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1. INTRODUCCION

La Planificacién Estratégica es una herramienta de gestion que
permite establecer el quehacer y el camino que deben recorrer las
instituciones para alcanzar los objetivos definidos, teniendo en
cuenta los cambios y demanda que impone el entorno. Esta
herramienta es fundamental para apoyar en la toma de decisiones
del equipo directivo.

El Hospital de Curicd, unico establecimiento de alta complejidad
en la provincia, con instalaciones y tecnologia de alta gama,
pretende formular y establecer sus objetivos estratégicos en base
a las necesidades exigidas por los usuarios, acorde a la normativa
sanitaria vigente y en base a los lineamentos del Ministerio de
Salud, determinando su Misidén, y en busca de la Vision
institucional.

A través de la Planificacion Estratégica (PE), carta de navegacion, el
hospital establece la metodologia de gestion con la que espera
desarrollar su maxima capacidad resolutiva e innovadora,
generando polos de desarrollos que en lo concreto favorezcan
una mejor calidad de vida de las y los usuarios.

1.1 Objetivo

Actualizar la Planificacion Estratégica del Hospital de Curicé para
el periodo 2026-2027, basado en la experiencia acumulada,
conocimiento generado, evaluacion de instrumentos anteriores y
participacion de agentes claves de la organizacion.

Ademas, este trabajo sirva como base para el desarrollo de una
nueva planificacion que contemple un periodo no menor a 3 ainos,
con amplia participacion directiva, funcionaria, gremial, centros
formadores, comunitaria y la red asistencial, contando con
asesoria de la academia para su implementacién, desarrollo y
ejecucion.

B INTRODUCCION



®
Planificacion Estratégica 2026 - 2027 +

2. CARTA DEL DIRECTOR

Para desplegar nuestras potencialidades y construir la vida que
deseamos, es fundamental que mantengamos una salud adecuada.
Con este objetivo, se espera que adoptemos habitos de vida
saludables y seamos responsables en la gestion de nuestra propia
existencia; un compromiso que incluye, pero no se limita a contar
con un sistema de seguridad, que aborde los riesgos sanitarios en
las distintas fases del ciclo vital.

En Chile, el principal asegurador es el Estado, quien asume la labor
de promocidn, prevencion, acciones curativas y de rehabilitacion,
entre muchas otras. El Hospital de Curicé es parte de esa amplia
red de prestadores de Salud Publica que deben abordar los
desafios de mantener a nuestra poblacion saludable y, para
cuando se enferme, ser capaz de desplegar los recursos
necesarios de manera oportuna, segura, confiable, amable y
eficiente cada vez que es requerido.

Como centro de salud publico de alta complejidad inserto en la
red de la Region del Maule, nuestra razon de ser, es mejorar la
calidad de vida de las personas a las que nos debemos. Con este
fin, aspiramos a consolidar nuestra institucion como un referente
nacional en excelencia clinica, innovacién y gestidon eficaz de
recursos.

Para abordar este gran desafio, es fundamental profundizar la
participacion ciudadana con el fin de identificar y priorizar sus
necesidades. Esto demanda un equipo de funcionarios
comprometidos, empaticos, competentes y solidarios, orientados
al trabajo colaborativo. Del mismo modo, una gobernanza
estratégica resultara clave para maximizar y gestionar todo el
potencial de la institucion.

n PRESENTACION
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Para cumplir estos propdsitos, necesitamos innovar en nuestros procesos y aplicar desarrollos tecnoldgicos. Si estos no se incorporan de manera
oportuna, segura y planificada, podriamos perder competitividad y alejarnos de nuestros objetivos, en desmedro de la salud de nuestra poblacion
usuaria.

Asimismo, debemos fomentar y abordar de manera preponderante la investigacion biomédica; esta es una via fundamental para responder
metodoldgicamente a los desafios sanitarios especificos de nuestros pacientes. A la vez, nos permite potenciar una masa critica de profesionales
de excelencia que no solo aplican su saber técnico y humano, sino que contribuyen a ampliar el conocimiento, haciendo de la institucion un
lugar atractivo para este perfil de especialistas.

