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PALABRAS DEL DIRECTOR

El Instituto Traumatologico ha disefiado su nuevo Plan Estratégico para los afios
2018-2021 para fortalecer los logros obtenidos, pero también para abordar las
dificultades que han surgido en el acontecer institucional los Ultimos afios, tanto en
su organizacion interna como en cuestiones inherentes a la Red asistencial.

El Instituto Traumatologico intenta organizar por procesos tanto su modelo de
gestion como el de atencidn, apuntando a la gestién por resultados, ubicando en el
centro de la escena al usuario. También surgen dificultades en un aspecto de la
naturaleza de la propia Institucion que es el hecho de ser un hospital en Red. No
hay habito cultural en los hospitales de la Red, ni en los profesionales de la salud
trabajar en Red, y resulta un esfuerzo diario apuntalar ese habito, lo que
contribuye a la falta de camas en la Red y una integracién que atln no es plena
entre los hospitales.

Este Plan Estratégico elaborado conté con la participacion de los diferentes
estamentos de nuestra Institucion. Se organizo un taller de capacitacion en
noviembre del afio 2017, para el desarrollo del analisis interno y externo, revision
de Objetivos Estratégicos y Politicas institucionales, el que conté con la
participacion de 27 funcionarios, entre ellos Jefaturas, profesionales, personal
técnico, administrativo y auxiliar.

Una vez terminado dicho taller la Unidad de Control de Gestion, Planificacion y
Desarrollo recopild la informacion del taller entregada por el profesor, reviso las
nuevas Politicas y Objetivos estratégicos, lineamientos del Minsal, con el fin de
elaborar este nuevo documento. Basandose de igual manera en las Orientaciones
para la elaboracion de Planes Estratégicos para los hospitales Auto gestionados de
abril 2016, que se ha tomado como guia y de igual forma el Instrumento de
Autoevaluacion de Autogestion con sus indicadores del cuadro de mando integral
(BSC), Compromisos de gestion, Metas sanitarias, y otros compromisos
institucionales.

Agradezco a todos quienes aportaron en este proceso, destinando tiempo y
esfuerzos, en particular a todos los funcionarios que asistieron al taller de
capacitacion, que con su entusiasmo y espiritu de colaboracién aportaron a la
elaboracion del nuevo Plan Estratégico.

RICARDO LOPEZ RIVERA
INGENIERO COMERCIAL
DIRECTOR (S)
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El Instituto Traumatolégico en sus 80 aios.

El Plan Estratégico Hospitalario (PE) expresa nuestra identidad, de ddonde
venimos y hacia donde vamos. También estan aqui las principales decisiones,
las que marcan el rumbo y condicionan a otras decisiones que tomaremos
cotidianamente. Es uno de los principales instrumentos de la gestién y
estamos convencidos de hacerlo entre todos.

El nuevo Plan estratégico para el periodo 2018-2021 contiene todo el
aprendizaje de las primeras Planificaciones Estratégicas. Se nutre de otros
insumos, en tanto ahora existen problemas propios del funcionamiento de
cualquier organizacion que al principio no existian. Principalmente han
cambiado nuestros desafios, ya que antes teniamos que poner en marcha y
demostrar que podiamos, y hoy tenemos que mantener lo que hemos
logrado y superarnos aun mas, para demostrar que queremos Sser un
establecimiento de mayor complejidad. Sabemos que estamos en una
Instituciéon que hoy tiene prestigio, pero también nos reconocemos en una
misidn que nos implica nuevos desafios y mayor compromiso. Cuenta con
indicadores y metas bien definidas, y tiene una linea de base que va a darnos
una medida desde donde habremos partido, para saber qué trayecto
habremos hecho y hasta dénde habremos llegado. Este mayor rigor
metodoldégico nos va a permitir trasladar mucho mejor los objetivos
estratégicos a cada Plan Anual y Metas de la Planificacion Estratégica.

El Plan se desarrolla en tres ejes: perspectiva de usuarios, perspectiva de
procesos internos, y Compromiso, motivacion y eficiencia del Recursos
Humano. Estos desafios estratégicos basados en el Modelo RISS.

En el caso de la gestién interna, la implementacién de una gestién por
procesos es el desafio que apela a nuestra capacidad para generar una nueva
cultura del compromiso, el cambio y la mejora continua. Es hacia ese cambio
cultural que debe estar orientado el conjunto de nuestros incentivos.
Buscamos una cultura de trabajo que nos haga protagonistas por nuestra
conciencia alcanzada y por nuestros valores y creencias. Como resultado la
motivacién a trabajar en equipo es la Unica manera de superar los problemas
departamentales que requieren de un abordaje y de una visién conjunta de
todos los trabajadores que se vean implicados por los diferentes problemas
de la organizacion. Por lo que el nuevo concepto es que los verdaderos
expertos son los trabajadores que intervienen en cada proceso, de modo que
las capacidades mas valiosas estan en sus propios empleados.

Nuestro Plan

El Instituto Traumatologico ha disefiado su cuarta versién del Plan Estratégico
(PE) para el periodo comprendido entre los afios 2018 -2021. Este ejercicio de
caracter colectivo se realiza desde el afio 2009, dando cuenta de un proceso de
continua revision y busqueda de mejoras, que permite la generacién de espacios
de encuentro para planificar el futuro.

En esta cuarta version nuestra Institucion ha disefado su nuevo Plan Estratégico
para fortalecer los logros obtenidos, pero también para abordar las dificultades
gue han surgido en el acontecer institucional, tanto en su organizacién interna
como en asuntos inherentes a la Red. La organizacién interna del Instituto
presenta ciertas diferencias: es un establecimiento Acreditado como prestador
institucional de Atencion cerrada del afo 2016, es un establecimiento
Autogestionado en Redes de Salud del afio 2006 a la fecha, intenta organizar
por procesos tanto su modelo de gestién como el de atencidn, apuntando a la
gestion por resultados, siendo su eje principal el Usuario.

También surgen dificultades como es el hecho de ser un hospital en Red, inserto
en la Red Occidente, aumentando las Lista de espera de consulta nueva de
especialidad y Lista de espera Quirdrgica, no dando satisfaccion a las
necesidades de los usuarios al no disponer de mayor infraestructura, RRHH y
Equipamiento. La patologia Traumatoldgica y Ortopédica ocupa el 2° lugar de
Listas de espera en Consulta nueva de especialidad y Lista de espera Quirurgica
a nivel pais, los Adultos Mayores han aumentado a un 33% del total de las
atenciones, nuestro pais cada dia es mas longevo, siendo ademas Centro de
derivacion de Nacional de Osteosarcoma en personas mayores de 15 afios y

INSTITUTO TRAUMATOLOGICO Pagina 4



PLANIFICACION ESTRATEGICA 2018-2021

mas.

Atiende al 27% de pacientes que son fuera de la Red Occidente, lo que ha
aumentado las Listas de esperas los ultimos 5 anos.

En, Chile la Ley 19.666 establece que todo ciudadano tiene derecho a cuatro
garantias explicitas en Salud: Acceso, Oportunidad, Proteccidén financiera y
Calidad.

El Instituto Traumatologico, ha dado por cumplida la garantia de Calidad
logrando ser un Hospital Acreditado en Calidad en junio de 2016 (Acreditacion
de prestadores Institucionales de Atencién cerrada).

Luego de un Taller de capacitacién realizado entre el 21 al 28 de noviembre
2017, donde asistieron funcionarios de diferentes estamentos de la Institucion
(técnicos, auxiliares, administrativos, profesionales y directivos) , se presentan
resultados de manera coherente y sistematizada de las prioridades de desarrollo de la
Institucién para los préximos cuatro anos.

A continuacién se presentan los Valores que sostienen la Planificacion Estratégica
de la Institucién, la Misidn de la Institucion, y la Visidn que guia el accionar del
establecimiento, el Mapa Estratégico como EAR. Posteriormente se enuncian los
cuatro objetivos estratégicos, los cuales despliegan una serie de practicas y
ambitos de accién, facilitando el andlisis respecto a la implementacion de las
estrategias definidas.

Finalmente se presenta el desarrollo esquematico de las Metas de la Planificacién
Estratégica, su descripcién, sus objetivos y sus indicadores.

Todo lo anterior, da cuenta de una herramienta que permite identificar los
principales desafios institucionales hasta el afio 2021.

Que la necesidad de cumplir con las exigencias legales de la Autogestion
hospitalaria y para un adecuado cumplimiento de la misién y logro de la visién
del establecimiento.

Que, se ha dado término al periodo comprendido en la Planificacion Estratégica
del Instituto Traumatologico, afios 2014-2017.

Valores, Mision y Vision
Vision

El Establecimiento ratifica su Vision al que se proyecta hasta el afio 2021 con la
siguiente declaracién:

Aspiramos a ser reconocidos como una Institucidén de excelencia de Alta complejidad,
Referente en Red a nivel Nacional, seguro para sus pacientes, visitantes, funcionarios
y medio ambiente, con alta calificacién de sus funcionarios y con alto grado de trabajo
en equipo, con una infraestructura normalizada y con tecnologia de punta en

constante incorporacion.

Mision

El Instituto Traumatoldégico es un
hospital publico especializado en
Ortopedia y Traumatologia de adultos,
de caracter docente asistencial y
centro de referencia nacional.

Misidn asistencial es diagnosticar y tratar a
personas con afecciones del sistema
osteoarticular y muscular, con el fin de
lograr su mas pronta recuperacion,
rehabilitacién funcional y reinsercion social,
mediante una atencién personalizada vy
humana, en un clima laboral agradable y de
respeto mutuo.

Misibn como centro de referencia:

orientar a autoridades y otras
personas relevantes, para la
prevencion de las patologias

osteoarticular y muscular y para la
organizacion de la atencién de la
especialidad en el pais.

Misién en el aspecto académico: participar
en la formacién de especialistas en nuestro
campo Yy producir informacion cientifica de
buena calidad para el desarrollo de la
especialidad.
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Valores

Los valores son el conjunto de principios y aspectos culturales que rigen el
comportamiento del Instituto y que intentan, ordenar el sentido del accionar
institucional.

Honestidad: Probidad, rectitud y honradez. Valoramos la Integridad, transparencia
y verdad en todas nuestras acciones.

Responsabilidad: Valoramos el trabajo profesional, competente, asumiendo la
responsabilidad por nuestras palabras y acciones y asegurando la confidencialidad
y privacidad

Justicia: Equidad, imparcialidad, tolerancia y verdad. Valoramos los logros,
aportes y derechos de nuestro personal y de nuestros usuarios y actuamos en
consecuencia.

Solidaridad: Valoramos la dedicacion especial para las personas mas vulnerables
y débiles que necesitan nuestros servicios.

Mejora continua: la excelencia no es un punto fijo: una vez que se la alcanza hay
que trabajar para mejorarla continuamente.

OBJETIVO DEL PROCESO DEL PLAN ESTRATEGICO

El actual Plan de Estratégico, se orienta, a los temas estratégicos contemplados
en el instrumento de evaluacion elaborado, en base a la herramienta Balance
Score Card, de acuerdo a las orientaciones del Ministerio de Salud para todos
los establecimientos Autogestionado del pais. Estos temas estratégicos son:
Sustentabilidad Financiera, Eficiencia operacional, Gestidn clinica y Excelencia
de la atencidn que, deben estar relacionados con las cuatro Perspectivas
definidas en este modelo: Usuarios; Financiera; Procesos Internos; vy
Aprendizaje y desarrollo.

