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1.-Palabras del Director

Nos enfrentamos a nuevos desafios en salud, la regién ha experimentado
en los ultimos afios profundos cambios en su poblacion, el aumento de inmigrantes llegados a
la zona y aumento de la delincuencia, cambios en las necesidades de salud en la poblacion,
teniendo en consideracion que nuestro hospital re gional se proyect6 para una ciudad de 150
mil habitantes y que hoy duplica esa cifra, con casi igual infraestructura Sanitaria.

Los desafios involucran lograr mayor eficiencia en los procesos de
evaluacion, atencion de pacientes, hospitalizacion y en espec ial de las Resoluciones
quirdrgicas.

Por otro lado queremos solucionar las listas se espera heredadas, pero
también hacernos cargo de evitar dejar otras listas de espera para la atenci 6n y resoluci 6n
quirargica de nuestros enfermos, planteamos soluciones d e fondo una vez analizado el
problema.

Los médicos hicimos un juramento al recibir nuestro titulo de procurar
alivio de la salud del otro, pero también todos los involucrados en el trabajo hospitalario
deben estar comprometidos por que son parte de los esl abones que sostienen la salud
publica.

Los invitamos a trabajar con compromiso, con fuerza y amor al paciente
quien requiere de nosotros, todo nuestro compromiso y capacidades.

Dr. Raul Romero Lamas
Director
Hospital Dr. Ernesto Tdaa@dames



MisiC
I ISIon 0Ot orgar prestaciones de salud

acceso, oportunidad, calidad y seguridad a la poblacién beneficiari
siendo ésta el centro de nuestro quehacer, respetando sus diferenc
promoviendo syarticipacion, a través de la eficiente autogestion d
sus recursos, humanos, tecnoldgicos, financieros, en una culture
organizacional sdlida, con equipos comprometidos, respetuosos,
empaticos y en un clima laboral adecuado. Asi mismo, colaborar coi
transmision de experiencia y conocimiento a las futuras generacione
trav®s de | a docenci a/ e

Vision

0Ser una instituci -n de sal
aporte para la red salud de la Macidona Norte del pais,
reconocida por nuestra poblacion beneficiaria, por dar
prestaciones de salud con excelencia, oportunidad, calidac
calidez e inclusi




Valores Institucionales

RESPETQ:omprendemos y aceptamos la condicion inherenle todaslas personas
como sujetosde derechacon diferenciay deberes.

HONESTIDAD:ntendemos gue los intereses colectivos deben prevalecer al in
particular y que el actuar se realice con la debidansparencia y esté dirigido a alcanzar Ic
objetivos sanitarios o propésitos de nuestra institucion.

RES PONSAB|L|DAID1anejo eficiente de los recursos, en la realizacién de nue:

actividades, las cuales realizamos de modo que se cumplan exgelencia y calidad lo
objetivos sanitarios y metas institucionales, guardando nuestras decisiones de autoge

LEAL TA[Ruardamos confidencialidad respecto a la informacionmilestra institucion.
Velamos por su buen nombre, dentro y fuera de ella, hacemos observaciones y sugert
que permitan elevar la calidad de la salud que impartimos.

JUSTICIA Y EQU/DAﬁnos a cada quien lo que le corresponde de conformic

con los derechos que le asisten.

EXCELENC//@umpIimos nuestra misiébn con eficiencia y eficacia, mejoran
continuamente nuestro quehacer habitual considerando las mejores practicas, desarrol
nuestro talento, el trabajo en equipo y fomentando la innovacion.

COMPROMISGenemos la actitud, persistencialisciplina para cumplir, desd
cualquier punto de nuestra institucion con el compromiso de entregar servicios de ca
seguros y oportunos.

INCLUS/ON-:econocemos a los grupos sociales y el involucramiento de sus posi
asi como el respeto a la diversidad.

INTEGRAC/ONbs integramos positiva y activamente al interés de la Region
Tarapaca, por la docencia en el area de la salud.

EMPA T//bomprendemos los sentimientos y emociones de nuestros pacientes
familiares, funcionarios y colaboradores, con el fin de entregar la ayuda necesaria !
momento que puedan ser requeridos.



5.-ObjetivosEstratégicos

El Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames, define sus objedstogtégicogara el periodo 2018
- 2022 los que se encuentna alineados con los definidos por el Gestor dalReistencial y el
Ministerio de Salud.

Estos Objetivos Estratégicos permitiran a la instituc@ientar los esfuerzos y recursos
hospitalariospara alcanzar nuestra vision futura que principalmente se centra en ser un real
aporte para la red de salud publica de la Macro Zona Norte y que nuestra poblacion
beneficiaria nos reconozca por la entrega de atenciones de salud principalmente excelentes,
oportunas, de calidad, dignas y seguras.

La alineacion de los esfuerzos y recursos hospitalarios para alcanzar los Objetivos Estratégicos
definidos para el periodo 2018 2022 deberan plasmarse en una nueva estructura
organizacional, empoliticasplanes, programas, proyectos y acciones institucionales

1.- FORTALECERA OPORTUNIDALY SATISFACCIORE LA DEMANDADE
ATENCIONES DE SALUD EN LA POBLAGSDMRIA.

2.- AUMENTAR COMPROMISO, MOTIVACION Y EFICIENCIA DEL PERSONAL

3.- FORTALECER LGSSTEMAS DE INFORMACION Y REGISTRO DE LA
ACTIVIDAD PRODUCTIVA  HOSPITALARIA Y DE LOS ACTOS
COMPLEMENTARIOS DE LA ACTIVIDAD CLINICA EN EL ESTABLECIMIENTO.

4.- FORTALECER LA CONFIANZA DE LA SOCIEDAD EN EL ESTABLECIMIENT
DE SALUD

5.- FAVORECER LANSTITUCIONALIDAD EN SALUD, MEDIANTE EL
FORTALECIMIENTCER ROL DOCENTE ASISTENCIAL Y DE INVESTIGACION
SALUD.



Objetivos Estratégicos
Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames
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5.1.- FORTALECER LA OPORTUNIDAD Y SATISFACCION DE L/
DEMANDA DE ATENCIONES SALUD EN LA POBLACION USUARIA.
Objetivos Especificos

= Contribuir a resolver la Lista de Espera Quimgica y de Consultas de Especialidad
Plan de Trabajo Anexo N°1

%+ Se incorpora a la estructura organizacional Departamentode Gestion de la
Demanda (Ver Organigrama)
Se crea unidad de contactabilidad de usuarios
Se fortalece Unidad PreQuirargico.
Creacion de Programa de Resolucién Quirdrgica para pacientes de Etnia
Aymara.
Plan de Transaccion para el uso de quiréfanos logag viernes.
Programa Especial Resolucion Listas de Espera Quirargica en
funcionamiento dias sabados.

¥+ #

+ &



+ Implementar un Modelo de Garantias Explicitas en Saluglan de Trabajo Anexo N°2
+ Optimizar los Recursos Hospitalariogpara la entrega de una atenciéon dsalud de
calidad y oportuna.
+ Fortalecer la Hospitalizacién Domiciliaria, ampliando el servicio hacia la
comuna de Alto Hospicio.
+ Se incorporan altas médicas de dias sabados para aumentar la disponibilidad
de camas hospitalarias.
+ Recuperacion de espacios pa hospitalizacion delArea deMedicina.
+ Proyecto ampliacion del Area de Neonatologigue implicara espacios para
Neurocirugiay Cirugia Mayor Ambulatoria
+ Implementar Procesos de Programacion en Consultas Médicas de Especalidy
Programacion deConsultas de TelemedicinaPlan de Trabajo Anexo N° @ 4
+ Despachar recetas en forma Total y Oportun#lan de Trabajo Anexo N° 5
+ Crear un Modelo de Gestiéon de Farmacia
+ Ampliacién de horario de entrega de medicamentos a Adultos Mayores a los
dias sabados.
+ Lograr una gestion eficiente y eficaale los recursos fisicos y financieros, para
asegurar atenciones de salud con calidad, dignas, seguras y oportun@kin de
Trabajo Anexos Nos. 67,8y 9
Asegurar la continuidad de la atencion
+ Actualizaciéon Plan deEmergencia Hospitalaria.
Poner en funcionamiento Unidad de Pensionado.
Crear Unidad del Adulto Mayor
Crear el servicio de Cirugia Plastica Reconstructiva y Quemados.
Proyectar construccion de 2 Pabellones de Cirugia Mayor.

=

-+ F



Objetivos Estratégicos
Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames

5.2.- AUMENTAR COMPROMISO MOTIVACION 'Y EFICIENCIA DEL
PERSONAL
Objetivos Especificos

+ Incorporar un modelo de gestibn por competencias en los procesos de reclutamiento,
seleccibn, capacitacion gvaluacién de los funcionarios hospitalarios
+ Promover ambientes | aborales “bien traPlaant es
de Trabajo Anexad\° 10
+ Incorporar reconocimientos a los equipos que tengan un desempefio destacaddan de
Trabajo Anexo N° 10
+ Gestionar la capacitacién y formacién permanente para el desarrollo del capital humano.
+ Otorgar al funcionario una atencion de salud de calidad, digna, oportuna y seguf&an de
Trabajo Anexo N° 10
0 Se resolveran lasntervenciones quirargicas de funcionarios en Listas de Esperas
0 Se entregara atencion médica de especialidad a funcionarios en Listas de Esperas.
o0 Las atenciones médicas de los funcionarios se haran espacios adecuadog enel
establecimiento de salud.



Objetivos Estratégicos
Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames

5.3.-AUMENTAR LA CONFIANZA DE LA SOCIEDAD EN EL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD

Objetivos Especificos

%+ Contar con planes de comunicacionalesn la institucion, que destaquen lasgestiones y
acciones positivas del establecimiento de salud hacia la comunidad.



Objetivos Estratégicos
Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames

—

54.- FORTALECER LOS SISTEMAS DE INFORMACION Y REGISTRO
LA ACTIVIDAD PRODUCTIVA HOSPITALARIA Y DE AOROS
COMPLEMENTARIOS DE LA ACTIVIDAD CLINICA EN EL
ESTABLECIMIENTO.

Objetivos Especificos

+ Contribuir a la calidad del registro de la actividad hospitalaria.

#+ Contar con tecnologias de informacién en actos complementarios a la actividad clinica como:
ficha clinica electrénica, otorgamiento de horas via web

+ Contar con sistemas de informacién que nos integren a la Red Asistencial de la Regién de
Tarapaca.