Nada de lo anterior surge de manera espontanea, ni esta garantizado por el solo hecho de habitar un nuevo y moderno edificio como es nuestro
Hospital de Curicé. Si hemos llegado hasta aqui, es producto del esfuerzo, la planificacidon y la perseverancia.

Nos corresponde seguir avanzando tras nuestros propésitos. Por ello hoy presentamos nuestra Planificacion Estratégica 2026-2027 con 12
grandes Objetivos Estratégicos y 30 Indicadores que deberemos abordar en transcurso de éste y préximo aflo. En paralelo iniciaremos un trabajo
con la metodologia antes ya probada de amplia participacion de funcionarios y comunidad para trazar los planos y la ruta de nuestros proximos 5
afos de labor institucional.

Un cordial saludo,

Dr. JORGE EROS GATICA

Director (s) Hospital de Curicé

n PRESENTACION
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3.RESUMEN EJECUTIVO

3.1 Informe

El presente documento sintetiza la Planificacion Estratégica (PE)
2026-2027 del Hospital de Curicd, unico establecimiento de alta
complejidad en la provincia de Curicé. Tras la consolidaciéon en su
nueva infraestructura de mas de 109,000 m? la institucion se
posiciona como un referente regional en excelencia clinica,
innovacioén y gestion de recursos.

Puntos clave del periodo:

¢ Actualizacién Estratégica: El plan busca establecer la "Hoja de
Ruta" para maximizar la capacidad resolutiva e innovadora del
hospital, fundamentada en 12 objetivos estratégicos y 30
indicadores de gestion.

¢ Crecimiento Institucional: Se registra un incremento del 43,7%
en la dotacion de recursos humanos en los ultimos cinco afios
Yy una expansion significativa en equipamiento (de 299 a 400
camas totales).

+ Desemperio Asistencial: Se observa un quiebre positivo en
2025 con una reducciéon del 49% en la lista de espera para
Consultas Nuevas de Especialidad (CNE) y una disminucién de
la mediana de dias de espera quiruirgica de 344 a 184 dias.

* Desafio Sanitario: La poblacidon usuaria presenta una alta
prevalencia de factores de riesgo (sobrepeso y obesidad) y una
transicion hacia una estructura etaria predominantemente
adulta, con enfermedades circulatorias y tumores como
principales causas de muerte.



3.2 Marco Estratégico y Modelo de Atencién

El hospital opera bajo el Modelo de Atencidn Integral con Enfoque
Familiar y Comunitario, centrado en la persona, la integralidad y la
continuidad del cuidado. Como establecimiento autogestionado,
lidera la Red Asistencial de la provincia de Curicé y forma parte de
la Macro Red Centro Sur.

3.3 Misidn y Vision

¢ Vision: Ser un centro de salud lider en atencion integral, segura
y de calidad para todos los usuarios.

e Misidon: Somos una red asistencial formada por equipos
comprometidos, que trabaja oportunamente para promover la
salud, prevenir la enfermedad y resolver las necesidades de
salud de las personas, familias y comunidades, con calidad,
equidad y pertinencia sociocultural.

« Valores: Compromiso, Empatia, Vocacion de Servicio, Respeto.
3.4 Objetivos de la Planificaciéon

El objetivo primordial es generar un instrumento de transicion util
para el periodo 2026-2027, basada en la experiencia acumulada, la
gestion del cambio, puesta en marcha del nuevo edificio y la
participacion de agentes claves (directivos, funcionarios, gremios y
comunidad), para que sea la base de un nuevo periodo de gestion
considerando los polos de desarrollo y la utilizacion de la maxima
capacidad operativa. Se utiliza la metodologia Balanced Scorecard
(Cuadro de Mando Integral) para alinear la vision institucional con
la ejecucion operativa.

E RESUMEN EJECUTIVO
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3.5 Perfil del Usuario y Contexto Sanitario

La red de influencia abarca las 9 comunas de la Provincia de
Curico, con una poblacion total de 309.339 personas (Censo
2024).