Este proceso es posible, sélo si, se enfocan los esfuerzos al logro de los Objetivos
Estratégicos, relacionados con el mejoramiento de la Satisfaccion Usuaria,
Calidad y seguridad del paciente y cumplimiento de las Garantias Explicitas en
las patologias GES.

No obstante, el Plan Estratégico, siendo una herramienta ventajosa para la
organizacion, no garantiza el éxito de ésta por si sola, ya que, si su realizacién
y desarrollo es inadecuado y no se incorporan las voluntades y la disposicion de
trabajo, soélo se convertira en un documento que forme parte del archivo. La
organizacion se compone de mucho mas que un proceso de Planificacidon y son,
por lo tanto, muchos otros factores, los que estan involucrados en su éxito.

Objetivo General

Generar una visidén estratégica, que nos permita avanzar hacia una gestion
comprometida con los resultados, traducido en politicas propias que contemple
los ambitos de: Satisfaccion Usuaria, Gestién Clinica, Gestion Administrativa,
Gestion Financiera y Recursos Humanos con el fin de materializar la Misién y
Vision del Instituto Traumatoldgico.

- ___________
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Objetivos Sanitarios 2011-2020

Mejorar la salud de la poblacion

Disminuir las desigualdades en salud

Aumentar la satisfaccion de la
poblacion

Asegurar la calidad de las
intervenciones Sanitarias

Alineados con los 4 desafios a nivel de la Red Occidente:

1. Que nadie en nuestra red de salud se sienta mal tratado.

2. Que nadie tenga que llegar al consultorio a las 5 am para pedir una hora

con el médico

3. Que nadie tenga que esperar mas de 12 horas en una urgencia para ser

hospitalizado

4. Que nadie tenga que esperar mas de 6 meses por una atenciéon de

especialista.

INSTITUTO TRAUMATOLOGICO
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FORTALEZAS Y DEBILIDADES

Las fortalezas y debilidades son la sintesis de los elementos clave de diagnédstico
interno que condicionan el quehacer del Instituto. Cabe recordar que son
variables que estan bajo el control de la Direccién del Instituto.

Las fortalezas son variables de control de la Direccion que facilitan el logro de la
mision institucional, mientras que las debilidades son variables de control de la
Direccidn que dificultan su cumplimiento.

Analisis interno- externo

Fortalezas

{» Establecimiento Autogestionado en Redes de Salud desde el afio 2006 a
la fecha.

& Prestador de Institucional de Salud Acreditado el afio 2016.

& Ser referente nacional de la patologia de Osteosarcoma en personas de
15 afios y mas.

& Posee especialistas altamente capacitados.

& Otros Profesionales de la Salud altamente capacitados en la Atencién del
paciente.

& Centro de formacién de especialistas tanto de la parte médica, como de
otros profesionales de la Salud.

& Poseer una Unidad de Kinesiterapia altamente capacitada y especializada.

& Alto rendimiento de Pabellones Quirurgicos, sin capacidad ociosa.

&> Se rige por a través de Normas y Protocolos de Atencién.

& Posicionamiento como una Institucién de prestigio a nivel de la Red
Asistencial.

& Ubicacion geografica del Instituto (mejor conectividad).

& Hospital verde.

& Capacitacién permanente a los funcionarios.

Debilidades

& Presupuesto asignado por el Servicio de Salud inferior a los
requerimientos institucionales, no consideran gastos reales.

& Deuda hospitalaria.

& Infraestructura no cumple con todos los requerimientos de personas con
Discapacidad.

& Infraestructura insuficiente para dar respuesta a la demanda.

& Falta de Unidad de Cuidados de pacientes criticos.

& Demanda tecnoldgica no acorde a los recursos existentes. Precariedad de
los equipos.

& Equipamiento insuficiente para TIC.

& Brechas del Recurso Humano a nivel institucional: falta de profesionales
y técnicos.

& Dotacién insuficiente para la carga asistencial.

& Falta de otros médicos especialistas como: infectologo, internista,
cardidlogo, Geriatra.

& Alta rotacion de personal técnico en pabelldn quirdrgico, por la carga
asistencial de 12 horas diarias.

& Brechas de Equipamiento Clinico como Equipamiento Administrativo.

& Mala percepciéon de los usuarios en temas de Trato.

Oportunidades y Amenazas

Las oportunidades y amenazas son las sintesis de los elementos clave de
escenarios que condicionan el quehacer de la Institucion. Cabe recordar que
estas corresponden a variables que no estan bajo el control de la Direccién del
establecimiento.

Las oportunidades son variables exdgenas que facilitan el logro de la mision
institucional, mientras que las amenazas son variables exdégenas que dificultan
su cumplimiento.

INSTITUTO TRAUMATOLOGICO Pagina 8



PLANIFICACION ESTRATEGICA 2018-2021

Oportunidades

s,

®

®
®
®

@&

Politicas publicas en Salud, nos exige mas el usuario, mayor recursos e
interes.

Enfasis politico en Salud.

Inexistencia de competidores u otros referentes en materia del IT.
Acceso a las Tics.

Nuevo HFB disminuird demanda de consultas de urgencia, permitira
Eventualmente utilizacion de infraestructura del Hospital Metropolitano y
permitira la disminucién de la lista de espera (Quirurgica y de consulta
nueva).

Fondos concursables para proyectos ya sea de recursos publicos o
privados.

Poblacién mas informada y preparada para asumir estilos de vida
saludable.

Existencia permanente en el mercado de mejores tecnologias para
atencion de pacientes.

Amenazas

®
®
®
®
®
®
®

@&

®

@&

No existe continuidad de las politicas en Salud al cambio de un gobierno.
Migracion conlleva aumento de la demanda e inclusion.

Aumento expectativas sociales respecto de atencién en Salud.

Estructura financiera deficitaria.

Nuevo HFBC podria implicar éxodo de funcionarios.

Judicializacién de la medicina.

Aumento de requerimientos de los organismos fiscalizadores.

Los establecimientos de Salud privada ofrecen a los médicos especialistas
de traumatologia mejores sueldos.

Aumento de demanda por envejecimiento de la poblacion.

Aumento de la poblaciéon adulto mayor, mala calidad de vida del adulto
mayor.

Aumento de las listas de espera, ya que existe solo esta Institucidn a nivel
nacional para cubrir las necesidades de la poblacion.

Aumento de la poblacidon migrante.

LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS PARA EL PLAN ESTRATEGICO

2018 - 2021.

Los lineamientos estratégicos son los postulados fundamentales que plasman los
principales aspectos de la estrategia del establecimiento

El conjunto de Lineamientos del Plan estratégico combina apuestas dirigidas a
lograr procesos de incidencia directa en los usuarios, actuales o potenciales, y
otras dirigidas a desarrollar o fortalecer capacidades institucionales que hagan
del Instituto Traumatologico una Organizacién de excelencia.

1.
orientado a la mejora continua de la

Desarrollo de la alta complejidad alta complejidad centrando las

actividades en el Usuario y en la

calidad y eficiencia comunidad

2. Brindar un servicio de excelencia en

3. Desarrollo de una Politica integral de
Recursos humanos

4. Desarrollo de un modelo de gestidn
clinica y desarrollo de los sistemas de
informacion

5. Consolidaciéon con la RED

INSTITUTO TRAUMATOLOGICO
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1.- Desarrollo de la Alta Complejidad Orientado a la Mejora Continua de
la Calidad y la Eficiencia

Esta apuesta esta orientada a permitir que la organizacién se dirija hacia la
Calidad total, en un marco de relaciones favorables con el entorno del
establecimiento. Pretende garantizar la Satisfaccién Usuaria, considerada como
pilar de los servicios de salud entregados.

La Satisfaccion Usuaria como una dimension de la Calidad, se constituye en una
Linea estratégica priorizada en la atencion de salud de las personas.

Se propone establecer la Gestidon por procesos en las actividades clinicas y
administrativas de la Institucion y disefar los programas y servicios bajo el
concepto de calidad, asi como gestionar el mejoramiento continuo de los
procesos principales.

Foco prioritario en la Alta Complejidad, Es necesario fortalecer y mejorar la
Atencidén en la UEH, gestionar eficientemente el uso de camas criticas, mejorar
la coordinacion y la eficiencia con la entrega de resultados con los servicios de
apoyo clinicos (externos Resonancia magnética nuclear)

2.- Brindar un servicio de excelencia en Alta complejidad centrando
las actividades en el Usuario y en la comunidad

Este lineamiento persigue el mejoramiento continuo de los indices de
Satisfaccion Usuaria, mejorando la calidad de la atencién, teniendo como fuente
de informacidn la aplicacién de encuestas de satisfaccidn usuaria, aplicacion
usuario incégnito, evaluacién segun ley N° 20.584 deberes y derechos de las
personas ( identificacién del personal, existencia de Reglamento interno,
existencia de procedimiento interno de Gestién de reclamos) que permitan
obtener informacion relevante para establecer los indices de Satisfaccion
Usuaria, debilidades y fortalezas de la atencidn que permitan responder a las
expectativas razonables de los usuarios de acuerdo a los recursos disponibles.
Se continuara con la implementacién y difusién de los protocolos de atencién en
la Institucidon, seguiremos reforzando distintas instancias como los dialogos
ciudadanos, cuentas publicas participativas, consejo consultivo, continuar con el
cumplimiento de las medidas de Hospital Amigo.

A través de jornadas de sensibilizacion a funcionarios del establecimiento
destacaremos las leyes de Antidiscriminaciéon y Deberes y Derechos de los
pacientes, contribuyendo a tener una sociedad mas inclusiva, democratica y
pluralista.

3.- Desarrollo de una Politica integral de Recursos humanos

La definicidon y desarrollo de la politica de Recursos humanos debe incorporar
herramientas y elementos que favorezcan el desarrollo de mejoras en la gestion
de los mismos y que contribuyan a mantener un buen Clima laboral.

Algunos aspectos especificos a desarrollar dentro de los programas previstos
comprenderan la disminucién del grado de extensiéon de la jornada de los
funcionarios, disminuir el indice de ausentismo por licencia médica curativa,
promover el disefio de un Plan de Salud ocupacional, el cual permita estandarizar
el accionar de Salud ocupacional y Prevencién de riesgos, implementar a través
del examen preventivo EMPA en funcionarios, acciones de promocion,
prevencion y deteccidén precoz de patologias comunes y créonicas degenerativas,
asi como estimular la adopcion de habitos de vida y trabajo saludable.

A su vez, la promocién de actividades vinculadas a perfeccionamiento,
fundamental para el desarrollo profesional y la motivacién del personal.
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4.- Desarrollo de un modelo de gestion clinica y desarrollo de los
sistemas de informacion

Esta apuesta hacia la gestién de los procesos clinicos y de apoyo se basara en
el modelo de Atencion progresiva: Camas de cuidados basicos y camas de
cuidados medios. La implementacién de un modelo de gestién clinica pretende
lograr la implicancia en la gestion de quiénes toman las decisiones clinicas, que
son las principales decisiones e involucran la mayoria de los costos de la
organizacion.

Algunos aspectos especificos a desarrollar dentro de los programas para
alcanzar dichos resultados son disminuir los pacientes categorizados segun
riesgo dependencia en hospitalizados D2D3, disminuir el proceso de
hospitalizacién por la Unidad de emergencia antes de las 12 horas, mantener el
horario de uso diario de pabellones electivos en trabajo, disminuir las
suspensiones quirdrgicas en tabla quirdrgica publicada, aumentar el porcentaje
de pacientes categorizados en la Unidad de emergencia aplicando la escala C1-
C5, incrementar el porcentaje del gasto de farmacia realizado a través de
CENABAST o compra centralizada, consolidar la implementacion del nuevo
Modelo de gestion de la Ley de Urgencia, disminuir el nimero de pacientes
hospitalizados derivados por UGCC al sistema privado, disminuir la lista de
espera quirurgica , reducir el tiempo de espera por consulta nueva de
especialidad , acreditarse en el programa de infecciones asociadas a la atencién
en salud (IAAS), Reacreditarse como prestador institucional de Atencion cerrada,
continuar como Establecimiento Autogestionado en Redes de Salud.