Objetivos Estratégicos
Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames

5.5- FAVORECER LA INSTITUCIONALIDEN SALUD, MEDIANTE EL
FORTALECIMIENTCER ROL DOCENTE ASISTENCIAL Y DE INVESTIGACION EN
SALUD.

Objetivos Especificos

+ Contar conPlan Docente Asistencial y de Investigacion en Salud afio 2012022

+ Resguardar los derechos y las condiciones de calidad ggsiridad de la atencion de los
usuarios en todos los procesos asistencialatocentes

+ Impulsar, e implementar el desarrollo de gestion de la investigaciéniflta.

=+ Ser campo clinico de especialidades médicas 2042022.



6.- PoliticasPlanesProcedimientos
Corporativos

1.- Politicas de Gestion y Desarrollo de las Personas.

Las Politicas de Gestién y Desarrollo de | as
tienen como objetivo general contribuir al cumplimiento de la planificacion estratégica, objetivos
institucionales y metas sanitarias del Hospital, a partir @ lineamientos que favorezcan la toma de
decisiones en gestion de personas. Promover condiciones y buenas practicas laborales, que
permitan contar con funcionarios/as con las mejores capacidades y competencias, contribuyendo a
su desarrollo y a su mejor deempefio, tanto individual como colectivo, para lograr el cumplimiento

de las metas institucionales, asi como también el resguardo de los principios de eficiencia y eficacia
de la funcién publica.

Las Politicas de Gestion y Desarrollo de las Personaseseuadran desde los lineamientos definidos

en la mision institucional, su vision, sus objetivos estratégicos, principios y valores que la sustentan,
como también las directrices emanadas desde el Servicio Civil y de la Subsecretaria de Redes
Asistencialesy su Division de Gestion y Desarrollo de las Personas, incorporando en el centro de la
gestion a las personas como motor de desarrollo institucional.

Las Politicas de Gestion y Desarrollo de las Personas son las siguientes (por &mbitos de gestion):

1.1- Gestién del Desempefio
Politica de Reclutamiento y Seleccidon.

Para implementar un modelo de incorporacién y promocién de personas, orientado al funcionario
publico, se deben considerar los principios orientadores para el ingreso a la Administracion Publica
gue son la igualdad de oportunidades y de acceso. Bajo este fundamento, también existen
mecanismos estandarizados que garantizan la calidad en los procedimientos y que deben ser
definidos. En este sentido, la SD. GDP genera sus bases para la correatapio@cion y promocion

de trabajadores y trabajadoras competentes, de acuerdo a una politica estructurada y legitimada,
gue se concreta en un manual de procedimientos.

Politica de Gestion del Desempeiio.

La evaluacion de desempefio individual es un proceste apreciacion acerca del desempefio de una
persona en su trabajo, atendidas las exigencias y caracteristicas de la funcion, efectuada en primera
instancia como precalificaciéon por su jefe directo.

En los Servicios de Salud Publica, el proceso de evaluacite desempefio se encuentra regulado por

el Decreto N° 110 sobre Médicos Cirujanos, Cirujanos Dentistas, Quimico Farmacéuticos y
Bioguimicos; y el Decreto N° 1229 para las plantas de personal de Profesionales, Técnicos,



Administrativos y Auxiliares. Ambossistemas no pueden ser cambiados discrecionalmente, puesto
gue se encuentran normados a través de cuerpos legales, que solo se podrian modificar a través de
iniciativas legislativas. La politica desde la SD. GDP busca garantizar evaluaciones objetivas y
egandarizadas que efectivamente reflejen el objetivo de las herramientas de gestion del
desempefio.

Politica de Egreso.

El trabajo constituye una forma de vinculacion social y econémica de caracter vital. Su pérdida trae
consigo una serie de reacciones eromnales en ocasiones negativas para la persona que la
experimenta. La desvinculacion generalmente genera un importante impacto emocional, pero
también un impacto concreto en el estilo y calidad de vida de las personas, lo que significa vivir el
duelo de ckjar de trabajar y planificar una nueva etapa, con obijetivos distintos, y en condiciones
economicas y personales distintas a su etapa de trabajador en la institucion.

La SD. GDP, entiende que el término de la vida laboral significa un gran impacto enida de sus
trabajadores, y como parte de un proceso de fortalecimiento de la gestion y desarrollo de las
personas del Hospital, asi como una forma de agradecimiento y reconocimiento al trabajo y
compromiso que los funcionarios le han dado a la salud pubdicse plantea la necesidad de orientar
y acompafar a los funcionarios prontos a egresar de la institucion, para informar y facilitar su
desvinculacion, mediante la implementacién de programas de desvinculacién asistida y/o
acompafiamiento a la jubilacidnpara hacer frente al trauma del alejamiento y enfrentar una nueva
etapa de sus vidas.

Politica de Reemplazos y Suplencias.

Se actualiza esta politica a partir de la normativa vigente, a las instrucciones que el Ministerio de
Salud ha dispuesto en lanateria, apuntando a ejercer un mayor control respecto de las modalidades
de reemplazos y suplencias aprobadas de acuerdo al area de criticidad o apoyo de las distintas areas
de desempefio en el Hospital.

La politica nace a partir de las distintas expresies de ausentismo laboral que se provocan en la
institucion, feriado, permisos administrativos con goce o sin goce de remuneraciones, licencias
médicas, entre otros.

Es relevante indicar que esta politica se enmarca en el principio de servicialidad consatp en la
Constitucion y las razones impostergables de servicio publico.

Politica de Remuneraciones.

Esta Politica busca perfeccionar el proceso de remuneraciones, desde la experiencia del Servicio de
Salud de Iquique, disefiar e implementar la Politicean esta area para el Hospital, con el fin de
garantizar el pago oportuno y completo al personal y su procesos asociados en los plazos que la
normativa establece.



Se entiende por Remuneracién a toda retribucion o cualquier estipendio que el empleado o
funcionario tenga derecho a percibir en razén de su empleo o funcién lo que constituye un derecho
fundamental.

Todo trabajo esta asociado a la retribucidon respectiva, y este pago se deriva del principio
retributivo que rige el ejercicio de la funcién publica.

Las Remuneraciones y los otros beneficios son el principal incentivo para el personal que labora en
el Hospital, por lo que se deben realizar los esfuerzos institucionales necesarios para garantizar el
pago de ellos, con oportunidad y calidad.

Todo funcionario que tenga responsabilidad de gestion en materia de gestion de personas es
responsable de la entrega oportuna de la informacion necesaria para iniciar el proceso de pago de
las remuneraciones.

1.2 Gestiéon del Desarrollo

Politica de Induccion.

LaPolitica de Induccion de Hospital da continuidad a una permanente gestion por acoger, entrenar
y comprometer a los nuevos trabajadores que se integran a prestar sus servicios en el recinto
hospitalario, y se enmarca en la actualizacion y construccién paripativa de las politicas de Gestién

y Desarrollo de las Personas del SSI.

El principal objetivo de | os programas de induc
transversales orientadas a acoger, socializar, entrenar, fidelizar y comprometer las nuevos
trabajadores, como aquellos/as que cambian de funcién, mediante la entrega de informacion formal
referida a sus funciones, la estructura y la cultura organizacional, facilitando su integracion,
compromi so y motivaci 6n con | a Institucién”

Politica de Capacitacion, formacion y desarrollo del capital humano.

Esta politica da cuenta de un proceso que pone el foco en el capital humano, incluye un conjunto de
actividades permanentes, organizadas y sistematicas destinadas a que los funcionarios dedan,
complementen, perfeccionen o actualicen sus conocimientos, habilidades, destrezas y/o actitudes,
tanto en el ambito individual como colectivo, con el fin de ir construyendo masa critica, mejorar el
desempenio y rendimiento funcionario, aportando atlesarrollo de las personas y su adaptacion a los
cambios e innovaciones tecnoldgicas, de gestibn y organizacionales, en concordancia con los
desafios planteados por el sector salud, las orientaciones ministeriales, los objetivos estratégicos y
las metas @l Hospital.

Para la politica de capacitaciéon, formacion y desarrollo del capital humano, se han considerado
diversos elementos institucionales y normativos, partiendo por sefalar las orientaciones del
Servicio Civil para la gestion de la capacitacion faoionaria, los Lineamientos Estratégicos para la
gestion de la Capacitacion en el SSI, el Instructivo Presidencial de Buenas Practicas Laborales en



Gestion de Personas en el Estado, la Estrategia Nacional de Salud, los Convenios de Desempefio de
Alta Direccidn Publica de directivos, las Metas Sanitarias y de Desempefio Colectivo, Acuerdos
Gremiales suscritos en el sector, Compromisos de Gestidn asociados a la capacitacion, entre otros.

De acuerdo a los lineamientos de la DIGEDEP, la Politica recoge e intdgoos los aspectos
referidos a la Formacion de Médicos especialistas y de funcionarios especialistas no médicos.

Politica de Salud Ocupacional.

El Hospital de Iquique, recoge desde la Unidad de Salud del Trabajador del SSI la coordinacion,
implementacion y monitoreo de un sistema integral de atencion de salud dirigido a las y los
funcionarios, incluyendo las acciones correspondientes al ambito de la Salud Ocupacional y los
mandatos de la Ley 16.744 de accidentes de trabajo y enfermedades profesionalesya@dambién
aquellas acciones que contribuyan con el cuidado y proteccion del medio ambiente, por lo tanto, el
proposito de la politica es la generacién de un conjunto de acciones que contribuyan a mantener o
recuperar en el marco de los recursos disponibte la salud integral del funcionario en el &mbito de

la promocién, prevencion, curativo y rehabilitacion.

El Modelo de Atencién Integral con enfoque cultural e intercultural, de género y de
complementariedad con otras terapias de salud y que considera sledio ambiente como un
elemento que contribuye a la salud de las y los trabajadores es el enfoque que se asume para
realizar las acciones en torno a la salud, seguridad y medio ambiente.

1.3 Gestion del Cambio Organizacional
Politica de Bienestar y Calidad de Vida.

Las personas constituyen el principal valor del Hospital de Iquique y son vitales para el
cumplimiento de su mision y objetivos, por lo tanto la institucion fomentara y promovera su
desarrollo, bienestar y calidad de vida laboral, desde una pemsgtiva integral, en un ambiente de
respeto mutuo, confianza, participacion, equidad, igualdad de oportunidades y alto grado de
compromiso con la institucién y con los usuarios.