3.6 Caracterizaciéon Demogrifica

¢ Distribuciéon: El 51,71% de la poblaciéon se concentra en la
comuna de Curicé.

* Género: Existe una proporcion levemente superior de mujeres
(51,4%) frente a hombres (48,6%).

* Ciclo Vital: Predomina el rango de 30-39 afios. Se observa un
envejecimiento poblacional y una baja en la tasa de natalidad
(de 13,90 en 2010 a 7,97 en 2024).

¢ Prevision: El 89,7% de la poblacion es beneficiaria de FONASA,
cifra superior al promedio nacional (78,9%), lo que genera una
alta presion sobre el sistema publico.

3.7 Perfil Epidemiolégico y Mortalidad

Indicador Valor Valor

Regional Nacional

Esperanza de vida (Total) 81,5 afios 81,4 aios
Tasa Mortalidad General 7,8 (x1.000 hab) 6,9 (x 1.000 hab)

Prevalencia Sobrepeso 45,60% 40,20%

Riesgo Cardiovascular Alto 25,80% 23,20%

Principales causas de muerte (2022):

* Enfermedades del sistema circulatorio.
* Tumores (neoplasias).
* Enfermedades del sistema respiratorio.



3.8 Infraestructura y Recursos Humanos

Planta Fisica (Estandar de Vanguardia)
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El hospital se trasladd a un edificio de siete pisos y dos subterraneos con disefio antisismico, quintuplicando la superficie del antiguo recinto.

Comparativa de Equipamiento Clave:

m Estructura Antigua Estructura Nueva

Camas Totales

Camas Criticas
Pabellones

Boxes de Urgencia
Salas de Parto Integral

Sillones de Dialisis

3.9 Evolucion de la Dotacién (2021-2025)

La dotacion total pasé de 1.821 funcionarios en el 2021 a 2.617 en el 2025.

Médicos: Incremento del 30,7%.

e Enfermeria: Incremento del 63,5%.
e TENS: Incremento del 30,2%.

¢ Profesionales no clinicos: Crecimiento del 44,9%.

n RESUMEN EJECUTIVO
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3.10 Gestion de Produccion e Indicadores Asistenciales

El hospital muestra un crecimiento sostenido en su actividad
diagnostica y terapéutica entre 2021y 2025.

Produccion Asistencial

 Intervenciones Quirurgicas: Aumento del 59,84% (de 13.688 en
2022 a 21.880 en 2025).

e Consultas de Especialidad: Crecimiento del 53,59% en el
mismo periodo.

e Cumplimiento GES: Se alcanzé un 99,4% en 2025.

e Complejidad (Peso GRD): La complejidad de los casos
atendidos ha aumentado progresivamente, superando el
promedio nacional en 2025. (local 1.0805, nacionall.0687).

Gestion de Listas de Espera
El afio 2025 marcd un hito en la resolucidon de esperas:

e Consultas Nuevas (CNE): Disminucién del 49% en el total de
personas en espera. La mediana de dias bajé de 263 a 162.

e Lista Quirdrgica: Aunque el volumen total de pacientes
aumentod un 40% en tres afios (debido a la mayor demanda), el
numero de personas que esperan mas de un aio disminuyd un
27%.

E RESUMEN EJECUTIVO
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3.11 Calidad, Seguridad y Salud Mental

Indicadores de Calidad y Seguridad
El hospital mantiene estdandares rigurosos en Infecciones
Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS) y de Seguridad:

« Exitos: Las tasas de neumonia por ventilacién mecanica y las
infecciones urinarias por catéter estan por debajo del estandar
nacional.

* Desafio: La tasa de lesiones por presién (2,55) sigue por encima
de la meta nacional (< 1,5).

* Notificacion: Los eventos adversos aumentaron a 1.217 en
2025, lo cual se interpreta positivamente como una mejora en
la politica de transparencia y notificacion institucional.