5.- Consolidacion con la Red

Mejorar la participacion y rol del Instituto Traumatologico en las RISS.

La Reforma de Salud, que ya cumplié 12 afios de implementacién, establecid
como estrategia de atencién un modelo en Red. La Red constituye una modalidad
organizativa y de gestion, que adoptan los miembros que requieren vincularse,
y sus caracteristicas dominantes son: la adaptabilidad, la flexibilidad, la
apertura, la horizontalidad, la fluidez. Los conceptos que rigen un sistema de
redes son: lenguaje comun, reglas determinadas, informacion relevante,
coordinacion y calidad.

La Red en salud, se define como conjunto de organizaciones vinculadas en el
proceso salud enfermedad, que interactian coordinadamente dentro de un
territorio asignado, mediante vinculos institucionales o contractuales. El vinculo
generado tiene caracter horizontal, de relacién entre pares, acotado por los
acuerdos normativos que entre ellos establezcan, por fuera de las regulaciones
burocraticas de las respectivas instituciones a las que pertenecen o puedan
pertenecer. La intencion del trabajo en Red es aunar esfuerzos, evitar
duplicaciones, alcanzar en forma complementaria una mayor capacidad
resolutiva, ser mas eficaces y eficientes en lo que se hace como producto del
intercambio y la colaboracion. Abordar asi uno de los atributos esenciales de las
RISS que es la existencia de mecanismos de coordinacion a lo largo de todo el
continuo de los servicios sanitarios. El Instituto Traumatologico esta inserto en
la Red del Servicio de Salud Occidente, por esto se propone hacer un plan
cooperativo de funcionamiento consensuado y protocolizado para lograr un
mejor sistema de referencia y contra referencia.
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POLITICAS INSTITUCIONALES

Las politicas institucionales son directrices generales o especificas, y definen las
formas y practicas administrativas que orientan y fomentan las acciones que
llevaran a la organizacién a alcanzar las metas, estas deberan ser concordantes
con las politicas, planes y programas de la Red Asistencial del Servicio, y entrega
el marco de accién.

Las politicas deben ser comunicadas y comprendidas por toda la organizacién vy,
sus Jefes y el nivel directivo velar por el cumplimiento de éstas.

Politica y Plan de accion de Recursos Humanos

La Politica de Desarrollo de las personas del Instituto Traumatologico, se
fundamenta en la Politica de Desarrollo de las personas del Servicio de Salud
Metropolitano Occidente.

De acuerdo a la Dotacion asignada al Instituto Traumatologico, con el fin de
satisfacer las necesidades de Salud de la poblacién a su cargo, competente y
comprometida con los objetivos sanitarios de la Institucion y de la Red a la cual
pertenece, a través del establecimiento de condiciones laborales que favorezcan
su desarrollo integral y el uso eficiente de los recursos financieros y técnicos;
ésta crea valor a la gestion organizacional y contribuye al desarrollo de las
personas en coherencia con sus prioridades estratégicas, permitiendo alinear los
objetivos organizacionales y el desempefio de las personas.

Sus principales ejes especificos seran los de:
Politica de Ingreso

A.- Reclutamiento y seleccion.

Los procesos de reclutamiento y seleccidn se efectuaran sobre la base de
criterios técnicos, objetivos e informados, considerando procedimientos
validados de evaluacién técnica y psicoldgica que permitan proveer los cargos
segun los perfiles definidos, otorgando igualdad de oportunidad de ingreso para
los postulantes y generando alternativas que permitan a la Instituciéon elegir a
los mejores candidatos

B.- Induccidn.

Es la instancia en que las personas conocen su rol, su aporte a la organizacion

y como se traduce su accionar en la entrega de mejores servicios a la poblacion,
aumentando su satisfaccion y generando valor publico.
De este modo, mediante los programas de induccion se busca facilitar a los
nuevos funcionarios en su proceso de integracion a la cultura organizacional.
Como Instituto Traumatoldgico, consideramos que el hacernos responsable de
este Proceso de Induccién, forma parte de una gestidén estratégica de personas,
cuya adecuada planificacibn e implementacion permitira contribuir
positivamente en la adaptacion y desempeno de las personas a las mismas.

Dado lo anterior, resulta inexorable que los funcionarios que se integran ano a
ano a nuestra instituciéon cuenten con la informacién actualizada respecto a lo
gue somos Yy lo que pretendemos ser como organizacion; considerando que un
personal alineado a la situacion actual de una institucidén ayuda a la consecucion
de los objetivos estratégicos y sociales que ostenta en este caso el Instituto
Traumatoldgico.
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Politica de Gestion del Desempeiio

El desempefio laboral de las personas sera evaluado por medio de un proceso
de calificaciones basado en los planes y programas institucionales, obteniendo
de ellos compromisos individuales y de mejoramiento colectivo. EIl Instituto
concibe la Gestion del Desempefio individual como un proceso continuo que
busca el mejoramiento del desempefio de las personas, al servicio de los
objetivos estratégicos y de mejoramiento personal.

Politica de Formacion y Capacitacion

La Gestién de Capacitacion contribuye al desarrollo de los/las funcionarios/as
permitiéndoles la obtencién y/o el perfeccionamiento de sus competencias y
habilidades para mejorar su desempefio actual y futuro, apoyando el
cumplimiento de la funcidn publica y los resultados esperados.

El Instituto Traumatoldgico en conjunto con el Servicio de Salud, han creado
mecanismos para poder facilitar la realizacién de un conjunto sistematico de
actividades de capacitacion, coincidiendo en un Programa Anual de Capacitacién
(PAC) el que se origina a través de un proceso de Deteccion de Necesidades de
Capacitacion (DNC), orientado a identificar los temas mas relevantes vy
contingentes necesarios de ser abordados por el personal.

Segun Lineamientos Estratégicos pilares enviados desde el Ministerio de Salud
para la elaboracidon del Plan Anual de Capacitacion, estos tiene como objetivo
contribuir al desarrollo de las capacidades y competencias laborales
transversales para los establecimientos de salud del pais, cubriendo los desafios
y objetivos sectoriales, en al menos una actividad de capacitacion pertinente de
los 9 ejes estratégicos:

Fortalecimiento del Régimen de Garantias en Salud,

Modelo de atencién y Gestidn en Red Asistencial,

Mejoramiento de la Calidad de atencion

Mejoramiento del Trato al Usuario,

Desarrollo de la Gestidon Administrativa,

Desarrollo de la Gestion Fisica,

Desarrollo de la Gestidon Financiera.

Tics

Politica de Desarrollo de la carrera

La Institucion contribuye al desarrollo de las personas, estableciendo planes y
programas que tiendan a facilitar el desarrollo de carrera y la movilidad de los
funcionarios en la Institucién, posibilitando su crecimiento y desarrollo laboral.
Para los cargos relativos a la carrera funcionaria se efectlan los concursos de
promocién interna o ascensos, segun corresponda, con apego estricto a la
normativa vigente y en virtud a la programacion, necesidades y recursos del
servicio.

Politica de Calidad de Vida Laboral

El Servicio de Salud en coordinacion con los Hospitales de la Red Occidente ha
promovido el buen clima laboral, generar condiciones que promuevan la calidad
de vida en el trabajo, favoreciendo un clima de respeto, buen trato y libre de
todo tipo de discriminacion.

Considera prioritario proyectar entornos laborales saludables y que resguarden
la dignidad y cuidado de todas las personas que se desempeifian en la Institucidn,
independiente de su calidad contractual, estamentos y funciones; la promocion
del buen clima laboral es también una responsabilidad compartida por todas las
personas.

Favorecera el mejoramiento de la calidad de vida de todos los integrantes de la
Institucién, desde una perspectiva integral, a través de planes y programas de
calidad de vida laboral.
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Clima laboral y Riesgos psicosociales

Se asegurara un monitoreo y evaluacion periddica del clima organizacional y el
grado de participacion funcionaria, informando los resultados de esta gestidon a
la comunidad hospitalaria, considerandolos como indicadores para la toma de
decisiones de la Institucién.

DIMENSION DE CLIMA OBJETIVO ESTRATEGICO

Claridad Organizacional Disefar y formalizar los procedimientos o
politicas atingentes al Capital Humano del
Instituto Traumatoldgico.

Difusion Comunicacional Generar instancias de difusion y sensibilizacion
de los alcances y objetivos de la gestion de
Clima laboral.

Sentido de Identidad Potenciar el sentido de pertenencia de los
funcionarios que se integran al Instituto
Traumatoldgico.

Ambiente Interpersonal Construir espacios formales orientados a
mantener un ambiente laboral adecuado en las
distintas Unidades del IT

Liderazgo Generar estilos de liderazgo dentro de la
institucién que promuevan el desarrollo de
climas saludables y una gestion eficiente.

Calidad del Servicio Promover acciones que motiven desplegar un
Servicio de calidad hacia los usuarios.
Rotacién Institucional Generar espacios para el diagnostico de

algunos factores que influyen en la rotacion de
funcionarios del IT.

Diagnostico de Clima Diagndstico pertinente para el levantamiento
del diagndstico de clima laboral.

Evaluacién del Plan de Mejora Evaluar el impacto de las acciones
desarrolladas.

Salud de los Funcionarios

El Servicio velara por la Salud de sus trabajadores, a través de un Centro de
Salud funcionaria y dispositivos de Salud en la Red, como instancia
complementaria a su sistema de atencion, contando con los recursos humanos
necesarios para  asegurar la cobertura en la atencion, debiendo los
establecimientos otorgar las facilidades y condiciones que favorezcan el acceso
oportuno a estos sistemas.

Buen Trato

La Institucidon garantizard y promovera como valores fundamentales, el buen
trato y el respeto irrestricto a la dignidad de las personas, adoptando las acciones
y medidas necesarias para prevenir y erradicar toda conducta de violencia,
maltrato, acoso laboral y/o sexual al interior del establecimiento.

El Servicio de Salud indicara la constitucion de Comités de Buenas practicas
Laborales para un abordaje integral de las problematicas de acoso y deterioro
del clima laboral, con la participacién de las areas directivas, gestién de personas
y asociaciones gremiales.
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Politica y Plan de accién de Mejoramiento de los Indices de Satisfaccion
Usuaria y Participacion ciudadana.

La Politica de mejoramiento de los indices de satisfaccién usuaria del Instituto
Traumatoldgico apuntan como resultado del proceso de atencién satisfacer las
necesidades y expectativas de los usuarios que acceden a él, a través de una
atencién integral del individuo y su familia, favoreciendo el acceso, oportunidad
de la atencidn y su participacion por medio de la instauracidn de sistemas de
comunicacién e informacién, que favorezcan el trato digno, acogedor y amable.
La medicidon de los indices de satisfaccion en si, son una herramienta para el
conocimiento y diagndstico de las necesidades y expectativas de los usuarios
atendidos en el establecimiento que conduce al mejoramiento continuo de la
calidad de los servicios, procesos y de la atencion.

Buen trato.

Trato cordial

Gestidn de listas de espera

Transparencia en la Gestion.

Igualdad de oportunidades para la participacién.

La diversidad de las organizaciones de la sociedad civil.
La orientacion al ciudadano.