Esta politica pone el foco en la Calidad de Vida Laboral que es el grado ea lquactividad laboral

gue llevan a cabo las personas estd organizada objetiva y subjetivamente, tanto en sus aspectos
operativos como los relacionados, en orden de contribuir a su mas completo desarrollo como ser
humano, en razén del conjunto de condicias subjetivas y objetivas sustentadas en principios y
valores éticos que permitan resguardar el bienestar biopsicosociol de los funcionarios/as durante
su ciclo de vida laboral, a fin de potenciar el cumplimiento de los objetivos, metas institucionales y
desarrollo institucional.

Esta politica permite institucionalizar la posicion del Hospital, sobre cudles seran los lineamientos
generales en materia de bienestar y calidad de vida laboral. Al respecto, se propone como principal
objetivo “f avamientocde ta catidad dme/ifjaclaboral de todos los funcionarios y



funcionarias del Hospital “Dr . E. Torres G."7 de
ambientes laborales bien tratantes.

Politica de movilidad funcionaria.

La Politica se genex en el marco del Instructivo Presidencial del 26 de enero del 2015 sobre Buenas
Practicas Laborales en Desarrollo de Personas en el Estado, el que indica en su Eje N°2 Condiciones
Laboral es, l o siguiente: “Cont ar iasywcondicionespqueo ¢ e d i
regulen la movilidad de contratas y que apligue de forma regular y generalizada, segun
disponibilidad presupuestaria.

Se busca contar con una politica de movilidad funcionaria que establezca criterios transparentes

gue promuevan y pioricen el mérito, la idoneidad en base a las buenas practicas laborales de
acuerdo a | as necesidades o motivaciones del fur
Ernesto Torres Galdames” de |l quique.

Politica de Cuidado de equipos y autocuidado

La politica apunta al Cuidado de Equipos y Autocuidado (CEA), tiene como propdsito general
Promover el cuidado de |l as personas que trabaja
favoreciendo que éstas mantengan su motivacién, disminuyan sus nigslde desgaste, logrando
desempenfiar el rol encomendado, contribuyendo asi a la misién institucional y apuntando a la
disminucion del ausentismo laboral por la mitigacion y/o erradicacion de riesgos psicolaborales.

El cuidado de equipos es el conjunto de tididades intencionadas, sistematicas y formalizadas
institucionalmente, dirigidas a prevenir el desgaste profesional de sus miembros, quienes como
equipo tienen un rol protagbnico en su implementacién. Estas actividades se centran en la
dimensién grupal,y promueven la construccion colectiva de ambientes bientratantes contribuyendo
al bienestar integral de todas y todos en sus contextos de trabajo.

El Autocuidado es un conjunto de actividades intencionadas y sistematicas realizadas a nivel
individual en el contexto del trabajo, que busca prevenir el desgaste funcionario a partir del
reconocimiento y fortalecimiento de los recursos personales, con la finalidad de generar mayores
niveles de seguridad y/o promover el bienestar biopsicosocial de funcionariasfyncionarios.

Politica de Inclusidn, Diversidad y No discriminacidn.

La politica de inclusién y diversidad, se basa en la ley 20.609 que establece medidas contra la
discriminacion, identifica 14 categorias basadas en propuestas de Tratados Internaciorslde
Derechos Humanos ratificados por Chile. Estas categorias son: la raza o etnia, la nacionalidad, la
situacion socioecondmica, el idioma, la ideologia u opinion politica, la religion o creencia, la
sindicacion o participacion en organizaciones gremiales la falta de ellas, el sexo, la orientacién



sexual, la identidad de género, el estado civil, la edad, la filiacion, la apariencia personal y la
enfermedad o discapacidad.

De esta manera se plantean como beneficios esperados de la implementacién del etdén
fortalecer las garantias de una observancia de conjuntos de principios universales, como se expresa
en las convenciones de las Naciones Unidas, y en la declaracion incluida en los principios del Pacto
Global y particularmente en la Declaracion Univees de los Derechos Humanos, las declaraciones y
convenciones de OIT, entre otros.

La Politica busca fomentar e impulsar el valor de la inclusién, en los trabajadores y usuarios del
Hospital, promoviendo la tolerancia y un compromiso de respeto por ldiversidad, facilitando
ambientes laborales inclusivos gestionados de manera responsable, con el fin de incorporar una
fuerza de trabajo diversa que pueda comprender las necesidades de nuestros usuarios que
también son diversos.

2.- Politicas de Gestionnanciera Contable y Presupuesto.

Pago a Proveedores

Ante la necesidad de definir objetivamente la priorizacion de pagos a nuestros proveedoresnc
Resoluciéon Exenta N° 930, del 12 de Julio del 2017, la Direccion del establecimiento apruéba
Politica deProgramacion de Pagos a Proveedores del establecimiento, que establece que la atencién
se centra basicamente en nuestros usuarios, que si bien todo tipo de compromiso de pago se vincula
a un bien o servicio, ya sea de manera directa o indirect® podrianver afectada la atencion de
salud de las personas, por eso se considera importante la satisfaccion del proveedor mediante el
cumplimiento de los acuerdos contractuales. De acuerdo a normativa ministerial, el criterio de pago
en primera instancia sera de auerdo a la antigiiedad de la facturase exceptian de ésta politica, los
pagos de bienes o servicios exclusivos, es decir, aquellos que por su naturaleza no son sujetos de su
aplicabilidad, tales como consumos béasicos de agua potable, electricidad o tabédp como también
algun tipo de arriendo.

Contencion del Gasto

Con el proposito de ser eficientes y responsables en el uso de los recursos econémicos hospitalarios,
que a la vez son escasofa Direccion del establecimiento a través de Resolucién Exentif1496, del

17 de Agosto del 2018, aprueba el Plan de Contencién del Gasto, ged herramienta de trabajo
para el Comité de Compras local, que tiene como tarea revisar todas las solicitudes de compras del
establecimiento, a objeto de evaluar la verdademecesidad del requerimientq entre otros el plan
incluye la compra de pasajes aéreos en clase econdmica, la revision de solicitudes de materiales de
oficina y otros. Se autorizara asistencia a cursos que cuenten con financiamiento ¢ actividades
insertas en el Programa Anual de Capacitacion (PAC) y programas de iniciativa del nivel central
(PIN). Se suspenden invitacionea capacitacionessin financiamiento, no obstante el Director podra
autorizar aquellos cursos que no tengan respaldo y que sean importantes para la institucion.

Las compras de prestaciones clinicas al extra sistemlas evaluara el Director yse haran siempre y
cuando se amplan las siguientes condicionestos servicios sean de resolucion de listas de espera



quirurgica, que el prestador haya cumplido con el 95% o mas de su programacion de intervenciones
quirargica en horario institucional, que no exista posibilidad de reatiar operativos, los honorarios
seran fijados de acuerdo al arancel FONASA y que exista financiamieptra los servicios a
contratar.

Cobranzas y Cuentas por Cobrar

El establecimiento de saludtuenta conPoliticas de Cobranza y Recuperacion de Cuentas goobrar

y Procedimiento formal de Manejo de Cobro de Pagarés, aprobado con acto administrativo
Resolucion Exenta N° 1818, de fecha 27 de Diciembre del 2017, de la Direccion del establecimiento
de salud. El objetivo de la Politica de Cobranza es establecedqticas de cobranza de prestaciones
médicas entregadas a los distintos usuarios que acuden al establecimiento, como ademas de
establecer los procedimientos que debe seguir la Unidad de Cobranzas y Recaudacion para cobrar
los créditos que ha otorgado a ladistintas empresas en convenio, Instituciones Publicas y Privadas;
asegurando pagos oportunos y justos, alineados a la normativa legal vigente; con esto se debe lograr
mantener un periodo de cobro y facturacién del Seguro de Accidentes de Transito, quenpita
cumplir con los requisitos exigidos tanto por el Ministerio de Salud como de la Contraloria General
de la Republica; mantener un periodo de cobro y facturaciéon de las prestaciones de los pacientes no
beneficiarios de la Ley 18.469, que permita cumpli con los requerimientos técnicos y
administrativos exigidos por otros organismos del estado; y lograr que los programas de atencion
tengan la informacion requerida para el correcto cobro de las prestaciones otorgadas por el
establecimiento de salud.

Castigo de Créditos Incobrables

Mediante Resolucion Exenta N° 1258, de fecha 05 de Septiembre del 2017, de Direccion del
establecimiento de salud, se aprueba el Procedimiento de Castigo de Créditos Incobrables para el
Hospital Ernesto Torres Galdames, que entga lineamientos para declarar incobrable, los créditos
gue tengan efectivamente esa calidad y que se han acumulado en nuestro establecimiento, agotando
prudencialmente los medios de cobro, no teniendo certeza de recuperacién, esto basado el articulo
19 de la Ley N°18.382 del Ministerio de Hacienda, que faculta a las instituciones y organismos
descentralizados y a las empresas del Estadpara que, previa autorizacion de los Ministros del
ramo correspondiente y de Hacienda, castiguen los créditos que seancldeados incobrables,
siempre que hayan sido contabilizados oportunamente y se hayan agotado prudencialmente los
medios de cobroAsi el establecimiento de salud establece requisitos para declarar como incobrable
un crédito, como: haberse contabilizado optunamente, haber agotado prudencialmente los
medios de corbo y los créditos deben corresponder a ingresos propios o actividades especiales
debidamente calificadas.

Documentos de Garantias

La Resoluciéon Exenta N° 241, del 26 de Febrero del 2016, deeccion del establecimiento aprueba
el Manual de Procedimientos de Manejo de Documentos de Garantias, que entrega las directrices y
lineamientos generales que organizan, regulan y controlan el actuar de las personas frente al



manejo, registro y envio dedocumentos de garantias hacia el Departamento de Finanzas, su
resguardo y devolucion.

3.- Plande Inversiones.