Salud Mental
La cartera de servicios incluye dispositivos especializados como:

¢ Programa Intensivo de Alcohol y Drogas (PAl).
* Hospital de Dia.
¢ Programa Residencial.

Conclusioén del Diagndstico Estratégico

El Hospital de Curicé ha superado la precariedad post-terremoto y
los desafios de la pandemia de COVID-19, transformandose en una
institucion de alta tecnologia y capacidad humana. La
planificaciéon 2026-2027 se enfoca en consolidar esta madurez
institucional mediante el fomento de eficiencia financiera,
produccion asistencial, investigacion biomédica, la innovacion
tecnoldgica, simulacion clinica y una gobernanza que priorice la
participacion ciudadana para responder a la creciente carga de
enfermedades croénicas de su poblacion.
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4. ANTECEDENTES DE LA RED ASISTENCIAL

4.1 Modelo de Atencién en Salud

La reforma al sistema de salud chileno del afilo 2004, entre sus
principales indicaciones, ademas de resaltar la funcion rectora del
Ministerio de Salud, la definicion de objetivos sanitarios y la Ley de
Autoridad Sanitaria, impulsé la implementacion y desarrollo de un
modelo de atencioén integral, con enfoque familiar y comunitario,
el cual ha sido definido como “para un territorio, en el que se pone
a las personas en el centro de la toma de decision, se les reconoce
como integrantes de un sistema sociocultural diverso y complejo,
donde sus miembros son activos en el cuidado de su salud y el
sistema de salud se organiza en funcion de las necesidades de los
usuarios, orientandose a buscar el mejor estado de bienestar
posible, a través de una atencion de salud integral, oportuna, de
alta calidad y resolutiva, en toda la red de prestadores, la que
ademas es social y culturalmente aceptada por la poblacion, ya
que considera las preferencias de las personas, la participacion
social en todo su quehacer - incluido el inter sector - y la
existencia de sistemas de salud indigena”.

Este modelo de atencidon se basa en los siguientes principios:
centrado en las personas, integralidad, y continuidad de la
atencion.

En lo que respecta a centrado en las personas, considera sus
necesidades y expectativas, busca la relacion entre aquellas con el
trabajo de los equipos de salud, resalta la corresponsabilidad,
ademas de los deberes y derechos de los usuarios.

En cuanto al principio de integralidad, involucra la comprensién
multidimensional de los problemas de las personas, y resalta como
funcionalidad del sistema sanitario desde la promocion,
prevencion, curacion, rehabilitacion y cuidados paliativos.

E ANTECEDENTES DE LA RED ASISTENCIAL
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En lo referido al principio de continuidad de la atencién,
corresponde a la secuencia de procesos clinicos y asistenciales
para brindar cuidado y resguardo de las personas tanto en el
ambito de establecimiento asistencial como en el hogar.

La operatividad de estos principios son el marco para el desarrollo
de redes integradas de salud, facilitando que los equipos de salud
definan sus interacciones sobre la poblacion, resaltando la
Atencion Primaria como eje central y articulador del sistema
sanitario, usando como elementos prioritarios la Promocion y
Prevencién en salud.

En lo que respecta al Hospital San Juan de Dios de Curicd, es un
establecimiento de atencién cerrada de alta complejidad,
autogestionado, parte de la red asistencial del Maule, dependiente
técnicamente del Servicio de Salud Maule, e integrante de la
Macro Red Centro Sur (regiones de O'Higgins y Maule). A su vez, es
llamado a liderar las acciones sanitarias en la provincia de Curico
como area de influencia.

4.2 Centro de Atencion de Salud Provincia de Curicé
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4.3 Lineamentos estratégicos Servicio Salud Maule 2024-2026

El Servicio de Salud Maule cuenta con su instrumento de Planificacidn Estratégica para el periodo 2024-2026, en el que define sus ejes
estratégicos como gestor de la Red Asistencial Maule. A su vez, estos estan alineados con las definiciones del Ministerio de Salud.