Hospital Amigo

El desarrollo de instancias para la participacién entre la
Institucién de salud y la comunidad

Principios Orientadores
de la Politica de
Satisfaccidn Usuaria y
Participacién ciudadana

Esta politica sera respaldada por 4 componentes estratégicos en la gestién de
Satisfaccion Usuaria, que permiten retroalimentarse de la opinidn de los usuarios
y de su familia respecto a la atencién clinica recibida:

Ley de deberes y derechos de los
pacientes: Esta iniciativa legal resguarda
principios basicos de atenciéon en salud,
disposiciones que se aplican tanto en el
sector publico como privado. Viene a
fortalecer el eje principal de la salud
publica en nuestro pais: los usuarios.

Los derechos y deberes establecidos en
esta ley estdn plasmados de manera
visible y clara en la "Carta de Derechos y
Deberes de los Pacientes" en donde se
especifica cada uno de los aspectos
sefialados en la nueva ley.

Articulacion OIRS: La que desarrolla
las siguientes funciones:

Entrega de informacion y recepcion de
consultas.

Orientacion asistencial-administrativa y
apoyo al usuario.
Entrega de material
educativo.

Recepcidon y gestidn de respuesta de los
reclamos.

Recepcion y respuesta de sugerencias y
felicitaciones.

Informar al CCU sobre la gestion de
reclamos.
Levantamiento de
aplicacion de encuestas.

informativo vy

informacién vy

Hospital Amigo: Actualmente el
establecimiento se encuentra Acreditado
como Hospital Amigo, por lo cual esta en
constante evaluacién para mantener las
10 medidas orientadas hacia una
atencion de salud mas amable,
acogedora, participativa e integral.

Participacion ciudadana: Esta
instancia debe desarrollar un rol
fundamental de asesoria a la Direccidn,
en la fijacidon de politicas y en la
definicidn de los planes institucionales.
En estas instancias se debe dar cabida a
la participacidon de distintos niveles de
usuarios entre los que se encuentran:

o Representantes del personal.

o Representantes de la Direccion.

o Representantes de la comunidad
Organizada.
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Plan de Gestion clinica y administrativa

El Plan de gestion clinica y administrativa tiene como finalidad apoyar la mejoria
permanente de los procesos clinicos de este establecimiento en relacién a la
ejecucion de acciones integradas de fomento, proteccién y recuperacion de la
salud, como también de la rehabilitacion y cuidados paliativos de las personas
enfermas.

El Plan de Gestidn Clinica y Administrativa esta plasmado dentro del documento
“Programa de trabajo equipo de Gestidon Clinica”, requisito para todos los EAR.
La implementacion de este Plan de accion pretende lograr la implicancia en la
gestion de quienes toman las decisiones clinicas, las principales decisiones que
involucran la mayoria de los costos de la organizacion,

AMBITO OBJETIVOS

Autogestiéon en Red Cumplir con los requisitos que los
establecimientos Autogestionado en Red
deben tener para aprobar la Evaluacion
anual, en lo referente a los indicadores
de la Gestidn clinica en el BSC.

Gestion de Listas de Espera en Consulta | Dar atencion oportuna a los pacientes
nueva de especialidad y Lista de espera | que buscan atencién Quirurgica vy
Quirurgica atencidn médica, evita un deterioro en la
Satisfaccién Usuaria, calidad de vida y
una alteracién del prondstico. Disminuye
el gasto en salud debido a la repeticién
de examenes y/o complicaciones
derivadas de la espera.

Produccion de prestaciones Valoradas Cumplir  con la produccién de
prestaciones valoradas (PPV)
comprometidas con el SSMOc y FONASA.

Monitorizacién y  Coordinaciéon  del | Llevar registro oportuno de las garantias
cumplimiento de las prestaciones GES vigentes y realizar gestion de ellas.

Actualizacién permanente de los Modelos | Implementacién la Mejora continua en

de Atencion los Procesos Atencion.

Gestion de riesgos Implementar la Gestion de Riesgos en el
establecimiento, segun lineamientos del
CAIGG.

Politica de Calidad

La Politica de calidad del Instituto Traumatoldgico tiene como objeto otorgar
prestaciones que garanticen la seguridad de la atencion en salud a todos
nuestros usuarios, quienes constituyen el centro del proceso asistencial, siendo
vital la transparencia, el compromiso y la excelencia del equipo de trabajo, con
énfasis en el buen trato usuario, entrega de servicio oportuno eficiente y de
calidad, y respeto hacia la diversidad cultural trabajando con los valores éticos
esenciales como orientacion transversal

La Politica de calidad es apoyada por el "Programa de Calidad” del
establecimiento, que tiene como objetivo la implementacién y mantencion de un
sistema de gestion de calidad, el cual fija distintas actividades para asegurar el
otorgamiento de prestaciones que garanticen la seguridad en la atencién de
salud.

Para ello centrara su labor en:

& Mantencion de la Acreditacion de Calidad como prestador institucional de
Atencidn cerrada.

& Promocion permanente de la cultura de calidad.

& Velar por el cumplimiento de la normativa nacional de calidad y seguridad
del Paciente.

& Trabajar por lograr una cultura institucional de calidad y seguridad de la
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atencion.

& Mantencion y actualizacidn de Autorizacién sanitaria institucional.

& Implementar un sistema de mejoramiento continuo de los procesos
clinicos.

& Capacitar al personal de salud en componentes de calidad y seguridad de
la atencion.

& Programa de prevencion y control de las infecciones asociadas a la
Atencién en Salud.

Procedimiento de Recaudacion de ingresos de operacion y otros
ingresos

El objetivo de realizar un procedimiento de recaudacién de ingresos, es el velar
por un proceso transparente, eficaz y eficiente. No debemos olvidar que la
unidad de recaudacién juega un papel muy importante dentro de la organizacion
ya que es la encargada de valorizar, facturar, recaudar y cobran estos ingresos.
La recaudacién de fondos es vital para la sustentabilidad y el desarrollo del
establecimiento.

Otro tipo de ingresos de los cuales debe encargarse la unidad de recaudacion de
captar, son los provenientes de las licencias médicas, para esto debe ser capaz
de disefiar un procedimiento que garanticé el cobro y recuperacién del pago de
licencias médicas de los funcionarios.

Para el caso de cobros SOAP el Instituto Traumatoldgico cuenta con una
empresa externa encargada de recuperar estos dineros desde las distintas
empresas aseguradoras.

Los diversos ingresos deberan ser captados con responsabilidad y de acuerdo a
las normas establecidas por el Instituto Traumatoldgico mediante diversos
sistemas de cobro y pago tal como gestiones de cobranza y recepciones de pago.

Fijacion y Actualizacidn de Aranceles: El Establecimiento cuenta con un Arancel
Institucional y su actualizacién es una vez al afio.

Valorizacion de Cobro de Prestaciones: La valorizacién de las prestaciones
entregada al paciente durante su hospitalizacidn se realizara posterior a su alta,
en un periodo aproximado de 30 dias habiles.

Cobro de Prestaciones Médicas: una terminada la valorizada de las prestaciones
médicas se procederd a dar aviso via telefénica de la disponibilidad del estado
de cuenta para que este sea retirado por el paciente, el cual tendra un plazo de
10 dias habiles para regularizar el pago.

Los pacientes pueden pagar: en efectivo, cheque al dia o a través de tarjetas
bancarias (débito o crédito)

Cobranzas de Deudores Morosos: Si al cabo de 10 dias de notificado el paciente
sobre la disponibilidad de su cuenta no se ha generado el pago de esta, se
procedera a enviar un memorando al Subdirector Administrativo solicitando la
autorizacién para el deposito de la garantia, cobro de la cuenta y notificacién a
Dicom.

Sistemas de Planificacion y Control de Gestion

La Planificacion y control de gestion a desarrollar en el Instituto debe tener como
objetivo estructurar el funcionamiento del establecimiento en post de Ia
consecucion de los objetivos y metas sanitarias y la evaluacién continua de los
resultados, permitiendo la entrega de informacion oportuna y veraz para la toma
de decisiones en todos los niveles de la organizacion.

El proceso de planificacion y control de gestion serd abordado desde todos los
ambitos o visiones de la institucion, considerando las siguientes perspectivas:
Aprendizaje y desarrollo, procesos internos, financiero, usuarios segun
perspectivas y estrategias del BSC.

Se establecerd un Sistema de Control de Gestidén liderado por la Unidad de
Control de Gestidn, Planificacion y Desarrollo, realizado por un equipo
profesional clinico y administrativo que brinde asesoramiento a la Direccion del
establecimiento con el fin de alcanzar eficientemente sus objetivos a corto,
mediano y largo plazo; ayudando al mejor uso de los recursos disponibles:
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técnicos, humanos, financieros, otros.

El Control de gestidn serd periddico y sistematico incorporando en todos los
niveles de la Organizacion el cumplimiento de compromisos adquiridos y
mantencién de requisitos exigidos para los establecimientos Auto gestionados
en Redes de Salud, Metas Sanitarias, Compromisos de Gestién, Gestion de
riesgo,

Para desarrollar los mecanismos adecuados para una Optima planificacion y
control de gestién se debe contar con un sistema de soporte que entregue la
informacién en tiempo real y con el menor sesgo o error posible, que sea de facil
lectura y adecuada para cada nivel de decision. Ademas de contar con un ente
centralizado que vele por el cumplimiento de este proceso y que lidere las
acciones tendientes al desarrollo de sistemas de planificacion y control de
gestion sistematicos y alineados con las necesidades institucionales; como
también, que genere el empoderamiento de todos los que tomen decisiones a
distinto nivel en la importancia de la informacién y de la retroalimentacion en
los tareas y acciones que desempeiian diariamente, ademas de la capacitacion
continua en estos temas.

La informacién entregada para la toma de decisiones serda veraz, de buena
calidad en los procesos y sistematica.

Politica y Plan "de accion de Gestion financiero- contable y
Presupuestaria

La finalidad de establecer politicas, normas y procedimientos financieros
contables, es definir los procesos mediante los cuales se garantiza el uso y
manejo eficiente y eficaz de los recursos financieros de los establecimientos de
salud, recursos que deben ser manejados obedeciendo los principios basicos de
Contabilidad, normas de auditoria y regulaciones fiscales correspondientes.

La Unidad financiera contable es considerada como una de las mas relevantes
en los establecimientos de salud publica, dado que es ésta la responsable de
realizar informes financieros que dan cuenta de la realidad econdmica vy
financiera de estos, con dicha informacion los directivos de los establecimientos
se encuentran en condiciones para planificar y/o corregir las estrategias a seguir
para cumplir con los objetivos planteados por los establecimientos en cada
periodo.

Se debera velar por un control permanente, adecuado y eficiente, del uso de los
limitados recursos financieros y la estructura de costo del proceso productivo,
factores claves para garantizar un oportuno equilibrio financiero. Entre sus
funciones debera llevar un control estricto de:

& Ingresos

& Contencion de Gastos

& Inversion

& Restriccion Presupuestaria

& Control de la Deuda

& Manejo de Informacion

Plan de actividades de Auditoria interna

Asesorar y prestar apoyo a la maxima autoridad del Instituto Traumatoldgico
mediante una estrategia preventiva, proponiendo politicas, planes, programas,
acciones y medidas de control para el fortalecimiento de la gestidon y para la
salvaguardia de los recursos asignados a este establecimiento.

Realiza funciones de Asesoria y aseguramiento para el logro de sus objetivos
institucionales, por medio de un enfoque sistémico y profesional tendiente a
evaluar y mejorar la efectividad de los sistemas de control y gestion de riesgo,
proporcionado en forma oportuna recomendaciones, asesorias o advertencias, a
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fin de asegurar el buen uso de los recursos del Estado y el ejercicio de la funcién
publica, de acuerdo a los principios de probidad y transparencia, conforme al
marco legal, técnico y de buenas practicas.