El Plan de Inversones actual de la Red Asistencial de Tarapaca 2038022 contempla para el
establecimiento de salud un monto de M$41.087.044Este Plan de Inversiones se basen el ultimo
Estudio dela Red Asistencialde la Regioén de Tarapaca, que realiza un levantamiento participativo
de necesidades en salud, que concluyen en requerimientos de ampliacion de infraestructura,
reposicion de equi@miento, etc:

PROYECTOS DE INVERSION HETG/SSI M$

. . Fin..
Proyecto Financia | - agoq 2018 2019 2020 2021 2022 2023 TOTAL
miento
Ant.
Ampliacién Unidad Cuidados
Intensivos Sectorial 669.208 1.249.188 312.297 2.230.693
Ampliacién de Anatomia
Patolégica Sectorial 560.326 | 1.111.313 166.697 1.838.336

Centro de Diagnostico y
Terapéutico (CDT)/ Etapa
Disefio Sectorial 280.000 280.000

Centro de Diagnéstico y
Terapéutico (CDT)/ Obras
Civiles Sectorial 1.793.003| 12.551.023 3.586.007 17.930.033

Normalizacién Hospital Ernesto
Torres G./ Estudio

Reportabilidad Sectorial 21.000 189.000 210.000
Normalizacién Hospital Ernesto
Torres G./ Disefio Sectorial 140.000| 140.000 280.000

Habilitacién y Mejoramiento de
la Red Oncoldgica de Tarapaca | Sectorial | 33.695 | 162.869 162.869

Construccién Centro Oncoldgico
Regién de Tarapacé/ Estudio FNDR 784.445| 4.706.667| 10.197.779 15.688.891

Reposicion de Ascensores FNDR 246.612 246.612

Ampliacién y remodelacion
jardin Infantil y Sala Cuna

Capullito HETG FNDR 373.000| 1.492.000 1.865.000
Equipos de Unidad de

Colonoscopia Del HETG FNDR 354.610 354.610
TOTAL 33.695 | 517.479 2.260.591 9.534.171 | 24.908.796 3.726.007 140.000 | 41.087.044

4 .- Politicas de Satisfaccion Usuaria.

El establecimiento, evaluara la satisfaccion usuaria, por medide encuestas que se aplicaran

mensualmente, en las areas ambulatorias y de emergencia hospitalaria, lo anterior con el objeto de
retroalimentarse de la opinién de los usuarios y su familia respecto de la atencion clinica recibida en
el establecimiento. Logesultados de las encuestas seran analizados mensualmente, por los gestores




directivos de la institucion, se identificaran las debilidades y se implementaran procedimientos para

solucionar los problemas planteados por los usuarios.

5.- Plan de Gestion @lica y Administrativa.

El Plan de Gestion Clinico Administrativa, que introduce mejoras en los actos complementarios a la
actividad clinica, como desarrollo de software para implementar registros o automatizar procesos
desarrollado con recursos hospitalaios para el afio 2019, es como sigue:

Planificacion de Desarrollo (IT) % Duracion del pl % Inicio reall %Completac% Revisidn del siste | | % Compl

ACTIVIDAD % Observaciones ene-19 feb-19 mar-19 abr-19 may-19 un-19 jul-19 ago-19
Completado $3|54151|52|53(54]51|52|53|54]51(52(53[54]51|52|53|54]51|52|53|54]51|52|53(54]51|52|53| 54

Yani Pabellén Central 100% ) y

Pabellon Central iaternidad oy |\2 Pleetorma Yan deve concenvar o5 12 s 77 7 g 7 7 A7 7 7

Pabellén Ambulatoria 0% ' s Al ey

Sistema de Urgencia 50% Debe migrar a plataforma Yan %W

Yani contactabilidad (en construccién) 0% Falta anexar base Consulta | |

Yani gestion de cama BO% Funcionandoy p /Z ZZ%ZZ%ZZ%ZZ%%

Yani dental 100% Funcionando | | | %%%%

Sistema de anatomia patologica 100% Funcionandoy p %%%ﬁ

Sistema de recaudacion 100% Funcionando y proceso d %%g% | |

Sistema de rayos 100% Funcionando y proceso de revision (*) %%

Sistema de kinesiologia 100% Funcionando z

Sistema de disti 100% Funcionando y proceso de revision (*) %%

Integraciones 95%

Dispensadores carrusel grifols 100% Funcionando %

Dispensadores armarios omnicell 100% Funcicnando %

Sistema de laboratorio infinity de roche 100% Funcionando %

Sistema de abastecimiento experto 100% Funcionando %

Sistema de ravos rispac 100% Funcionando %:

Sistema de rayen 70% ntegracion de SIC {Interconsultas) %%% ﬂ%’% o

Consultas SIC recibidas v derivadas 70% i ) ) % z % Z Z % 7

(*) Funcionando y en proceso de revision es en relacién al recurso humano disponible.

Para la interoperatividad en el registro clinico del establecimiento de salud, Unico de nivel
hospitalario en la red de salud local, con los demas dispositivos de salud de la red, especificamente
de la Atenciéon Primarg, el Servicio de Salud de lquique ha conformado un Comité SIDRA (Siskema
Informaticos de laRed Asistencial), integrado por funcionarios de ambas entidadgsla Atencion
Primaria. EI Comité SIDRA, tiene como objetivo principal implementar un registro mi¢o
electronico en la red asistencial de la regiébn de Tarapaca, de acuerdo a los lineamientos
ministeriales de la estrategia, lo que permitira agilizar el proceso de atencién del usuario en su
transito por la red asistencial, mejorando la calidad de la isma, asi como también la satisfaccion
usuaria; modernizar los procesos de registro clinico, aumentando la seguridad de la informaciéon y
haciendo que éstos faciliten la adopcién de procesos clinicos asistenciales estandarizados; contar
con una fuente Unicade informacion, actualizada, estandarizada, segura, confiable, de calidad e
integrada, para los diferentes niveles en los que se la requiere; asegurar la interoperatividad de los

distintos sistemas de
diagnésticos clinicos, procedimientos, farmacos, etc.

informacion del

sector;

Estandarizacion de terminologg clinicas:

Lo anterior se encuentra definido en ePlan de Desarrollo TIC 2018-2020 Estrategia Sidra Servicio

de Salud de Iquique.



6.- Procedimiento de recaudacion de ingresos y otros ingresos

Mediante Resolucion Exenta N°1817, de fecha 27 de Diciembre del 2013, Direccion del
establecimiento aprueba el Procedimiento de Generacion y RecaudacifmIngresos Propios para el
Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames, formalizando en este acto, lasedirices y lineamientos
generales que organizan, regulan y controlan el actuar de los funcionarios pertenecientes a la
Unidad de Cobranzas y Recaudaciéon Central pertenecientes al Departamento de Finanzas y
Contabilidad, como también el circuito de las acmnes a considerar para una gestion de cobro
oportuna, expedita y segura en el resguardo de los recursos propios.

Respecto de la generacion de Ingresos Propios, se contempla para el periodo 2019 poner en
funcionamiento la Unidad de Pensionado, la que duramtios terremotos del 2014, tuvo que cerrar
sus servicios debido a que la infraestructura se habilité para albergar camas basicas de los niveles
funcionales Area Médico Adulto. Se espera el afio 2019 poder entregar a la comunidad de la regién
de Tarapaca es oferta para los pacientes particulares y FONASA, y ademas | establecimiento
permitira contar con importantes recursos econémicos.

Con Resolucion Exenta N° 477, del 15 de Abril del 2016, de Direccidon del establecimiento, se
aprueba el Manual de Arancel d€orbo de prestaciones de salud a particulares.

Con Resolucién Exenta N° 1347, del 4 de Octubre del 2016, de Direccion del establecimiento de
salud, se aprueba el Manual de Procedimientos de Ingreso y Cobro por Accidente de Transito
Laboral y Escolar.

7.- Plan de Actividades de Auditoria Intetna

El Plan de Actividades de Auditoria Interna, se elabora para el periodo 20182022, teniendo
presente los Objetivos Gubernamentales de Auditoria y los objetivos trazados por el Ministerio de
Salud, fijados el dltino en Ordinario N° A16/4874, los cuales persiguen asegurar una adecuada
continuidad y desarrollo del Sistema de Auditoria, para lo cual deberan desarrollarse un conjunto
de acciones en las areas relacionadas con el control de la probidad, con especiassien acciones
preventivas que permitan controlar y administrar los riesgos corporativos que afectan a dicho
principio orientador de la accién de auditoria. Estos planes de auditorias deberan ser elaborados
anualmente y aprobados por resolucién Directiva

2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022

N° Actividades Objetivos Gubernamentales y Ministeriales 12 12 12 12 12

N° Auditorias Internas 3 3 3 3 3

Total Auditorias | 15 15 15 15 15

Los informes de auditorias internas seranenviados por memorandum al Director del
establecimiento, quién decidira en un plazo no superior a 5 dias hébiles, su aprobacion o rechazo, de
ser aprobadas, seran remitidas al Sub Director del &area auditada, quien deberd elaborar y
supervisar los Planes Mejoras o solicitarlos gupervisar a las jefaturas de su dependencia, ademas
de guardar observancia sobre la implementacion de la mejoras, con la finalidad de corregir las
desviaciones contenidas en los informes de auditoriaa comunicacién de todas las acciones sobre



los informes de auditoria, entre las Sub Direcciones y la Unidad de Auditoria sera formal y a través
de memorandum.

8.- Sistemas de Planificacion.

El Hospital busca desarrollar las funciones de Planificacion,mo una etapa fundamental en el logro
de los objetivos estratégicos, dando la directriz necesaria que se enfoque en un crecimiento
sostenido bajo una metodologia profesional que permita enfrentar los procesos de cambio.

Dentro de esto, el proceso de plandacion hospitalaria buscara factores de éxito del desempefio
estratégico como:

1 Entregar una estrategia explicita formulada participativamente
1 Realizar una ejecucion sistematica basada en:

A Orientaciones y cambios a los indicadores de un contrsistematico.
A Desarrollo de personas talentosas, idoneas y motivadas
A Un equipo Directivo normado y capaz de liderar el cambio.

Los conceptos y bases de conexidn estratégica seran alineados a:

1 Indicadores de Produccion: Los indicadores de produccién est@asociados a la capacidad de
respuesta de la institucion frente a una demanda establecida y futura. Conectividad de
Egresos, Pabellén, Consultas, Tratamientos, etc.

1 Indicadores de Costo: Margen econémico, Costo total de Mantenimiento, % del costo por CR,
Costo total de Medicamentos, otros.

1 Indicadores de Eficiencia: Son indicadores trazadores considerados basicos para la
evaluacion de los procesos de claves de seguimiento asociados a COSO (Control Interno),
Matriz de Riesgo, BSC y Programas ministerialéSES, Ingresos GRD, PPV, PERC, Planes de
Tratamiento).