Vision Mision Valores

“Somos la red de salud del Maule, que
contribuye al bienestar de las
personas, familias y comunidades,

“Ser una red de salud resolutiva, : . : :
runar Har U coordinando y entregando Equidad, Humanidad, Compromiso,

integrada, humanizada y valorada por
la comunidad maulina®“.

prestaciones oportunas, de calidad, Confianza, Calidad e Innovacion.
inclusivas, equitativas e innovadoras,
con enfoque territorial, de género y

derechos humanos”.

n LINEAMENTOS ESTRATEGICOS
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5. PERFIL DEL USUARIO

5.1 Caracterizacion Demogrifica

La Provincia de Curicé estda conformada por 9 comunas; TERRITORIO POBLACION CENSO  Representacién % vs

Vichuquén, Licantén, Hualaié, Rauco, Sagrada Familia, Molina, 2024 regién y provincia

Romeral, Teno y Curicd, siendo esta ultima la capital provincial. Su

extensidn geografica es de 7.847 KM2, y cuenta con una poblacién PAIS 18.480.432 100

total de 309.339 personas. Su distribucion se concentra

mayoritariamente en el conglomerado urbano conformado por las REGION DEL MAULE 1.123.008 6,07

comunas de Curico, Molina y Teno.
PROVINCIA DE 309.339 27.54

P TO N, v CURICO
- R —— Vichuquén 4716 1,52

Licantén 6.892 2
Hualafié 10.775 3,48
Rauco 11.266 3,64
Sagrada Familia 19.427 6,28
Molina 48.949 15,82
Romeral 17.233 5,57
Teno 30.113 9,73
Curicé 159.968 51,71

Tabla N° 1: poblacién por comuna, Censo 2024.
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Poblacién por sexo en la Region del Maule

@ Mujeres @ Hombres

Hombres

48,6% 1123008 Mujeres

51,4%

Grafico N° 1: Poblacion por sexo en la regidn del Maule, Censo 2024.

En la grafica de distribucion poblacion por sexo, segun los datos
del Censo 2024, se identifica una proporcionalidad levemente
superior de mujeres versus hombres, lo que puede manifestar un
equilibrio y es similar a los datos historicos en la materia. Esto da
una razén de 95 hombres por cada 100 mujeres.

Lo anterior es relevante para analizar aspectos como participacion
ciudadana, igualdad de oportunidades y asignacion de recursos.
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Pirdmide Poblacional 2026

Piramide Poblacional Region del Maule
Ldad o) 204y
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N¥Mabs v 1000

Grafico N° 2: Piramide Poblacional Regién del Maule 2024, Censo 2024.

Con respecto al grafico de Piramide Poblacional, se evidencia la
distribucion etaria segun género en la region para el afio 2024. Al
respecto, el rango de edades 30-34 aios, seguidos por 35-39 afos
son los grupos que comprenden mayor humero de habitantes.

De la distribucion total, resalta con mayor proporcion el ciclo vital
adulto, lo que debe ser observado con relevancia para definir las
politicas y estrategias sanitarias en una poblaciéon activa y con
escasa adherencia a los controles de salud.

Asi mismo, cobra relevancia, y se presenta como otro desafio en
toda planificacion para los equipos de salud la poblacidn infantil y
adolescente, que también comprende un numero no menor de
distribucion poblacional. Estos grupos requieren de un gran
énfasis en planes preventivos para evitar el desarrollo de
enfermedades, especialmente las cronicas no transmisibles, con el
alto impacto multidimensional que esto conlleva en las personas y
en el sistema sanitario.
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Prevision de salud de la poblaciéon Regién del Maule

@® Chile (%) @ Maule (%)

Fonasa A

Fonasa B

Fonasa C

Fonasa D

Fonasa (no sabe grupo)
Isapre

FF.AA.y de Orden

Ninguno, otro, no sabe
0 10 20 30 40

Grafico N° 3: Prevision de Salud Region del Maule, CASEN 2022.