Objetivos Institucionales de Auditoria:
Se realizaran anualmente auditorias en los siguientes ambitos:

& Auditoria Administrativa

& Funcionamiento de los Sistemas de Control Interno

& Convenios de Prestaciones de Salud

& Contratos de bienes y/o servicios con personas naturales o juridicas.

& Auditoria Médica
& Auditorias de Fichas Clinicas
& Auditorias de Muerte de Adultos.

& Auditorias de Contingencia

& Auditorias de reclamos

& Origen de Eventos Adversos

& Presuntas responsabilidades médicas. Cualquier materia que la Direccidon
del establecimiento estime pertinente de auditar

El desarrollo de las actividades de auditoria quedard supeditado a Ia
calendarizacidon que establezca tanto el CAIGG como el MINSAL del cumplimiento
de los Objetivos Gubernamentales y Ministeriales de Auditoria respectivamente.

El desarrollo de las actividades de auditorias de contingencia se priorizara sobre
las auditorias programadas segun Plan Anual de Auditoria, debiéndose consignar
por escrito si la actividad programada sufrié cambios en su fecha de ejecucion.

Politica de Medio ambiente

La Politica de Medio Ambiente tiene el fin de promover en el establecimiento la
implementacion de acciones concretas de proteccidon de la salud
ambientalmente sustentable, en los procesos de atencién de salud, a través de
la adopcidon progresiva de los 10 objetivos de la Agenda global de Hospitales
verdes y saludables.

El Instituto Traumatoldgico en un compromiso de responsabilidad social lleva
desde hace una par de afios la campana de reciclaje de papel en beneficio de la
fundacién San José, ahora para dar cumplimiento a los Comges 2014 sumara el
ahorro energético y el manejo de residuos hospitalarios y se esforzara
continuamente por mejorar la calidad de sus servicios Yy operaciones
resguardando que estas sean seguras para nuestros funcionarios, usuarios y
medio ambiente, reduciendo o previniendo el impacto ambiental generado por
nuestras funciones.

La mirada a largo plazo es convertirse en un hospital verde y saludable, que se
basan en 10 objetivos y acciones.

Liderazgo Sustancias Residuos Energia Agua
Quimicas
Transporte Alimentos Productos Edificios Compras
Farmacéuticos

Un hospital verde y saludable es un establecimiento que promueve la salud
publica reduciendo continuamente su impacto ambiental y eliminando, en ultima
instancia, su contribucidn a la carga de morbilidad. Un hospital verde y saludable
reconoce la relacién que existe entre la salud humana y el medio ambiente, y lo
demuestra a través de su administracion, su estrategia y sus operaciones.
Conecta las necesidades locales con la accion ambiental y ejerce la prevencion
primaria participando activamente en las iniciativas por promover la salud
ambiental de la comunidad, la equidad sanitaria y una economia verde.
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Politica de Equipamiento e Infraestructura

El Instituto Traumatoldgico, es una institucién publica de salud, de alta
complejidad en términos de Recursos Humanos especializados y de equipos de
alta tecnologia, todo orientado a brindar una atencion de calidad por lo cual es
fundamental contar con equipos e instalaciones en las mejores condiciones de
funcionamiento; la forma de lograr esto es contando con programas y métodos
que integren la mayor cantidad de equipamiento e infraestructura en programas
regulares de mantenimiento.

La Politica a punta a mantener informacidon actualizada respecto del
equipamiento e infraestructura e instalaciones relevantes de la institucién con
el firme propdsito de minimizar riesgos sanitarios y garantizar las condiciones
de operacion segura para los pacientes y el personal.

1.- Plan de Mantenimiento de Equipos e Infraestructura

Se pretende disponer de equipos en las mejores condiciones, evitando paradas
no planificadas y pérdidas de servicio que en esta institucion puede significar
pérdida de vidas humanas.

El Instituto Traumatoldgico dispone de un Plan de Mantenimiento preventivo de
equipos por compra de servicios a terceros en aquellas definiciones de “Equipos
criticos” que por su funcionalidad y naturaleza son mas relevantes para el normal
funcionamiento del establecimiento, y estos son:

A su vez el establecimiento contara con programas de Mantenimiento correctivo
para aquellos equipos que presenten falla, en si este tipo de programa busca
recuperar la funcionalidad del equipo.

2.- Plan de Mantenimiento de Infraestructura

El objetivo principal del programa de Mantencién de la Infraestructura del
Instituto es mantener en buen estado fisico y funcional el edificio y sus recintos,
sus instalaciones, sus jardines y obras complementarias de manera que las
condiciones de seguridad y operacion sean normales.
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MAPA ESTRATEGICO DEL INSTITUTO TRAUMATOLOGICO
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EVALUACION DE LA PLANIFICACION

1. El Monitoreo y la Evaluacién de las Metas de la Planificacion Estratégica se
realizara en forma semestral por la Unidad de Control de Gestidn, Planificacion y

Desarrollo del establecimiento (Julio y Diciembre de cada afio).

2. Se informara a los Jefes y Encargados de los Centros de
Responsabilidad, a través de un Informe semestral y Anual, su estado de avance
el que debera ser difundido por estos, al resto de las Unidades y Servicios que

conforman los Centros de Responsabilidad.
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CONCLUSIONES

El proceso de elaboraciéon del Plan Estratégico es, decisivo e importante para
cualquier organizacion, dado que involucra distintos aspectos de ésta.

El Instituto Traumatologico ha tomado esta decisidon, de reformular e
implementar su nuevo Plan Estratégico para los proximos 4 afios, dando de esta
manera, cumplimiento a lo planteado por Reforma de Salud y de los cambios
gue se aproximan, para insertar su actividad como Instituto de Derivacion
Nacional en Ortopedia y Traumatologia.

La formulacion del Plan Estratégico ha llegado a su fin.
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ANEXO 1

Nomina de funcionarios que participaron en el proceso del Plan Estratégico
2018-2021.

NOMBRE Y APELLIDOS CARGO

Sr Ricardo Lopez Rivera Director (s)

Sr Alfonso Araus Huerta Subdirector administrativo(s)

Angela Lopez Adriazola Jefa Unidad Control de Gestidn,
Planificacién y Desarrollo

Yasmina Escobar Torres Profesional Unidad Control de
Gestidn, Planificacion y Desarrollo

Carmina Ponce Ponce Profesional Unidad Control de
Gestién, Planificacion y Desarrollo

ANEXO 2

Nomina de funcionarios que asistieron al Taller de Planificacién Estratégica
De Noviembre 2017.

NOMBRE Y APELLIDOS PROFESION

Jorge Alvear Ovalle Abogado

Alfonso Araus Huerta Ingeniero commercial

Cindy Barrera Valenzuela Ingeniero ejecucion en Administracién

Catalina Cerro Reyes Nutricionista

David Correa Gormaz Tecnologo Informatico Biomedico

Yasmina Escobar Torres Ingeniero comercial

Enrique Gonzalez Guerra Ingeniero en ejecucion en electricidad

Jorge Hurtado Almonacid Psicologo

Miguel Jara Angulo Ingeniero en ejecucion en
Administracion

Gabriel Kemm Verdejo Quimico farmacéutico

Jaime Llanos Arévalo Contador Auditor

Ricardo Lopez Rivera Ingeniero comercial

Priscilla Loyola Pedreros Administrador publico

Magali Mardones Méndez Ingeniero en ejecucion en
Administracion

Mauricio Martinez Contreras Ingeniero en Prevencidon de riesgo

Alejandro Mendoza Garcia Administrador publico

Matias Osorio Feito Kinesiologo

Verodnica Pino Lasseube Administrativo

Donella Prelle Bellini Enfermera

Karen Ringler Mufioz Tecndlogo medico

Alejandro Rojas Arenas Auxiliar

Lisbet Salgado Reyes Enfermera

Lorena Salvo Aguilera Nutricionista

Mariana Santander Marin Tecndlogo medico

Rosa Vargas Sandoval Administrativo

Pilar Vergara Tapia Administrativo

Evelyn Villanueva Barrientos Enfermera
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ANEXO 3: METAS ANUALES DEL PLAN ESTRATEGICO ANOS 2018-2021.

LINEAMIENTO ESTRATEGICO N°1: Desarrollo de la Alta complejidad orientada a la mejora continua de la calidad y eficiencia.
LINEAMIENTO ESTRATEGICO N°5: Consolidaciéon con la Red.
LINEAMIENTO ESTRATEGICO N°4: Desarrollo de un modelo de Gestion clinica y desarrollo de los sistemas de informacion

ANO 2018 ANO 2019 ANO 2020 ANO 2021
META INDICADOR META INDICADOR META INDICADOR META INDICADOR RESPONSABLE
1.-Impulsar a -Cumplimiento de | 1.-Impulsar a Cumplimiento de | Impulsar a -Cumplimiento de Impulsar a Cumplimiento de
través de la Red protocolos de través de la protocolos de través de la protocolos de través de la protocolos de Director
Occidente la referencia y contra | Red Occidente referencia y Red Occidente | referencia y contra Red Occidente | referencia y contra
participacion de la referencia la participacion | contra referencia | la referencia la referencia SDM
APS vy vinculacién dela APS y participacion participacion
de la Red para -N° de reuniones vinculacién de -N° de reuniones | de la APS y -N° de reuniones de | de la APS y -N° de reuniones SOME
hacer mas efectivo de la Red la Red para de la Red vinculacién de | la Red Occidente vinculacién de | de la Red
el Sistema de Occidente (CIRA) hacer mas Occidente (CIRA) | la Red para (CIRA) la Red para Occidente (CIRA) Unidad Control
Referencia- efectivo el hacer mas hacer mas de Gestion,
Contrarefencia -NUmeros de Sistema de -NUmeros de efectivo el -NUmeros de efectivo el -NUmeros de Planificacion vy
pacientes Referencia- pacientes Sistema de pacientes efectivos | Sistema de pacientes Desarrollo
efectivos recibidos | Contrarefencia. | efectivos Referencia- recibidos en APS Referencia- efectivos recibidos
en APS segun recibidos en APS | Contrarefencia | segun Contrarefencia | en APS segun
2.-Contar con un Contrarefencia 2.-Contar con segun Contrarefencia Contrarefencia

Programa de
Coordinacion
disefiado con la
Red en la Contra
referencia

-Porcentaje de
cumplimiento del
Programa de
Coordinacion
implementado
segun disefno de la
Contra referencia

un Programa de
Coordinacion
disefiado con
la Red en la
Contra
referencia

Contrarefencia

-Porcentaje de
cumplimiento del
Programa de
Coordinacion
implementado
segun disefio de
la Contra
referencia

-Porcentaje de
cumplimiento del
Programa de
Coordinacion
implementado
segun diseno de la
Contra referencia

-Porcentaje de
cumplimiento del
Programa de
Coordinacion
implementado
segun disefo de la
Contra referencia
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3.-Consolidar el
sistema de control
de gestion

4.-Contribuir a la
gestidon con
informacion
confiable

Porcentaje de
cumplimiento de
los indicadores
Balance Scorecard
en el IT como EAR

Evaluaciones
mensuales del
cumplimiento de
indicadores que
nos aplican del
Balance Scorecard

Evaluaciones
mensuales con
Informes emitidos
a las diferentes
Unidades del
establecimiento

Evaluaciones
trimestrales y
semestrales de
Planes de Mejora
en Unidades que
lo requieran