1 Desarrollo de Capital Humano / Capacitaciéon y automatizacion de tareas.

Acciones de Evaluacion de Sistemas: La estrategia hospitalaria tendra que alinearse a la estrategia
Digital en Salud (SIDRA), como una busqueda de automatizar los procesos clinicos y administrativos
al interior de su organizacion.

Acciones de Implantaciéi: Hablamos damplantacion para referirnos a la fase en que involucramos
a la comunidad y al equipo de personas vinculadas directamente en los lineamientos estratégicos.

Al respecto, se detallan las actividades minimas a gestionar en esta fase:

Alinear a los actores en torno al sentido y objetivos de la Planificacion Estratégica.

Definir e implementar las instancias de trabajo requeridas para realizar las principales metas.
1 Mapear a los Stakeholders relevantes y efectuar gestion permanente de cumplinii de
etapas.

=a =



1 Formalizar y comunicar nuevas estructuras y roles que surjan en el desarrollo de la

planificacion.

Reclutar y seleccionar a las personas que se requieren en base a los roles estratégicos.

Capacitar a los involucrados en el uso de nuevos pesDs, sistemas, informacién u otros.

1 Entrenar a los lideres y equipos en préacticas de trabajo que faciliten la coordinacion limpia,
fluida y eficaz.

1 Ajustarse al plan de comunicacién interno para dar visibilidad a los logros a implementacion.

=a =

Limites del Proceso Gestion de Cambio: Mantener y fortalecer un sistema de informacion para la
gestion que permita medir el cumplimiento de compromisos asociados con los programas de
mejoramiento de la gestién (PMG), es necesario esforzarse en aumentar nuestra digegpinterna y
reforzar las principales razones que provocan fallas en la ejecucion de planes estratégicos como son:

1 Deficiencia en el entendimiento y dedicacion del equipo directivo.
1 Deficiencia en la relacién entre estrategia, presupuesto y compromisos ministeriales.
1 Deficiencia de alineamiento entre estrategia y crecimiento del capital humano.

9.- Sistemas de Control de Gestidn

A través de Resolucion Exenta N° 1.751 del 28 de Sieptbre del 2018, la Direccion del Hospital Dr.
Ernesto Torres Galdames, aprueba la nueva estructura organizacional del establecimiento de salud
en red, que crea e incorpora como asesor de Direccion, a la Unidad de Control de Gestion
Hospitalaria.

La Unidadde Control de Gestién Hospitalad esuna Unidad asesora de la Direccién del Hospital
Ernesto Torres Galdames, cuyo objetivo principal es contribuir a mejorar el desempefio
institucional a través de herramientas de control de actividades que permiten imprimir mayor
eficiencia en la actividad lspitalaria, entregando al gestor institucional, una vision global del
sistema hospitalario, como también, reportando los niveles de actividad de cada unidad que
conforma el hospital, esto de tal manera, que permita la toma de decisiébn en forma oportuna,
especialmente en aquellas areas, que la Direccidon del establecimiento, a travé®sia Planificacion
Estratégica, ha declarado como prioritaria 0 estratégica para alcanzar sus objetivos.

Areas de accién

I Seguimiento del cumplimiento de compromisos institu@nales adquiridos con la autoridad
del Ministerio de Salud y del Servicio de Salud de Iguique: Compromisos de Gestién, Metas
Sanitarias para funcionarios regulados por las Leyes 18.834, Ley 19.664 y Ley 15.076.

1 Seguimiento y analisis de indicadores definias como criticos del area clinica, apoyo clinico,
logisticos y financieros, para mantener la condicién de Establecimiento Autogestionado en
Red, utilizando los medios o herramientas que el Ministerio de Salud defina para el control
de la gestién, actualmete Cuadro de Mando Integral con plataforma via web S

Con Resolucion Exenta N° 2129, del 26 de Noviembre del 2018, la Direccion del establecimiento de Salud
establece que se debe informar trimestralmente al Director, sobre los avances de cumpliméento d
Metas Sanitarias asociadas al desempefio colectivo de los funcionarios y profesionales funcionarios



regulados por las Leyes 18.834, 19.664, como también a los representantes de los funcionarios de ambas
leyes. Misma Resolucion establece que debe informasmestralmente los resultados de Metas
Sanitarias e Produccién y Calidad, asociadas a los compromisos adquiridos por las Unidades Criticas del
Establecimiento Autogestionado en Red, Ley 20.707 que entrega beneficios a profesionales funcionarios
reguladospor la Ley 15.076. Agrega el acto administrativo que debe informarse al Comité Técnico Asesor
de Direccion, en forma mensual de los resultados obtenidos en cada periodo mensual en las actividades
estratégicas de las areas clinicas y administrativas,azorafo de Mapa Estratégico.

La Unidad de Control de Gestién Hospitalaria, informara sobre el grado de avance de los obijetivos
estratégicos institucionales establecidos en la Planificacion Estratégica vigente.



7.-Mapa Estratégico

El MapaEstratégico de la institucion consideraademéslos Objetivos Estratégicos que la autoridad
del pais exigea los Establecimientos Autogestnados en Red, desde 4 perspectiva8prendizaje y
Desarrollo, Procesos Internos, Financiera y Usuariay 4 lineas estatégicas Sustentabilidad

Financiera, Eficiencia Operacional, Gestién Clinic&xcelencia de la Atencién

Agregar Valor al Proporcionar
Satisfaccion de Usuario Articulacion atencion de
la Demanda de Aumentar de la Red Calidad,
la Atencion  Confianza de la  Asistencial Segurasy
Comunidad Dignas
Control de la SN
Control Mejoramiento de variabilidad c?nlsstrglggllraell\l a
Presupuestaric la Productividad de las guias Calidad
clinicas
Fortalecer y
Optimizar los
procesos criticos
Control de g SIEEEED Y CEMERIEN Fortalecer
Procesos PHMLZEC (62 de rutas y procesos de
Financieros procesos’dg guias clinicas calidad
apoyo y logistico  relevantes
Usar de Manera
eficiente los
recursos
, Aumentar
%Sggpn??grz%rsy com_promjsos, Equip(_)’de Equipos de
Sistemas de motivacion y ’G_estlon Calidad
Tilorreelan eficiencia del  Clinica Conformados
personal

Fortalecer Rol

Docente
Asistencial



8.- Cuadro de Mando Integral

El Alcance de la estrategia hospitalaria se realizara a través del cumplimiento de las metas
establecidaspara los indicadores de actividades estratégicas.

SUSTANTIBILIDAD ERN EXCELENCIA DE LA
FINANCIERA EFICIENCIA OPERACIONAL GESTION CLINICA Jr——
. . Aumentar Confianza de la . , Proporc. at. de calid.,
Satisf. dela Dda de At. Agregar Valor al Usuario Comunidad Artic. dela Red Asist. seg.y dignam

A4.1% Cumplimiento Prog,

Anual Cons. Médicas realizadag
por Espec. M=+35%

A.4.2% Gestion efectiva
cumplimiento GESen |a Red

USUARIOS

B.4.2 Participacion Ciudadana
M=100% 4R

B.4.3 Oportunidad, Calidad y Gestion de la

Contar con Plan de
Comunicaciones
M=100%

C.4.1% ConsultasMédicasNvas. Amb. de
Especialidades
M=30%

C.4.2 % Cumplimiento Programa Coordinacianen

D.4.2% ReingresosUrg.
Pctes. antes 7 dias bajo
misma Cat. Diag. May.
M1=069% M2=151%
D.4.3 Cumplimiento de las
Medidas paraCertificar

como H.A. M=100%

0.4 4% Satisf. Usuaria en

A'q'::i ;:;'I g; ilslml'\:'lzr:iﬁcc‘ E_:‘r&!‘ Respuesta a losReclamos Red UEH y Area Amb.
rea>lizadas modalidad Telem. W=100% W=100%R >
M=85%
. L . q A Dism. costo dela no
Ctrol. Presupuestario Mejoramiento de la Productividad Ctrol variabilidad de guias clin. T alidad

A3 .1Equilibrio Financiero

FINANCIERA
A 3.2 Gestion Pago Oportuno

Facturas. M=>60dias

A3.3% Recaudacion Ingresos
Propios. M=>5%

B.3.2 % Camas Criticas Disponibles

B.3.5% Horas Ocupadas de Quiréfanos Habilitados

M =>=75%

B.3.6 % Reduccion del Gasto en Convenio con Personas Naturales respectoa I3
Glosa AutorizadaVigente M=-3%

€.3.1Indice Funcional

C.3.2 % Egresos con Estadias Prolongadas Superio
M <=6,5%

D.3.1% Reintervenciones
Quirdrgicasno
Planificadas
M=2%

Ctrol. de procesos Fortal.y optimizar [Fortal. y optimizar los proc|  Usar de manera S Fortalecer procesos de
Financieros criticos | procesosdin, crit, deap. y logist. eficiente los recursos | oneret: P B calidad

A.2.1% Disminucion de |a Deudd
M=-10%

PROCESOS
INTERNOS

B.2_1.1% Ambulat.

B.2_2.1% Despacho Receta

Slolimiees) o 5 e e

B.2_3.1 %Intervenciones
QuirdrgicasSuspendidas
M

C.2.1% Cumplimiento del Registro de

D.2.1% Cumplimiento de
Registro del Plan de

..................................................................... oooCa0CGRnGEa8 000000 Consentimiento Informado Auditoria
A.2.3% Devengamiento B.2 3.2xdeDiasd
oportunode Fa:t"u ;";':d"_ 2 {p2_12Cat Ddaen| B223%Usodel Arsenal [ P’r‘e Zi:’S ic‘; M >=90% M1=100%
s Il W= e N N DR RO L
A.2.45i5’5ema deCostos y B.2.13% Pctes. B2 24% Ej Flan de' I\u'_'lanten. B.2_3.3 Rendimiento de lag D.2.2% Compromisas
PrestacionesCosteadas — nm i Preventivo Eg. Médicos Horas Contratadas Suscritase
= 95% M = 100%E.C, 85% UA M =>=1% o .
12hrseenlaUBH [, .0 [ C.2.2 % Notificacion Posibles Donantes de Grganogdi mplementados, product
A25% Devengamiento para acceder_a{ B.22.6% Autor. Compras DEELUZ_S.::GP[E)tI:E; E: ;1;:; | M =100% de una Auditoria.
Licencias Médicas Curativas. | caMa dedotacion Medic Uso Ocasional 2L POrZEE M1=90%
M = 5% e de riesgo Dep, D2 D3 M2=75%
M ==95%
M =<= 8%
Estandarizar y optimizar los Equipo de gestion | Fortal. Rol Docente | Equipo de calidad
. . Aumentar compromiso, motivacion y eficiencia del personal .. R .
sist. de inform. P ! ¥ pe Clinica Asistencial conformado

A.1.1Sist. de Inform.en Usoy
VA [ B Entrega de Registros Estad.