En relacion al grafico de Prevision de Salud, el documento Diagndsticos Regionales en Salud con Enfoque en Determinantes Sociales afio 2024, la
informacion para nuestra region sefiala que existe un 89.7% de poblacién beneficiaria del Fondo Nacional de Salud (FONASA), superior al 78.9%
que representa la realidad de la poblacién pais. La poblacién maulina cuyo sistema de prevision de salud es Isapre representa un 5.7% y otros un
4.6%.

Estos datos inciden directamente en la demanda asistencial para los establecimientos publicos de salud de la region, y en particular de la
Provincia de Curico.

n PERFIL DEL USUARIO
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5.2 Antecedentes de Salud de la poblacién

Tasa de Natalidad

13.38 12.97 13.14 13.64 13.23
e 11.57 i 11.19
10.32 10.28
9.35 9.27

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

o NN b OO @

Grafico N° 4: Tasa Natalidad Region del Maule, Censo 2024.

La Tasa de natalidad de la region para el
afo 2024 fue de 7,97 nacidos vivos por
cada 1.000 habitantes, segun el lugar de 2010
residencia de la madre. Esta tasa es muy

inferior comparativamente en los ultimos
10 afos.

2024

E PERFIL DEL USUARIO
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Esperanza de Vida al nacer g ‘ [ -

1

Indicador Valor regional Valor nacional Peor valor regional

EV total 81,5 814 79,6
EV hombres 78,9 78,7 77
EV mujeres 83,9 84,1 82,2

Brecha de EV
al nacer H - 51 5,4 7.3
M

Tabla N° 2: Esperanza de vida al nacer, Diagndsticos regionales
de Salud 2024, Regién del Maule.

La esperanza de vida al nacer en la region es equivalente a la media
nacional, tanto en términos globales como diferenciados por
hombres y mujeres. Respecto a su evolucién temporal, el indicador
regional total registrd un alza sostenida, elevandose desde los 75,99
afnos documentados en 2015 hasta alcanzar los 81,5 afios en el bienio
2023-2024.

E PERFIL DEL USUARIO




%
Planificacion Estratégica 2026 - 2027 +

Tasa de Mortalidad general

MORTALIDAD GENERAL HOMBRES MUJERES
TERRITORIO / COMUNA

DEFUNCIONES TASA (x 1.000 hab) DEFUNCIONES TASA (x 1.000 hab) DEFUNCIONES TASA (x 1.000 hab)

CHILE 136.972 6.9 71.687 7.3 65.278 6.5
REGION DEL MAULE 8.967 7,8 4908 87 4.058 6.9
PROVINCIA DE CURICO 2.342 7.3 1.294 8,2 1.047 6.5
Vichuquén 33 7.6 20 9,6 13 6
Licantén 61 8,7 37 10,6 24 6,8
Hualafié 132 12,9 80 15,7 52 10,1
Rauco 75 6.5 48 8.4 27 4,6
Sagrada Familia 144 7.3 89 9,1 55 5,6
Molina 403 7.9 210 8.4 192 7.4
Romeral 104 6.3 58 71 46 55

Teno 242 7.7 144 9,2 98 6.2

Curico 1.148 6.8 608 7,7 540 6.3

Tabla N° 3: Tasa Mortalidad Region del Maule, INE 2022.
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La tasa de mortalidad general de la region para 2022 fue de 7,8 segun el Instituto Nacional de Estadisticas, un valor superior al registrado a nivel
nacional. Sin embargo, la provincia reporté un mejor indicador, manteniéndose por debajo de la tasa de la region.

En la comparativa de hombres y mujeres, la tendencia anterior se mantiene similar, obteniendo resultados por debajo de la realidad pais, pero
mejores a nivel provincial versus la regidn respectivamente.

La comuna de Hualafié destaca negativamente en su tasa de mortalidad general, muy por sobre el promedio provincial, regional y pais. En cuanto
a tasas de mortalidad en hombres y mujeres, esta tendencia se mantiene en términos muy por sobre el resto de las comunas y territorios.