Monitorear los
indicadores de la
Gestion asistencial
y 0 administrativo
financiero,

Consolidar el
sistema de
control de
gestion

Contribuir a la
gestion con
informacion
confiable

Porcentaje de
cumplimiento de
los indicadores
Balance
Scorecard en el
IT como EAR

Evaluaciones
mensuales del
cumplimiento de
indicadores que
nos aplican del
Balance
Scorecard

Evaluaciones

mensuales  con
Informes
emitidos a las
diferentes

Unidades del
establecimiento

Evaluaciones
trimestrales y
semestrales de
Planes de Mejora
en Unidades que
lo requieran

Monitorear los
indicadores de la

Consolidar el
sistema de
control de
gestion

Contribuir a la
gestion con
informacion
confiable

Porcentaje de
cumplimiento de los
indicadores Balance
Scorecard en el IT
como EAR

Evaluaciones
mensuales del
cumplimiento de
indicadores que nos
aplican del Balance
Scorecard

Evaluaciones
mensuales con
Informes emitidos a
las diferentes
Unidades del
establecimiento

Evaluaciones
trimestrales y
semestrales de
Planes de Mejora en
Unidades que lo
requieran

Monitorear los
indicadores de la
Gestion asistencial
y 0 administrativo

Consolidar el
sistema de
control de
gestidn

Contribuir a la
gestién con
informacion
confiable

Porcentaje de
cumplimiento de
los indicadores
Balance Scorecard
en el IT como EAR

Evaluaciones
mensuales del
cumplimiento de
indicadores que
nos aplican del
Balance Scorecard

Evaluaciones
mensuales con
Informes emitidos
a las diferentes
Unidades del
establecimiento

Evaluaciones
trimestrales y
semestrales de
Planes de Mejora
en Unidades que
lo requieran

Monitorear los
indicadores de la
Gestidn asistencial
y 0 administrativo

Unidad Control

de Gestion,
Planificacion vy
Desarrollo

Unidad Control

de Gestion,
Planificacion vy
Desarrollo
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5.-
Implementacion
Proyecto Clinico
financiero
(GRD)

informes
periodicos.

-Consolidar el
sistema de
informacién
hospitalario como
herramienta de
gestiodn integrada

-Equipo
conformado

SI/NO

-50 % de
cobertura GRD

5.-
Implementacién
Proyecto Clinico
financiero
(GRD)

Gestion
asistencial y o
administrativo
financiero,
informes
periodicos.

-Consolidar el
sistema de
informacioén
hospitalario
como
herramienta de
gestion integrada

-Equipo
conformado
SI/NO

-50 % de
cobertura GRD

5.-
Implementaci
on Proyecto
Clinico
financiero
(GRD)

financiero, informes
periodicos.

-Consolidar el
sistema de
informacion
hospitalario como
herramienta de
gestioén integrada

-Equipo conformado
SI/NO

-50 % de cobertura
GRD

5.-
Implementaci
on Proyecto
Clinico
financiero
(GRD)

financiero,
informes
periodicos.

-Consolidar el
sistema de
informacidén
hospitalario como
herramienta de
gestion integrada

-Equipo
conformado

SI/NO

-50 % de
cobertura GRD
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Contar con un Plan | (N° de actividades | Contar con un | (N° de | Contar conun [ (N° de actividades | Contar con un | (N° de actividades
de Auditoria | realizadas/N°de Plan de | actividades Plan de | realizadas/N°de Plan de | realizadas/N°de Auditor interno
institucional actividades Auditoria realizadas/N°de | Auditoria actividades Auditoria actividades

programadas)* institucional actividades institucional programadas)* institucional programadas)*

100 programadas)* 100 100

100

Contar con una | Evaluaciones Contar con una | Evaluaciones Contar con | Evaluaciones Contar con | Evaluaciones
programacioén de | mensuales con | programacioén mensuales con | una mensuales con | una mensuales con | Priscilla Loyola
produccion en base | Informes emitidos | de produccién | Informes programacion | Informes emitidos a | programacion | Informes emitidos
a la cartera de|a las diferentes | en base a la | emitidos a las|de producciéon | las diferentes | de produccion | a las diferentes | Unidad Control
servicios segln | Unidades del | cartera de | diferentes en base a la | Unidades del | en base a la | Unidades del | de Gestion,
marco establecimiento servicios segun | Unidades del | cartera de | establecimiento cartera de | establecimiento Planificacion vy
presupuestario y de marco establecimiento servicios servicios Desarrollo
acuerdo a los | (N° de informes | presupuestario segin marco | (N© de informes |segun marco | (N° de informes
Recursos Humanos | elaborados en el | y de acuerdo a | (N° de informes | presupuestari | elaborados en el afio | presupuestari | elaborados en el
existentes anfo /N° total de | los Recursos | elaborados en el | o y de acuerdo | /N°© total de’| oy de acuerdo | afio /N° total de

informes Humanos afo /NO total de | a los Recursos | informes a los Recursos | informes

programados)*10 | existentes informes Humanos programados)*100 | Humanos programados)*10

0 programados)*1 | existentes existentes 0

00

Porcentaje de
cumplimiento de
la programacion

Porcentaje de
cumplimiento de
la programacion

Porcentaje de
cumplimiento de la
programacion

Porcentaje de
cumplimiento de
la programacion
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Optimizar el proceso | Mantener al dia el | Optimizar el | Mantener al dia el | Optimizar el | Mantener al dia el | Optimizar el | Mantener al dia el
de captacion de | procedimiento de | proceso de | procedimiento de | proceso de | procedimiento de | proceso de | procedimiento de
ingresos cobranza de | captacion de | cobranza de | captacion  de | cobranza de | captacion de | cobranza de | Cindy Barrera
operacionales y | ingresos propios ingresos ingresos propios - | ingresos ingresos propios ingresos ingresos propios
otros ingresos. operacionales y operacionales operacionales
( N° de licencias | otros ingresos. | ( N° de licencias |y otros | ( N° de licencias |y otros | ( N° de licencias
médicas curativas médicas ingresos. médicas  curativas | ingresos. médicas curativas
recuperadas del curativas recuperadas del recuperadas del
periodo / N° de recuperadas del periodo / N° de periodo / N° de
licencias meédicas periodo / N° de licencias médicas licencias meédicas
registradas en el licencias médicas registradas en el registradas en el
periodo)*100 registradas en el periodo)*100 periodo)*100
periodo)*100
Dar cumplimiento Dar cumplimiento al Dar cumplimiento
al indicador del Dar cumplimiento indicador del BSC al indicador del
BSC del 5% de al indicador del del 5% de BSC del 5% de
incremento de la BSC del 5% de incremento de la incremento de la
linea base con incremento de la linea base con linea base con
respecto al afio linea base con respecto al afio respecto al afo
anterior respecto al afo anterior anterior
anterior
Actualizacion  de Actualizacién de Actualizacion  de
aranceles de Actualizacién de aranceles de aranceles de
prestaciones y aranceles de prestaciones y prestaciones y
publicados en |la prestaciones y publicados en ' la publicados en |la
Pagina Web. publicados en la Pagina Web. Pagina Web.
Pagina Web.
Generar Plan de compras Generar Plan de compras | Generar Plan de compras Generar Plan de compras

mecanismos que
permitan programar
adecuadamente las
necesidades de
medicamentos e
insumos del

institucional

% del gasto de
Farmacia
planificado a

mecanismos
que permitan
programar
adecuadamente
las necesidades
de

institucional

% del gasto de
Farmacia
planificado a

mecanismos
que permitan
programar
adecuadament
e las
necesidades

institucional

% del gasto de
Farmacia
planificado a través

mecanismos
que permitan
programar
adecuadament
e las
necesidades

institucional

% del gasto de
Farmacia
planificado a

Jefe

de

Abastecimiento
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establecimiento

través de
CENABAST o
compra
centralizada

medicamentos
e insumos del
establecimiento

través de
CENABAST o
compra
centralizada

de
medicamentos
e insumos del
establecimient
o]

de CENABAST o
compra centralizada

de
medicamentos
e insumos del
establecimient
o]

través de
CENABAST o
compra
centralizada

Contar con un | -100% de | Contar con un | 100% de | Contar con un | 100% de | Contar con un | 100% de
Programa de | cumplimiento del | Programa de | cumplimiento del | Programa de | cumplimiento del | Programa de | cumplimiento del
Calidad institucional | Programa de | Calidad Programa de | Calidad Programa de | Calidad Programa de | Mariana
en Ambitos | Calidad en Ambitos institucional en | Calidad en | institucional Calidad en Ambitos institucional Calidad en Ambitos | Santander
relacionados con | relacionados con | Ambitos Ambitos en Ambitos | relacionados con las | en Ambitos | relacionados con
Acreditacion de | las caracteristicas | relacionados relacionados con | relacionados caracteristicas relacionados las caracteristicas
prestadores obligatorias. con las con obligatorias. con obligatorias.
institucionales  de Acreditacion de | caracteristicas Acreditacion Acreditacion
atencién cerrada -Desarrollar las | prestadores obligatorias. de prestadores | -Desarrollar las | de prestadores | -Desarrollar las
caracteristicas no | institucionales institucionales | caracteristicas no | institucionales | caracteristicas no
obligatorias de atencion | -Desarrollar las | de atencion | obligatorias de atencion | obligatorias
priorizadas en el | cerrada caracteristicas no | cerrada priorizadas en el | cerrada priorizadas en el
proceso de obligatorias proceso de proceso de
Acreditacion priorizadas en el Acreditacion Acreditacion
anterior Lograr la Re | proceso de anterior anterior
acreditacion - el | Acreditacion
afio 2019 anterior
Contar con un Plan 100% de | Contar con un 100% de | Contar con un | 100% de | Contar con un | 100% de
de Mantenimiento cumplimiento de | Plan de cumplimiento de | Plan de cumplimiento de | Plan de cumplimiento  de | Enrique
Preventivo de Equipos criticos Mantenimiento Equipos criticos Mantenimient | Equipos criticos Mantenimient | Equipos criticos Gonzalez

Equipos médicos

85% de
cumplimiento
Equipos de

Unidades de apoyo

(NUmero de

Preventivo de
Equipos
médicos

85% de
cumplimiento
Equipos de
Unidades de
apoyo

o Preventivo
de Equipos
médicos

85% de
cumplimiento
Equipos de

Unidades de apoyo

(NUmero de

o Preventivo
de Equipos
médicos

85% de
cumplimiento
Equipos de

Unidades de apoyo

(NUmero de
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mantenciones

realizadas en el
establecimiento en
el periodo/ Total
de mantenciones
programadas en el
Plan de
Mantenimiento

(Ndmero de
mantenciones

realizadas en el
establecimiento
en el 'periodo/
Total de
mantenciones

programadas en

mantenciones

realizadas en el
establecimiento en
el periodo/ Total de

mantenciones

programadas en el
Plan de

Mantenimiento

mantenciones

realizadas en el
establecimiento en
el periodo/ Total
de mantenciones
programadas en el
Plan de
Mantenimiento

anual del el Plan de anual del anual del
establecimiento en Mantenimiento establecimiento en establecimiento en
el periodo)*100 anual del el periodo)*100 el periodo)*100
establecimiento
en el
periodo)*100
Contar con plan de | Plan de Contar con plan | Plan de Contar con | Plan de Mantencion | Contar con | Plan de
Mantencién de | Mantencién de de Mantencién | Mantencién de plan de | de infraestructura y | plan de | Mantencidn de Enrique
Infraestructura infraestructura y de infraestructura y | Mantencion de | evaluaciones Mantencién de | infraestructura y Gonzalez
evaluaciones Infraestructura | evaluaciones Infraestructur | mensuales del Infraestructur | evaluaciones
mensuales del mensuales del a grado de a mensuales del

grado de
cumplimiento de
sus actividades
Segun carta Gantt.