DESARROLLO = LI

A.1.4% de Compras via
Licitacion Tipa L1 yTto, Directo.
M=<20%

B.1.1 Indice de Dias de AusentismoLaboral por Licencias Médicas Curativas.

M=18 dias

B.1.2 % Funcionarios Capacitados que Ejercen Funciones de Jefatura. M=95%

C.1.1% Cumplimiento del

P Cont Pl
Plan de Gestign Clinica ontarcon Fian

Docenciae
definidoen la Planif. R
— Rt Investigacion
rat.
fepsven] M=100%
M = 100%

D.1.2 % de Cumplim.del
PlandeTrah. para
Mantener Requisitosde
M =100%




9.-Cuadro de Iniciativas Objetivos

Para poner en movimiento la estrategia institucional y alinear los recursos y esfuerzos hospitalarios
con nuestros objetivos estratégicos, contamos con un conjunto de iniciativas estratégicas por
objetivos, que son planes de accion o proyectos de ejecucidimmediata. Sin duda la institucion
cuenta con un conjunto importante de otras iniciativas que resultan ser relevantes para el quehacer
de la institucidn, pero las definidas en esta Planificacion Estratégica son las que se transforman en
elementales para €alcance de los objetivos trazados, por tanto cada unidad que forma parte del
Establecimiento de salud debe orientar sus esfuerzos en funcion de estas iniciativas.
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USUARIOS

Satisfaccion de la Demanda de la atencion

Agregar Valor al Usuario

Articulacion de la Red Asistencial

Proporcionar At. de Calidad Digna y Segura

FINANCIERA

Control Presupuestario

Mejoramiento de la Productividad

Control variabilidad de las Guias Clinicas

Disminuir el Costo de la No Calidad

PROCESOS INTERNOS

Control de Procesos Financieros Criticos

Fortalecer y Optimizar Procesos Clinicos Criticos .

Fortalecery Optimizar los procesos de apoyo y ligisticos

Usar de manera eficiente los recursos

Generacion de rutas y guias clinicas relevantes

Fortalecer procesos de calidad.

APRENDIZAJE Y

DESARROLLO

Estandarizar y optimizar los sistemas de informacion

Aumentar compromiso, motivacion y eficiencia del personal . J

Equipo de gestion clinica

Equipo de calidad conformado.

Impacto Positivo Muy Alto -I Impacto Positivo Medio | I Impacto Positivo Bajo | |




10.-EstructuraOrganizacional



Anexo 1Plan de Trabajo Resolucion Lista de Espera Quirargica

OBJETIVO ESTRATEGICO N¢

FORTALECER LA OPORTUNIDAD Y SATISFACCION DE LA DEN
DE ATENCIONES DE SALUD EN LA POBLACION USUARIA

INCUMPLIMIENTO

EFECTOS | AUMENTO EN LOS TIEMPOS DE ESPERA

PROBLEMA <

CENTRAL INSATISFACCION EN LA RESOLUCION LEQ

CAUSAS BRECHA ENTRE OFERTA Y DEMANDA QUIRAMBREHGLIA DE U
MODELO DE GESTION LEQ no GES

OBJETIVO DEL PLAN

RESOLVER LOS CASOS CON MAYOR TIEMPO DE ESPERA

RESULTADO ESPERADO

Reducir en 5% anual los Tiempos de Espera para QX al 2022

ACTIVIDADES RESPONS) FECHA INICI( "IZ'E;KIAA VERIFICABLES
Actas
o SDM/ SDA/ SDH Prog Hospitalaria Prog anual
Disminuir brecha de recursos SDRR.HHSDGD U. Octubre2018 | 2022 Inversiones
Gestion Pabellones Sistema de Gegm de
Pabellones
Mantener activoComité LEQ SDGD 2019 2022 Actas
Consolidar y potenciar , B
funcionamiento UContactabilidad SDGD 2019 2022 ReporMod. Contact
Mantener funcionamiento Unidac SDGD 2019 2022 Protocolos Registros ~ —
Pre-Quirdrgico
Creacion y funcionamientaohite SDGD 2019 2022 ResoluciénProcotolos
de Tabla
Prot llamada y Visitas
Domiciliarias.Reporte de
- eventuales egresos
Mantener Actualizada lista esper U Cpn:tac:_tab|l|dad U'. Reporte via correo y/o por
Prequirdrgica, U. Registr 2019 2022 t
Qxno GES LEQ acta
Actas reuniones. Prog
Quirdrgica.
Reportes
Gestionar el egreso deacientes SDMSDGESDGCP 2019 2022 Actas de Reym_ones y Prog
con mayor tiempo de espera Quirurgica
Estandarizar Ingreso a LE Qx no U. Prequirargica 2019 2022 Con:]ire(\:/?)r; éci)rr(;%o;olos
Contar con Estrategia Anual deg
ResLEQ SDGD 2019 2022 Plan de Trabajo




Anexo 2Plan de Trabajo Cumplimiento de Garantias GES

FORTALECER LA OPORTUNIDAD Y SATISFACCION DE
OBJETIVO ESTRATEGICD DEMANDA DE ATENCIONES DE SALUD EN LA POBLACI(
USUARIA.

EFECTOS Pérdidasle Garantias GES

PROBLEMA

INCUMPLIMIENTO CENTRAL Modelo de Gestién de Garantias

CAUSAS Fragmentacion de Procesos Clinicos

Aumentar el porcentaje de cumplimiento de las Garantias Explicitas de

OBJETIVO DEL PLAN Oportunidad GES al 2022

RESULTADO ESPERAD 100% Cumplimiento de Garantias de Oportunidad GES
ACTIVIDADES RESPONSABLE(S)| FECHA DE INIC FECHA DE VERIFICABLES
TERMINO
Incorporar Gestion GES a Resolucibn NUevo
SUB Direccion Gestion de | Director Hospital oct-18 .
Organigrama
Demanda
Incorporar Gestion Ges
Quirargico a Unidad de | Sub Direccién Gestion dic18 mar-19 Reportes de Médulo
Contactabilidad y Unidad | de la Demanda Contactabilidad
Prequirargica
Priorizacion de casos GES SubDireccion Gestion
7 de la Demanda. S| 2019-2022 |2019-2022| Informes semanales

para su resolucion. Unidad GES

Incorporar programacion | Sub Direccion Gestion
QuirGrgica GES a Reunion ( de la Demanda. Comit¢ 2019-2022 | 2019- 2022
Tabla Quirlrgica de Tabla

Cumplimiento de
Garantias

Optimizar rendimiento de | Unidad de Gestion de 2019-2022 | 2019- 2022 Sistema de Gestion d
pabellones Pabellones Pabellones




Anexo 3Plan de Trabaj@umplimiento Prog. Consultas Especialidad

OBJETIVO FORTALECER LA OPORTUNIDAD Y SATISFACCIQN DE LA DEMAN
ESTRATEGICO N° | ATENCIONES DE SALUD EN LA POBLACION USUARIA.
B-ECTOS Incongruencias entre lo programado y lo producido. ofer
falsa
INCUMPLIMIENTO | PROBLEMAENTRAL No existe proceso de programacién definido
CAUSAS ‘ Insumos para programar de mala calidad
OBJETIVO DEL PLAN Gontar con una programacion que refleje la realidad
RESULTADESPERADQ Qumplir con un 95% de la programacion médica de especialidad
ACTIVIDADES RESPONSABLE(S) FECHA DINICIO| FECHA Dt VERIFICABLES
TERMINC
Consolidar equipo de SDGestion de la demanda diciembre 2018 | diciembre actas de reuniones
trabajo 2018
Reportede Recursos | SD Gestion de laginandag 2019 2022
Humanos SDGDP
Reportede Recursos | SDA 2019 2022 correo enviado
Fisicos mensualmente con la
informacion
Gestidn de los usuarios| Jefe CAE SDM SD Gestion de la 2019 2022 | Informaciénajulio 2018
queno se presentan a lg Demandag DAIS Of. del jefe cae visado por
consulta mélica NSB | Comunicaciones SDM, Actas, Planes
Elaborados, Correos
Electrénicos, Actas de
Acuerdos, Notas de
Prensa.
Seguimiento a horas | SDGDER Informética, Jefaturas 2019 2022 |acta de acuerdo,
suspendidas x causa d¢ Especialidades. Informes
profesional
Proceso programacion | SDM¢ SD Gestion de la Demand 2019 2022 | programacion 2018
Programacion 2019
Programacion 2020
Programacion 2021
Programacion 2022




Anexo 4Plan de Trabaj€umplimiento ProgConsultas Telemedicina

OBJETIVO
ESTRATEGICO NO |

FORTALECER DRORTUNIDAD Y SATISFACCION DE LA DEMANDA
ATENCIONES DE SALUD EN LA POBLACION USUARIA.

