencia . .
administrativa del L . - DIRECCION Organigrama
administrativa permanente del Depto. de Informatica.
Contar con Depto. de
OE N.2 sistemas de Porcentaje de Informatica
151 " | informacién para PE actividades ejecutadas | M=90% Falta de Mantener actualizada brecha de equipos Depto. Informe de brecha de
’ la actividad del Plan de Informatica computadores computacionales. Informatica eq. computacionales
hospitalaria. No existe
) levantamiento de Comité de Informatica local debe contar con
Contar con convenios con L L . L Depto. .
. requerimientos de procedimiento de levantamiento de requerimientos . Procedimiento
personas naturales para realizar ) NV . ] - Informatica
. soluciones institucionales sobre soluciones informaticas.
el acompaifiamiento en el uso X -
I informatica
de sistemas — - —
Participar en reuniones de andlisis de datos, de haber
observaciones a la calidad de los datos, se debe corregiry | Depto. Acta de reuniones y X
Existen en bases de desarrollar la mejora en los sistemas que impidan el Informatica asistencia
datos registros ingreso de datos erréneos.
inconsistentes Velar por la concordancia entre las atenciones médicas
. p. L . UGIS - Depto. Informe Jefe Depto. de
Equipo de desarrollo local (At. Abierta, Cerrada y de Urgencia), informadas a través - - X
) 3 ; . Informatica Informatica
integrarse a equipo de de registros clinicos (SIDRA) y REM.
desarrolladores de la Red Existen registros Contar con plan de trabajo 2024 para el desarrollo de la Depto.
Asistencial manuales de la automatizacion de registros de produccién como de Informatica - Plan de trabajo
actividad clinica Kinesiologia, Rehabilitacidn, Hospital de dia. UGIS
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Falta de integracién . - . L . L
. Depto. informatica debe mantener la integracion entre los | Depto. Informe de integracion
de los sistemas de ; . - ; . - . X | X | X
X - sistemas de informacién local y los de red asistencial. Informatica de sistemas
Resolver brecha de equipos informacién.
. . No existe diagndstico | Nombrar encargado en el establecimiento de seguridad Depto. Resolucién de
computacionales con arriendo, X K » . . - )
L local vinculado a de la informacion y ciberseguridad. Informatica nombramiento
adquisicion, etc. .
seguridad de la N . L .
X - Diagndstico de sistema de gestion de la seguridad de la Depto.
informacién y . - . . -
. . informacion y ciberseguridad del HDETG. Informatica
ciberseguridad.
OE N.2 Disminuir los AREA
* | costos de la no INICIATIVAS ID INDICADOR META NODO CRITICO ACTIVIDADES VERIFICABLE 10 (11 | 12
18 . RESPONSABLE
calidad
Difundir circular con la importancia de realizar acciones
clinicas en condiciones de seguridad e higiene 6ptimas. .
Mantener actualizada la ) . g . & .p DIRECCION - U. )
. ., o . Circular debe informar la obligatoriedad de realizar la Circular
informacién de vigilancia . . . X PCI
. R capacitacion y los plazos que tienen los funcionarios. El
epidemioldgica de IAAS, brotes e . L - L, .
. " Desconocimiento de | incumplimiento ameritard anotacién de demérito.
de lAAS y estado de ejecucion funcionarios de Certificado de la
de actividades relacionadas con ) ) Contar con cursos IAAS 27 y 80 hrs. on line en sitio web de | DIRECCION - U. L
importancia X actividad de X | X | X
el PCI (cobertura de L hospital. PCI .
capacitacién. eiecucion de capacitacion IAAS. capacitacion.
P » € ., Reclutamiento y seleccién debe exigir requisito de curso DIRECCION - U. .
programas de supervision, . L . Protocolo actualizado X | X | X
o . . IAAS para ingresar a institucion. Actualizar protocolo. PCI
actualizacion de directrices) - - — -
Realizar monitoreo al cumplimiento de las medidas. .
. . R U. PCI Informe a Director X | X | X
Informar a Directivos de la institucion.
Mejorar la cobertura
de capacitacioén en ) Informe anual firmado por
IAAS 80 horas. a Director, Sub la Unidad de Capacitacion
, ! Monitorizar cobertura de la capacitacion en IAAS 80 director médico, | ylJefatura PCl, indicando
Fortalecer el través, de la . . ) o
Horas, cuatrimestralmente, (profesionales responsables Unidad de que al menos un 90% de
programa de plataforma de . . .. .o . . e a2 los profesionales
L ) o de dirigir y supervisar las actividades clinico asistencial Capacitacién,
prevencion y Porcentaje de capacitacion del . - o responsables de dirigir y
A que no cuenten con dicho curso en los ultimos 5 afios). SDGCP, SDRRHH, )
control de IAAS cumplimiento de HETG de los X X N . supervisar a otros X | X | X
del isitos del plan d X Reuniones con equipos de capacitacién y RRHH. Coordinadora de fesional técni
OEN.2 ¢ requisitos del plan de profesionales Gestionar con SDM y Director y SDRRHH politicas Matroneria, Jefe o e
" | establecimiento D.1.2 | prevenciény M >= 90% responsables de o Y v po o con actividades clinico-
18.1 K . . s . institucionales para alcanzar meta establecida por el BSC Personal, médico | asistenciales ha realizado
que incluya control de infecciones dirigir y supervisar las N
) P g . MINSAL (>90%) y enfermera al menos una capacitacion
aspectos asociadas a la atencién actividades clinico .

. _ : encargada PCl en IAAS en los Ultimos 5
esgngales y de salud (IAAS) asistenciales en el afios calendario.
priorizados por establecimiento.

Minsal Equipo directivo comprometido Informe anual firmado
en el monitoreo y cumplimiento por la Unidad de
del plan de actividades del PCI ) . N ) Capacitacién y Jefatura
P Mejorar la cobertura | Gestionar capacitacion de IAAS 27 hrs (Precauciones . P L v
g . L . .. Director, Sub PCl, indicando que al
de capacitacion en estandares y adicionales para los profesionales, técnicos y . .
L. . . . director médico, menos un 80% de los
IAAS bdsico de 27 alumnos de internado y practicas profesionales con Unidad de rofesionales. técnicos
horas (Precauciones | actividades clinico- asistenciales que han ingresado al S P "
‘ L . . Capacitacion, y alumnos de internado
estandar) de los establecimiento desde enero a diciembre 2024. Coordinar -
. P SDGCP, SDRRHH, |y practicas
profesionales y acceso de los alumnos al curso de IAAS basico incorporado . . X[ X|X
. s . Coordinadora de | profesionales con
técnicos nuevos que | en la plataforma de capacitacion del HETG. Coordinar , - .
L, A . Matroneria, Jefe actividades clinico-
desarrollen reunion con SDGCP, Docencia, Capacitacion, Jefe de . . .
L . . . , Personal, médico | asistenciales que han
actividades clinico Personal, Jefe reclutamiento, coordinadora Matroneria, .
. . . L o y enfermera ingresado al
asistenciales en el jefe de gestion y control. Monitorizar cobertura o
L . encargada PCI establecimiento desde
establecimiento cuatrimestralmente (>80%). -
enero a diciembre 2024
realizaron el curso de
IAAS 27 horas.
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