100% de
cumplimiento

grado de
cumplimiento de
sus actividades
Segun carta
Gantt.

100% de
cumplimiento

cumplimiento de
sus actividades
Segun carta Gantt.

100% de
cumplimiento

grado de
cumplimiento de
sus actividades
Segun carta Gantt.

100% de
cumplimiento
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Disponer de | Catastro anual de | Disponer de | Catastro anual de | Disponer de | Catastro anual de | Disponer de | Catastro anual de
informacién las necesidades de | informacién las necesidades | informacién las necesidades de | informacion las necesidades de | Enrique
actualizada sobre | equipamiento e | actualizada de equipamiento | actualizada equipamiento e | actualizada equipamiento e | Gonzalez
las necesidades de | instrumental a | sobre las | e instrumental a | sobre las | instrumental a | sobre las | instrumental a
equipamiento e | disposicion de | necesidades de | disposicion de | necesidades disposicion de entes | necesidades disposicion de | Eduardo Puebla
instrumental entes pertinentes | equipamiento e | entes pertinentes | de pertinentes bajo | de entes pertinentes

bajo Resolucion | instrumental bajo Resolucion | equipamiento | Resolucién exenta. equipamiento | bajo Resolucion

exenta. exenta. e instrumental e instrumental | exenta.
Actualizacién de la | Porcentaje de | Actualizacién de | Porcentaje de | Actualizacion Porcentaje de | Actualizacién Porcentaje de
informacion de los | ejecucion de los |la informacidon | ejecucion de los | de la | ejecucion de los | de la | ejecucion de los | Unidad Control
Proyectos de | proyectos de | de los Proyectos | proyectos de | informacion de | proyectos de | informacién de | proyectos de | de Gestiodn,
inversion y de | inversibn y de | de inversidon vy | inversion y de |los Proyectos | inversién y de | los Proyectos | inversion y  de | Planificacion y
reposicion de la | reposicion de reposicion de | reposicion de inversidon y | reposicion de inversidon y | reposicion Desarrollo
Institucion la Institucion de reposicion de reposicion

de la de la
Institucion Institucion

Monitorear los 100% de medicién | Monitorear los 100% de | Monitorear los | 100% de medicidén | Monitorear los | 100% de medicion
indicadores de la de los indicadores | indicadores de medicion de los | indicadores de | de los indicadores | indicadores de | de los indicadores | Yasmina
Matriz de riesgo. de la Matriz de | la Matriz de indicadores de la | la Matriz de de la Matriz de |la Matriz de de la Matriz de | Escobar

riesgo. riesgo. Matriz de riesgo. | riesgo. riesgo. riesgo. riesgo.
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LINEAMIENTO ESTRATEGICO N°2: Brindar un servicio en Alta complejidad centrando las actividades en el Usuario y en la comunidad.
LINEAMIENTO ESTRATEGICO N°3: Desarrollo de una Politica Integral de Recursos Humanos.

ANO 2018 ANO 2019 ANO 2020 ANO 2021
META INDICADOR META META INDICADOR META INDICADOR RESPONSABLE
Gestionar Lista de 100% de | Gestionar Lista | 100% de | Gestionar 100% de | Gestionar 100% de
espera de consulta disminucién de la | de espera de disminucién de la | Lista de disminucion- de la | Lista de disminucién de la | SDM
nueva de Lista de espera de | consulta nueva | Lista de espera | espera de Lista de espera de | espera de Lista de espera de
especialidad consulta nueva de | de especialidad | de consulta | consulta consulta nueva de | consulta consulta nueva de | Priscilla Loyola
especialidad comprometida nueva de | nueva de especialidad nueva de especialidad
comprometida especialidad especialidad comprometida especialidad comprometida. Jonathan
comprometida. comprometida comprometida Dinamarca
( LE de consulta ( LE de consulta ( LE de consulta
nueva de ( LE de consulta nueva de nueva de
especialidad, nueva de especialidad, especialidad,
acumulada del especialidad, acumulada del acumulada del
periodo, del grupo acumulada del periodo, del grupo periodo, del grupo
comprometido periodo, del comprometido comprometido
(COMGES) / LE de grupo (COMGES) / LE de (COMGES) / LE de
consulta nueva de comprometido consulta nueva de consulta nueva de
especialidad (COMGES) / LE especialidad especialidad
prolongada de consulta prolongada prolongada
comprometida nueva de comprometida para comprometida
para el especialidad el periodo para el periodo
periodo(COMGES)) prolongada (COMGES)) (COMGES))
*100 comprometida *100 *100
para el periodo
(COMGES))
*100
Evaluacion y Plan - Elaboracion del | Evaluacion y - Elaboraciéon del | Evaluacion y - Elaboraciéon del | Evaluacion y - Elaboracion del
de Accién para Plan de Gestién de | Plan de Accidn Plan de Gestién | Plan de Accidon | Plan de Gestién de | Plan de Accidén | Plan de Gestion de | SDM

disminuir brechas
en consultas nuevas

la Demanda por
atenciones

para disminuir
brechas en

de la Demanda
por atenciones

para disminuir
brechas en

la Demanda por
atenciones médicas

para disminuir
brechas en

la Demanda
atenciones

por

Priscilla Loyola
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de especialidad.

médicas de
consulta nueva de
especialidad.

- Evaluacién
Semestral del
cumplimiento de
las actividades
programadas.

- 100% de
cumplimiento de lo
comprometido a

diciembre.
-Plan de
disminucién de

pacientes NSP.

consultas
nuevas de
especialidad.

médicas de
consulta nueva
de especialidad.

- Evaluacién
Semestral del
cumplimiento de
las actividades
programadas.

- 100% de
cumplimiento del
Plan a diciembre.

-Plan de
disminucién de
pacientes NSP.

consultas
nuevas de
especialidad.

de consulta nueva
de especialidad.

- Evaluacion
Semestral del
cumplimiento de las
actividades
programadas.

- 100% de
cumplimiento del
Plan a diciembre.

-Plan de
disminucidén de
pacientes NSP.

consultas
nuevas de
especialidad.

médicas de
consulta nueva de
especialidad.

- Evaluacién
Semestral del
cumplimiento de
las actividades
programadas.

- 100% de
cumplimiento del
Plan a diciembre.

-Plan de
disminucidn de
pacientes NSP.

Gestionar el
cumplimiento de
Garantias en
patologias GES

100% de
cumplimiento de
Garantias en
patologias GES

( N° de casos GES
con evidencia de

garantias de
oportunidad
cumplidas/ No

total de casos GES
con indicacion de
tratamiento)*100

Gestionar el
cumplimiento
de Garantias en
patologias GES

100% de
cumplimiento de
Garantias en
patologias GES

( NO de casos
GES con
evidencia de
garantias de
oportunidad
cumplidas/ No
total de casos
GES con
indicacion de
tratamiento)
*100

Gestionar el
cumplimiento
de Garantias
en patologias
GES

100% de
cumplimiento de
Garantias en
patologias GES

( N© de casos GES

con evidencia de
garantias de
oportunidad

cumplidas/ N° total
de casos GES con
indicacion de
tratamiento)

*100

Gestionar el
cumplimiento
de Garantias
en patologias
GES

100% de
cumplimiento de
Garantias en

patologias GES

( N© de casos GES
con evidencia de

garantias de
oportunidad
cumplidas/ No

total de casos GES
con indicacién de
tratamiento)

*100

SDM

Catalina Cerro
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Conocer las Aplicacién de | Conocer las Aplicacién de | Conocer las Aplicacién de | Conocer las Aplicacion de
expectativas del encuestas de | expectativas encuestas de | expectativas encuestas de | expectativas encuestas de | Patricia Ibafez
Usuario con el fin Satisfaccion del Usuario con | Satisfaccion del Usuario Satisfaccion del Usuario Satisfaccion
de mejorar los usuaria. el fin de usuaria. con el fin de usuaria. con el fin de usuaria.
Indices de Aplicacién Usuario | mejorar los Aplicacién mejorar los Aplicacion  Usuario | mejorar los Aplicacion Usuario
Satisfaccién usuario | incégnito. Indices de Usuario Indices de incégnito. Indices de incégnito.

Evaluacion segun | Satisfaccién incégnito. Satisfacciéon Evaluacion  segun | Satisfaccion Evaluacion segun

ley N©20.584. usuario Evaluacién segln | usuario ley N©20.584. usuario ley N°20.584.

ley N©20.584.
80% de 80% de 80% de
cumplimiento 80% de cumplimiento cumplimiento
cumplimiento

(= puntaje (Z puntaje obtenido (= puntaje

obtenido en |la (= puntaje en la encuesta/ = obtenido en |la

encuesta/ ~ obtenido en la Puntaje total de la encuesta/ >

Puntaje total de la encuesta/ = encuesta)*100 Puntaje total de la

encuesta)*100 Puntaje total de encuesta)*100

la encuesta)*100
Difusién y andlisis | N°© de informes | Difusion y | N° de informes | Difusion y | N°© de informes | Difusién y | No de informes
de resultados | mensuales analisis de | mensuales analisis de | mensuales emitidos | analisis de | mensuales Patricia Ibafez
obtenidos por la | emitidos por | resultados emitidos por | resultados por Centro de | resultados emitidos por
OIRS en relacién a | Centro de | obtenidos por la | Centro de | obtenidos por | responsabilidad obtenidos por | Centro de
las solicitudes | responsabilidad OIRS en | responsabilidad la OIRS en la OIRS en | responsabilidad
ciudadanas relacion a las relacion a las relacion a las
solicitudes solicitudes solicitudes
ciudadanas ciudadanas ciudadanas

Implementacion de
de

Protocolos
Atencion en la UEH

% de protocolos de
Atencion
implementados vy
difundidos en la
UEH

(N© de protocolos
de Atencion

Implementacion
de Protocolos de

Atencion en
UEH

la

% de protocolos
de Atencion
implementados y
difundidos en la
UEH

(N© de protocolos
de Atencion

Implementaci
on de
Protocolos de
Atencion en la
UEH

% de protocolos de
Atencion

implementados y
difundidos en la UEH

(N© de protocolos de
Atencion
implementados y

Implementaci
on de
Protocolos de
Atencion en la
UEH

% de protocolos de
Atencion
implementados vy
difundidos en la
UEH

(N© de protocolos
de Atencién

Jefe médico de
la UEH

EU Encargado
de la UEH
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implementados vy
difundidos en la
UEH/N© total de
protocolos)*100

implementados y
difundidos en la
UEH/N° total de
protocolos)*100

difundidos en la
UEH/N© total de
protocolos)*100

implementados vy
difundidos en la
UEH/N©° total de
protocolos)*100

seleccionado
través de Perfiles
por competencias

(N° de procesos de
Reclutamiento vy

Seleccion de
personal con
utilizacion de
perfiles por

competencias / N°
total de procesos
de Reclutamiento y
Seleccién)*100

seleccionado a

competencias

(N° de procesos
de Reclutamiento
y Seleccién de

personal con
utilizacion de
perfiles por

competencias /
Ne° total de
procesos de
Reclutamiento vy
Seleccién)*100

seleccionado a

competencias

(N° de procesos de

Reclutamiento y
Seleccion de
personal con
utilizacion de
perfiles por

competencias / N°
total de procesos de
Reclutamiento y
Seleccién)*100

seleccionado a

competencias

(N° de procesos de
Reclutamiento vy

Seleccion de
personal con
utilizacion de
perfiles por

competencias / N°
total de procesos
de Reclutamiento y
Seleccién)*100

Jorge Hurtado

Fortalecer

funcionarios
Institucion

Actualizar, difundir
y profundizar e |

proceso de
Induccidn y
Orientacion al

establecimiento

Fortalecer
insercion de los
funcionarios a la
Institucidn

Actualizar,

difundir y
profundizar e |
proceso de
Induccién y
Orientacion al

establecimiento

Fortalecer

funcionarios a
la Institucion

Actualizar, difundiry
profundizar e |

proceso de
Induccién y
Orientacion al

establecimiento

Fortalecer

funcionarios a
la Institucion

Actualizar, difundir
y profundizar e |

proceso de
Induccion y
Orientacion al

establecimiento

Magali
Mardones

Jorge Hurtado

Profesional
(Porcentaje de (Porcentaje de (Porcentaje de (Porcentaje de | Encargado de
funcionarios funcionarios funcionarios nuevos funcionarios Capacitacion de
nuevos con nuevos con con Inducciéon/ total nuevos con | RRHH
Induccion/ total Induccion/ total de funcionarios Induccion/ total
de funcionarios de funcionarios contratados del de funcionarios
contratados del contratados = del periodo)*100 contratados del
periodo)*100 periodo)*100 periodo)*100
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Empoderamiento de
los funcionarios en
la participacion del
desempefio
institucional

Definir linea base
de N© de
funcionarios que
participan en
Comités del IT.