INCUMPLIMIENTO

Hectos

Falso incumplimiente Desmotivacion del equipo involucradg

Problema central

Descoordinacién de los equipos

Causas

Registro deficiente Mala trazabilidad de la prestacién
Descoordinacion clinico administrativa

OBJETIVO DEL PLAN

Reflejar en la estadistica la actividad realizada

RESULTADO ESPERA

alcanzar 100% de lo programado

local

ACTIVIDADES DESCRIPCION ACTIVIDAL RESPONSABLE| FECHA DE| FECHA DE| VERIFICABLE
INICIO TERMINO
Definir los procesos | Instalar el proceso de
administrativos agendamiento y confirmacion
involucrados en el |de las consultas realizadas pq Jefe CAE Pro_cgso
correcto registro telemedicina, en el hospital. R 2022 definido
Verificar el cumplimiento del
registro
Reporte mensual de | Entrega por parte deDAIS Jefe DAIS 2019 2022 correo enviado
cumplimiento producciéon mensuaEnvio al con informe
SDM
Panificar proceso Realizar proceso de SDM- SD 2019 2022 programacion
programacion2019 | programacion acorde a Gestion de la 2019
directrices nivel central para Demanda
dar respuesta a la demanda ¢
manera eficiente.Sensibilizar
a especialistas para aumenta
la oferta.
Aumentar oferta de | A través del S.Srkealizar Jefe CAE 2019 2022
teleconsutas/ diagrostico de espcialidades
consultoias susceptibles de incorporar er
la estrategia
Realizar Informatica 2019 2022
teleconsultas/consultorias en
el hospital.Habilitar punto en
hospital
Validar rendimientos en nivel Jefe CAE 2019 2022




Anexo 5Plan de Trabajo Entrega Oportuna Medicamentos

OBJETIVO ESTRATEG
Ne 1

FORTALECER LA OPORTUNIDAD Y SATISFAC}CION DE LA DE
DE ATENCIONES DE SALUD ERQBLACION USUARIA.

EFECTO DIRECT|

Aumento del riesgo de la morbimortalidad. Pérdida de calig
en la atencion del paciente

INCUMPLIMIENTO

PROBLEMA
CENTRAL

Desabastecimiento de productos. Inconsistencia en los da
aportados por Farmacia y lo informagor REM al ministerio.

CAUSA DIRECTA

insumos.

Retencion de Productos por falta de pago oportuno a
proveedores. Quiebres de stock de productos a nivel nacio
Bajo numero de oferentes en Licitaciones de medicamenta

OBJETIVO DEL PLAI

Aumentar laentrega total y oportuna de los medicamentos a los pacientes HET

RESULTADO ESPERA

Alcanzar un 95% de entrega Total y Oportuna de Medicamentos. Datos congru
entre la produc@n de Farmacia y lo informado por REM

p RESPONSABI| FECHA D| FECHA D
ACTIVIDADE DESCRIPCION DE ACTIVIDADE! -
C S SC clo c (S) INICIO | TERMING
Levantar modelo de Cumplir con etapas de desarrollo de
Gestion de Farmacia y P P P Jefe de Farmaci 2019 2019
: . Modelo de Gestion
aplicar cierre de brecha
Supervis_i,én de Registr_o d DAIS_enwara me_nsuglmente los (_jat( Jefe Dais 2018 2022
Produccién de Farmacia € enviado al ministerio, a Farmacia.
REM Farmacia validara datos entregadoq Jefe de Farmaci 2018 2022
- Jefe de Farmacig
Mantene;raerlestg;léigrr:tl(;:ooﬁﬁjrnp;roduct( Jefe de RFF, 2018 2022
y P P Finanzas, SDA
Mantencion de stock Contrato de suministros con Jefe RRFF y Je 2018 2022
critico proveedores de Farmacia
Seguimiento oportuno de érdenes d¢ Jefe de RRFF 2018 2022
compra
Jefe de Finanza
Pago oportuno @roveedores y SDA 2018 2022
Incorporar en nuevo sistema
informéatico un nmodulo de farmacia y Jefe Earmacia /
bodega que advierta al profesional Informéica 2018 2022
Creacion Sistema de Aler sobre la existencia o no del
medicamento indicado
Levantar e identificar procesos de | Jefe Farmacia / 2018 2022

farmacia

Informatica




Anexo 6Plan de Trabajo Disminucion Deuda Hospitalaria

OBJETIVO ESTRATEGICO N° 1

FORTALECER LA OPORTUNIDAD Y SATISFACCION DF
DEMANDA DE ATENCIONESSALUD EN LA POBLACION USUAFR

EFECTOS

Reaccion de Proveedores reteniendo entregas, falta de insur
medicamentos, y eventuales cierres de pabellén por falta d
insumos, como asimismo pocos oferentes en licitaciones.

INCUMPLIMIENTO

PROBLEMA
CENTRAL

1. El exceso de gastos del subtitulo 21, merma la capacidac
pago a nuestros proveedores.

2. El no cumplimiento en la percepcion de los ingresos prop

asignados por medio del subtitulo 07, incorporan el efectc

Pensionado, no pudiéndose percibir &ntotalidad por del cierre

de esa Unidad.

3. Generacion de ingresos (Ingresos propios del subS.0L, del

subt. 08) por debajo de lo que presupuestariamente tenemd

asignado.

Aumento del gasto Subtitulos 21 y 22suficientes Ingresos
propios, falta de monitoreo de las transferencias de remesas

CAUSAS produccién PPV, pago por parte d@i@PINde S.I.L muy infimo
para la cuenta por cobrar que mantiene éste Hospital,
Inexistencia de Politicas de contencion del gasto
OBJETIVO DEL PLAN Disminuir la Deuda Hospitalaria
RESULTADO ESPERADO Disminuir al menos en un S#deuda hospitalaria
FECHA D| FECHA DE
ACTIVIDADES RESPONSABLE(S INICIO | TERMINO VERIFICABLES
Ajustar desviaciones entre Lo
transferencias PPV versus producci Jefe Finanzas 2018 2022 . Procedimiento e
real. informes mensuales
Crear y aplicar politicas c'ie contenci Jefe Finanzas 2018 2022 Resolucllt.)n que aprueb
del gasto en el Subtitulo 22 las politicas de gastos
DisminuirCuentas x Cobrar subsidio . Informes de gestion de
por incapacidad laboral (SIL) FONA Jefe Finanzas 2018 2022 cobranzas
Aplicar politicas de austeridad en gas
de horas extraordinarias y Contratos SDGD.P / SDAT Jefs 2018 2022 Informe mensual
. Finanzas
honorarios (HSA).
Evitar la compra de camas al extra Direccion 2018 2022 ReVI§|9n mensual en
sistema comité de compras
Elaboracion del presupuesto
hospitalario para ser presentado al Jefe Finanzas 2018 2022 Anual
ministerio
Optimizacién del proceso degistro de Informe mensual de
. . : Jefe Cobranzas / Jef . C
prestaciones asociados a atenciones Finanzas 2018 2022 ajustes y/o deteccion de
urgencia actividades sin registraj




Anexo 7Plan de Trabajo Devengo Oportuno de Facturas

OBJETIVO ESTRATEGICO N

FORTALECER LA OPORTUNIDAD Y SATISFACCION DE LA DEMAI
ATENCIONES DE SALUD EN LA POBLACION USUARIA

EFECTOS

Incumplimiento de norma y desfase de pago de mane
oportuna

PROBLEMA CENTRA

w 5SY2N} Sy St Sy@N2 eéondanktedehtds
gue son requisito para concretar el devengo.

w 583302y 20AYASyiG2 RSt LINRBOSaz2

w alySe2 AatlrR2 RS t AYyT2N)

participan en el proceso de tramitacion para el devengo déalzsras.

INCUMPLIMIENTO

CAUSAS

w 9f y2 SYyiSyRSNJI Sf LINRPOS&2
concretar el pago de facturas, la falta de coordinacion, revision d
proceso Yy la no priorizando, la revision de facturas respecto del res
sus tareas en términos dempos por las areas involucradas.
w t NPGSSR2NI y2 Sy@NF G2RF € F
areas involucradas las reenvian desfasadas, por otro lado, errores|
facturacion, obligan a esperar, para su tramitaciéon (nota de crédit
w b idedd8cumentos asociados al pago a proveedor (mantie
pagos pendientes de envid por falta de documentacion, hasta qug
mismo proveedor le reclama).

w !'YARFR RS O02YLIN}Ia NBOAG6S R2
de los bienes o prestacion del siiw, sin visualizacion oportunamen
de la factura emitida por el proveedor por falta de acceso a Sl|

OBJETIVO DEL PLAN

Sensibilizar a la unidades involucradas y mejorar los controles sobre los pro

Financieros Criticos

RESULTADO ESPERADO

Alcanzar al menos un

80% de Devengo de Facturas a los 8 dias de recepcior
el establecimiento

| FECHA DI FECHA DE
ACTIVIDADES RESPONSABLE(] INICIO | TERMINO VERIFICABLES
Actualizar el proceso de deveng Jefe Finanzas/ Jef
defacturas para validaciones el RREFE 2018 2022 Disminuir el tiempo de devenga
paralelo de unidades involucrads
Optimizar uso de sistemas Jefe Finanzas/ Jeft
informaticos para control de RREE 2018 2022 Informe delSistema Experto
proceso de devengo
Sensibilizacid al personal Jefe Finanzas/ Jeft
involucrado en el proceso 2018 2022 Actas de reunién
. . RRFF
administrativo de facturas
Solicitud de clave al sistema de Jefe Finanzas 2018 Acta de entrega de clave pel SS
Informar al 100% de clientes dg
Informarproceso de pago, a | Jefe Finanzas/ Jef Hospital del proceso de pago y |
2018 2022 : .
proveedores. RRFF documentos que sdeben incluir
antes de la emisib de las facturas
Cambio en bases de licitacion € Bases administrativas que
modalidad derecepcion de incorporan la clausula de
facturas respecto de las comprg  Jefe Finanzas 2018 2022 certificacion por traslape horarid
de prestaciones que involucren de funcionarios, previo a la
personal del Hospital emision de ldactura.




Anexo 8Plan de Trabajo Pago Oportuno a Proveedores

OBJETIVO ESTRATEGICO

FORTALECER LA OPORTUNIDAD Y SATISFACCION DE LA DEMA
ATENCIONES DE SALUD EN LA POBLACION USUARIA.

EFECTOS

Afecta procesos productivos destablecimiento provocados por el no
pago oportuno, lo que conlleva el bloqueo de despachos por parte
proveedores y una disminucion en la oferta de proveedores en licitaci

PROBLEMA
CENTRAL

w 58Y2N} Sy Sy@N2 RS R2 OdnaSsri 2
requisito para concretar el pago.
w 55a02y20AYASyii2 RSt LINRBOS&?
w alysSe2 FAatlrR2 RS tI AyF2NY
participan en el proceso de tramitacion para pago.
Falta de disponibilidad de Recussfinancieros para el pago a proveedo

INCUMPLIMIENTO

CAUSAS

w 9f LINE OS a @sufitighierBeNty fnsiizads, iio que sq
requiere para concretar el pago de facturas, la falta de coordinacié
revision del proceso y la no priorizando la revision de facturas respect
resto de sus tareas en términos de tiempos por las areastioradas.
w tNE@SSR2NI y2 Sy@NIF G2RE fF R
areas involucradas las reenvian desfasadas, por otro lado, errores €
facturacion, obligan a esperar, para su tramitacion (nota de crédito
w b2 &8 LARS R2dpmyodyrovedior (mardiddd dad
pendientes de envié por falta de documentacion, hasta que el mism
proveedor le reclama).
NEOAOGS R20d

OBJETIVO DEL PLAN

W
w

w 5

w

w

w ! YARFR RS O0O2YLNI a
los bienes o prestacion del servicio, sin visualizaciémtopa por falta de
acceso a Sll.
w WSRdAzOANJ GASYLI2& RS GNFYAGEFOAsY AyQdS

/ dzYLX AYASYy (G2 |
debe establecer mecanismgsie aseguren el pago oportuno.