Empoderamient
o de los

funcionarios en
la participacién
del desempefio

Definir linea base
de N° de
funcionarios que
participan en
Comités del IT.

Empoderamie
nto de los
funcionarios
en la
participacion

Definir linea base
de N° de
funcionarios que
participan en
Comités del IT.

Empoderamie
nto de los
funcionarios
en la
participacion

Definir linea base
de NO de
funcionarios que
participan en
Comités del IT.

Unidad RRHH

institucional del del
desempefio desempefio
institucional institucional
Crear una instancia | El 100% de los Crear una El 100% de los Crear una El 100% de los Crear una El 100% de los

para la Resolucion

Casos que se

instancia para

Casos que se

instancia para

Casos que se

instancia para

Casos que se

Asistente Social

de conflictos requiera de la Resolucién requiera de la Resolucién requiera de la Resolucion requiera de del personal
laborales una vez intervencion en de conflictos intervencion en de conflictos intervencion en de conflictos intervencion en
agotadas las manejo de laborales una manejo de laborales una manejo de laborales una manejo de Psicdlogo
gestiones a nivel de | conflictos se vez agotadas conflictos se vez agotadas conflictos se debera | vez agotadas conflictos se laboral
Unidades debera constituir las gestiones a | debera constituir | las gestiones constituir comision las gestiones debera constituir

comisién adhoc. nivel de comisién adhoc. | a nivel de adhoc. a nivel de comisién adhoc.

Unidades Unidades Unidades

N° de casos N° de casos N° de casos NO de casos

resueltos/N° de resueltos/N° de resueltos/N° de resueltos/N° de

casos segun casos segun casos segln nomina casos segun

nomina para nomina para para resolver nomina para

resolver resolver resolver
Aumentar el | 95% de los | Aumentar el | 95% de los | Aumentar el | 95% de los | Aumentar el | 95% de los
compromiso, funcionarios que | compromiso, funcionarios que | compromiso, funcionarios que [ compromiso, funcionarios que | Profesional
competencias y | ejercen funciones | competencias y | ejercen funciones | competencias | ejercen funciones de | competencias | ejercen funciones | Encargado de
eficiencia de los|de Jefatura o | eficiencia de los | de. Jefatura o |y eficiencia de | Jefatura o | y eficiencia de | de  Jefatura o | Capacitacion de

funcionarios que
ejercen funciones de
Jefatura y
subrogancia segun
criterios definidos

subrogancia
capacitados.

( No de
funcionarios con
funciones de
Jefatura o]
subrogantes,

capacitadas segun

funcionarios
que ejercen
funciones de
Jefatura y
subrogancia
segln criterios
definidos

subrogancia
capacitados.

( No de
funcionarios con
funciones de
Jefatura o)
subrogantes,

capacitadas

los
funcionarios

que ejercen
funciones de
Jefatura y

subrogancia
segun criterios
definidos

subrogancia
capacitados.

( N° de funcionarios

con funciones
Jefatura
subrogantes,
capacitadas
criterios

de

o

segun
definidos/

los
funcionarios

que ejercen
funciones de
Jefatura y

subrogancia
segun criterios
definidos

subrogancia
capacitados.

( No de
funcionarios con
funciones de
Jefatura 0
subrogantes,

capacitadas segun

RRHH
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criterios de
finidos/ N© total de

funcionarios  con
funciones de
Jefatura o]

subrogantes en el
establecimiento)
*100

segun  criterios
definidos/ No
total de
funcionarios con
funciones de
Jefatura o]

subrogantes en el
establecimiento)
*100

No total de
funcionarios con
funciones de
Jefatura o]

subrogantes en el
establecimiento)
*100

criterios definidos/

No total de
funcionarios con
funciones de
Jefatura o]

subrogantes en el
establecimiento)
*100

Contar con un Programa de | Contar con un Programa de | Contar con un | Programa de | Contar con un | Programa de
programa de Capacitacion Afio | programa de Capacitacion Ano | programa de Capacitacion Aflo | programa de Capacitacion Ano | Profesional
capacitacion segin | 2018 segln | capacitacion 2018 seguln | capacitacion 2018 segun | capacitacion 2018 segln | Encargado de
ambitos y lineamientos segun ambitos | lineamientos segun ambitos | lineamientos segun ambitos | lineamientos Capacitacion de
lineamientos Minsal | ministeriales y lineamientos ministeriales y lineamientos | ministeriales y lineamientos | ministeriales RRHH
para la ley 18.834 y | aprobado bajo | Minsal para la aprobado bajo | Minsal para la | aprobado bajo | Minsal para la | aprobado bajo
19.664. resoluciéon exenta. | ley 18.834 y resolucion ley 18.834 y resolucién exenta. ley 18.834 y resolucidon exenta.
19.664. exenta. 19.664. 19.664.

Porcentaje de un Porcentaje de un Porcentaje de un

50% de los Porcentaje de un 50% de los 50% de los

funcionarios 50% de los funcionarios funcionarios

capacitados segun funcionarios capacitados segun capacitados segun

Ambitos y capacitados Ambitos y Ambitos y

lineamientos segun Ambitos y lineamientos Minsal lineamientos

Minsal lineamientos Minsal

Minsal

Implementar un | 100% de las | Implementar un | 100% de las | Implementar 100% de las | Implementar 100% de las
sistema de | unidades del | sistema de | unidades del [ un sistema de | unidades del [ un sistema de | unidades del | Magali
acompafiamiento a | establecimiento acompafiamient | establecimiento acompafiamie | establecimiento con | acompafamie | establecimiento Mardones

los Jefes de Unidad | con Manuales de | o a los Jefes de | con Manuales de | nto a los Jefes | Manuales de | nto a los Jefes | con Manuales de
para el manejo de la | Organizacién y | Unidad para el | Organizacion vy | de Unidad | Organizacién y | de Unidad | Organizacion y | Jorge Hurtado
gestion del RRHH Manuales de | manejo de Ila | Manuales de | para el manejo | Manuales de | para el manejo | Manuales de
procedimientos gestion del | procedimientos de la gestion | procedimientos de la gestion | procedimientos
actualizados RRHH actualizados del RRHH actualizados del RRHH actualizados
Acompafiamiento en | 80% de los | Acompafiamient | 80% de los | Acompanamie | 80% de los | Acompafiamie | 80% de los
la Desvinculacion de | funcionarios 0 en la | funcionarios nto en la | funcionarios nto en la | funcionarios Profesional de
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los funcionarios

acogidos a
jubilacion en el
periodo con
acompafiamiento
en el proceso

Desvinculacidn
de los
funcionarios

acogidos a
jubilacién en el
periodo con
acompafiamiento
en el proceso

Desvinculacio
n de los
funcionarios

acogidos a
jubilacion  en el
periodo con
acompafiamiento en
el proceso

Desvinculacio
n de los
funcionarios

acogidos a
jubilacion en el
periodo con
acompafiamiento
en el proceso

RRHH

Contar con un | Programa de Salud | Contar con un | Programa de | Contar con un | Programa de Salud | Contar con un | Programa de Salud
Programa de Salud | Laboral, Programa de | Salud Laboral, Programa de | Laboral, Programa de | Laboral, Jefa de RRHH
Laboral, Programa de | Salud Laboral, | Programa de | Salud Laboral, | Programa de | Salud Laboral, | Programa de
Mejoramiento del | Mejoramiento del | Mejoramiento Mejoramiento del | Mejoramiento | Mejoramiento del | Mejoramiento | Mejoramiento del | Asistente Social
Clima Laboral, y | Clima Laboral, del Clima | Clima Laboral, del Clima | Clima Laboral, del Clima | Clima Laboral, del personal
Disminucién del | Programa de | Laboral, y | Programa de | Laboral, y | Programa de | Laboral, y | Programa de
Ausentismo Laboral. | Disminucién de | Disminucion del | Disminucion de | Disminucion Disminucién de | Disminucién Disminucién de | Psicélogo
Ausentismo Ausentismo Ausentismo del Ausentismo Laboral, | del Ausentismo laboral
Laboral, aprobado | Laboral. Laboral, Ausentismo aprobado bajo | Ausentismo Laboral, aprobado
Fomentar campafias | bajo resolucién aprobado bajo | Laboral. resolucién exenta y | Laboral. bajo resolucién
de Vida sana, | exenta y carta resolucién exenta carta Gantt exenta vy carta
deporte y cultura Gantt Fomentar y carta Gantt Gantt
campafias de Fomentar 80% de Fomentar
80% de Vida sana, 80% de campafias de | cumplimiento de las | campafias de | 80% de
cumplimiento de | deporte y | cumplimiento de | Vida sana, actividades Vida sana, | cumplimiento de
las actividades cultura las actividades | deporte y programadas. deporte y | las actividades
programadas. programadas. cultura cultura programadas
Desarrollar Plan de trabajo Desarrollar Plan de trabajo Desarrollar Plan de trabajo Desarrollar Plan de trabajo
actividades de actividades' de actividades de actividades de Mauricio
Mejora en las areas | 80% de | Mejora en las | 80% de | Mejora en las | 80% de | Mejora en las | 80% de | Martinez
de Bioseguridad vy | cumplimiento de | dreas de | cumplimiento de | areas de | cumplimiento de las | areas de | cumplimiento de
residuos las actividades | Bioseguridad vy [ las  actividades | Bioseguridad y | actividades Bioseguridad y | las actividades
hospitalarios programadas residuos programadas residuos programadas residuos programadas
hospitalarios hospitalarios hospitalarios
Cumplimiento de Cumplimiento de Cumplimiento de los Cumplimiento de
Cumplir los | los 10 objetivos de | Cumplir los [ los 10 objetivos | Cumplir los | 10 objetivos de los | Cumplir los | los 10 objetivos de | Mauricio
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objetivos de la Red
de hospitales verdes
y saludables

los Hospitales
verdes y
saludables

objetivos de la

Red de
hospitales
verdes y
saludables

de los Hospitales
verdes y
saludables

objetivos de la

Red de
hospitales
verdes y
saludables

Hospitales verdes y
saludables

objetivos de la

Red de
hospitales
verdes y
saludables

los Hospitales
verdes y
saludables

Martinez
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