LYGSNYItAT N Sy

AaS3F NI S AYLX SYSyidl NI dzyl
wS RdzOA NJ G A S Yiht®ra paReSunipiMEo &l fago®dpostuyio.
L dzY Sy G NJ STAOASYOAL

fr Y2RAFAOFOAsy RSt NBIf|

f2a LINROSSR2NBE St LINE
oportunamente.
KSNNI YASY (Ll

Sy St {(Nlolaz

RESULTADO ESPERADC

Gestion de pagos dentro de los 120 dias de recepciolzafdztura en el HETG

ACTIVIDADES

RESPONSABLE

Control de compras mensualeg
partir del Sistema Experto

Jefe Finanzas / Je
Recursos Fisicos

Crear Politicas de Contencion (
GastoOperacional en Subtitulg
22 y 21 mediante resolucion

Jefe Finanzas

Recuperadin de Cuentas x
Cobrar SIL FONASA

Jefe Finanzas

Informes Financieros Mensualg

Jefe Finanzas

Internalizar con el equipo
Directivo la politica de
priorizacién de pago a

JefeFinanzas

proveedores

FECHA DE FECHA DH
INICIO TERMINO VERIFICABLES
2018 2022 Ajuste de compras a presupuesto
autorizado
2018 Resolucién que aprueba las politicas ¢
gastos
2018 2022 Informes de gestidon de cobranzas
memorandumque da cuenta del envio
2018 2022 del informe cuanUtaﬂvo_ y <_:ual|tat|vo_,
mensual y acumulado dirigido al equip
directivo del HETG
*Resolucion de politica de programacigq
de pagos de proveedores del hospital [
2018 2022 Ernesto Torres Galdames. *Ac
de reuniones de comité de compras,




FECHA DI FECHA D

INICIO | TERMINQO VERIFICABLES

ACTIVIDADES RESPONSABLE

Capacitacion a areas
involucradas respecto del flujd
de facturas y la relevancia de|
una pronta gestion

Jefe Finanzas 2018 2019 Actas de reuniones de capacitacion

Generacion de instructivo que
establece rol, responsabilidad
plazos de tramitacion de las |  Jefe Finanzas 2018 2019
facturas respecto de la
contraparte técnica.

Resolucién que aprueba las fiohs de
pagos a proveedores

Check list de requisitos para Entrega de informacién para cliente

Jefe Finanzas 2018 2022

concretar el pago. interno yexterno del Hospital
Informar a clientes del Hospital del
Informar proceso de pago, a| Jefe Finanzas / Je proceso de pago y los documentos que
. 2018 2022 : : L ]
proveedores. Recursos Fisicog deben incluir antes de la emisién de Ig

facturas




Anexo 9Plan de Trabajo Aumentar Ingresos Propios

OBJETIVO ESTRATEGICO

FORTALECER LA OPORTUNIDAD Y SATISFACCION DE LA DEMA
ATENCIONES DE SALUD EN LA POBLACION USUARIA.

INCUMPLIMIENTO

EFECTOS Aumento de la deuda por falta de disponibilidad financiera
Generacion de ingresos (Ingresos propios del subt. 07, S.1.L de
PROBLEMA 08) por debajo de lo que presupuestariamente tenemos asigng
CENTRAL Gastos muy por encima del presupuesto, lo que acompafiado ¢
ingresos menores provoca un desequilibFinanciero.
Aumento Subtitulo 21, 22, Insuficientes Ingresos propios, ng
CAUSAS cumplimiento 100% PPV, percepcion de S.I.L muy por debajo

cuenta por cobrar que éste Hospital mantiene con las licenci
médicas Fonasa, Inexistencia de Politid@sontencion del gasto

OBJETIVO DEL PLAN

Optimizar el uso de los ingresos y poner en practica mediante acto administrativo pqg
de contencién de gastos para los subtitulos 21 y 22

RESULTADO ESPERAI

Aumentar ingresos propiasomo minimo en un 10 %
Disminuir el gasto variable dehorarios y Horas extraordinarias en un 2%

FECHA D FECHA D
ACTIVIDADES RESPONSABLE 2 VERIFICABLES
INICIO | TERMINC
Control de compras mensualeg Jefe Finanzas/ Jef¢ Procedimiento para el control
. . 2018 2022 .
partir del Sistema Experto RRFF presupuestarianensual
Poner en marcha Politicas d€
Contencion del Gasto para el
Subtitulo 22 y subtitulo 21,
cuyos contenidos deben Resolucién que aprueba las politicas
concentrarse basicamente en JefeFinanzas 2018 2022 q aztos P
acciones concretas en favor d 9
generar reducciones del gasto |
ambos subtitulos en el breve
plazo.
Disminuir Cuentas x Cobrar S . .
FONASA Jefe Finanzas 2018 2022 Informes de gestion de cobranzas
L Jefe Recaudadm y
Ingresos de operacion 2018 2022 Informes mensuales
Cobranza
memorandumo correo electrénico qug
InformesFinancieros Mensuale Jefe Finanzas 2018 2022 da cuenta del envio del informe

cuantitativo y cualitativo mensual y
acumulado




Anexo 10Plan de Trabajo Disminuir el Ausentismo Laboral

OBJETIVO ESTRATEGICO

AUMENTARCOMPROMISO, MOTIVACION Y EFICIENCIA DEL

INCUMPLIMIENTO

PERSONAL.
EFECTOS Elevado indice de ausentismo laboral en HETG.
PROBLEMA CENTRAL Malas Relaciones Personales Laborales, Aumento dg
indice de Ausentismo, Desmotivaciones Funcionaria
CAUSAS Aumento de la Dda. Asistencial, Ausencia de Politic

adecuadas de RRHH, Ausencia de Competencias ¢

Habilidades blandas en

aplicacién facultades Art. 151, Falta de Recursos pal
Financiar proyectos de Fortalecimiento Motivatip
Compromiso.

Jefaturas Intermedias, Falt

OBJETIVO DEL PLAN

Contribuir a la redudén del ausentismo por Licencias Médicas Curativas

RESULTADO ESPERADO

Disminuir en un 10% tasa de Ausentismo Laboral de afio 2017 (2,96 dias = 26,6

promedio anual) (£untos)

FECHADE FECHA DE
ACTIVIDADES RESPONSABLE(S) INICIO TERMINO VERIFICABLE
Consolidacion de medidas en SDGyDPUNIDAD DE Actas de acuerdo, listado d
comité de ausentismo HETG CALIDAD DE VIDA asistencia (No genera
2018 2022 disminucién sino que
coadyuva)
Procedimiento de Priorizacion log SDGyDP /HET®NIDAD Procedimiento por
de atencion a funcionarios/as DE CALIDAD DE VIDA 513 2022 resolucion (Medida de
SSI/HETG contencion)
Disponer de Controles sobre el u SDGyDFDEPTO. DE Plan actualizado (Medida d
de L.M. (Concordancia céwlitica| GESTION DE PERSON/ contencion)
de reemplazos y suplencias de| PLANFICACION RR.HH 2018 2022
RR.HH.) DESARROLLO
ORGANIZACIONAL
Sensibilizar a los funcionarios sof SDGyDPUNIDAD DE Registro visual, actas de
Ambientes laboraleientratantes CALIDAD DE VIDA asistencia (Medida de
2018 2022 contencion)
Disponer de Planes deEA UNIDAD DE CALIDAD [ Plan CEA aprobado por
(Cuidado de Equipos y VIDA autoridad (Medidade
Autocuidad9 2018 2022 contencion)
Contar con Plan de Capacitacié SDGyYDP (toda la SD) Plan formulado (Medida de
habilidades blandas a Jefaturas 2018 2022 contencion)




Anexo 11Plan de Trabajo Aumentar Satisfaccion Usuaria

OBJETIVO o
ESTRATEGICO MINS PROPORCIONAR ATENCIDE CALIDAD, DIGNA'Y SEGURA
CAUSAS DE EFECTOS Insatisfaccion Usuaria
INCUMPLIMIENTO | PROBLEMA CENTRAL | Baja pecepcion en los usuarios sobre atencion de calid|
digna y segura.
CAUSAS Falta de respuestas, claras y oporturgisconformidacen
el trato.

OBJETIVO DEL PLA

Aumentar Satisfaccién Usuaria en Pacientes Hospitalarios

RESULTADO ESPER

Lograr el 80% en satisfaccion asa en urgencia y Area ambulatoria

ACTIVIDADES RESPONSABLE(S) | FECHA DI FECHA DE VERIFICABLES
INICIO | TERMINO

Andlisis de encuestas | Directivos Unidad Gestion 2018 2022 Informe del analisis realizadq
aplicadas del area de | del Usuario.
urgencia y ambulatorie
Realizar Planes de DirectivosUnidad Gestion| 2018 2022 Plan de Mejorg cronograma
Mejora del Usuario. de las dos Unidades.
Implementacién Directivos Unidad Gestion 2018 2022 Resolucion Exe. Aprueba Plal
actividades para el del Usuario. de Mejora. Actas de reunion
cierre de brechas acuerdos. Plan de Mejora col
detectadas. acciones implementadas.
Monitoreo y Directivos Unidad Gestion 2018 2022 Informes de Monitoreo y
Seguimiento de del Usuario. Seguimiento enviados a
Actividades Jefaturas de Areas evaluadas
Implementadas Director del establecimiento.

Evaluacién Final | Directivos Unidad Gestion 2018 2022 Informe anual que contenga [

Implementacion Plane
de Mejora

del Usuario.

evaluacion final de las
actividades enviados a
Jefaturas de Areas evaluadas
Director del Establecimiento.