Un escenario diferente presentan las comunas de Romeral y Rauco, las cuales exhiben resultados mas favorables, tanto en la mortalidad general
como en la diferenciada por sexo, al compararse con el resto de la zona.

Tasa de Mortalidad Infantil y AVPP

10
8
2024

6
4 8.58 84 En el trienio 2017-2019, la tasa de mortalidad infantil es de 6,4 por
= o1 1.000 nacidos vivos, inferior al resultado pais. Para el periodo 2020 la
45N 0d Y B X tasa regional logra un mejor resultado comparativo con el dato
nacional.
2
En relacion a Afos de Vida Potenciales Perdidos (AVPP), el resultado
para la regidn es de 13.811,2 por cada 100.000 habitantes, esto es por
0 sobre el promedio pais que alcanza una tasa de 12.999,1.
'19\’0 '190'19&'1,0\3)'19\’%%&'19&196 md&'ﬁ S oSS S oS

Grafico N°5: Tasa Mortalidad Infantil y AVPP Regidn del
Maule, Diagnésticos regionales de salud 2024.
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Mortalidad por grupos de Causas

PRINCIPALES Defunciones
CAUSAS Totales

Tasa (x 100.000
hbtes)
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Todas las causas 8.967

Enfermedades del
sistema 2.271
circulatorio

Tumores

. 1937
(neoplasias)

Enfermedades del
sistema 905
respiratorio

Causa externa de

. 659
mortalidad

Enfermedades del

. . . 572
sistema digestivo

7777

197

168

78,5

57.2

49,6

2022
Defunciones Tasa (x 100.000 Defunciones Tasa (x 100.000
Hombres hbtes) Mujeres hbtes)
4908 867,7 4.058 690,8
1.205 213 1.066 181,5
1.044 184,6 893 152
466 82,4 439 74,7
512 90,5 147 25
335 59,2 237 40,3

Tabla N° 4: Mortalidad por principales causas, Region del Maule 2022, Deis Minsal.

En relacion con la tabla anterior, los datos de la Regidn del Maule para el periodo 2022 sefalan que las enfermedades del sistema circulatorio
prevalecen como la primera causa de muerte, seguidas por las neoplasias y las enfermedades del sistema respiratorio. Estas tendencias se
mantienen estables al comparar la poblacidn masculina con la femenina. Un caso singular lo constituyen las causas externas de morbilidad y
mortalidad, cuya tasa en los hombres cuadruplica a la registrada en las mujeres.

A nivel general, tanto la tasa de mortalidad global como las de las principales causas siguen una tendencia alineada con los resultados del pais.

E PERFIL DEL USUARIO



Principales Factores de Riesgo

Indicador

Valor regional

Valor nacional

PREVALENCIA EN PERSONAS > 15 ANOS (13)
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Peor valor regional

Hipertension arterial 27,30% 27,60% 35,60%
Diabetes mellitus 14,60% 12,40% 18,10%
Sobrepeso 45,60% 40,20% 45,60%
Obesidad 27,30% 31,40% 42,80%
Colesterol elevado 34,60% 31,20% 46,80%
Riesgo cardiovascular muy alto y alto 25,80% 23,20% 32,50%

INCIDENCIA (TASA POR 100.000 HABITANTES)

Cancer en hombres (46) 236,9 226,7 266,8
Cancer en mujeres (46) 190,9 179,3 224
Intoxicaciones agudas por plaguicidas (47) 4,7 2,6 15,7

Tabla N° 5: Indicadores factores de riesgo enfermedades no transmisibles, Diagndsticos regionales de Salud 2024, Regién del Maule.

Al comparar el escenario regional con el nacional, se evidencia que la malnutricion por exceso (obesidad y sobrepeso) constituye el factor de
riesgo con mayor prevalencia en la poblacion. Esto se correlaciona directamente con una prevalencia de riesgo cardiovascular alto y muy alto
que supera el promedio pais. Asimismo, la incidencia de cancer en nuestra regidn es mayor que en el resto del territorio, afectando tanto a

hombres como a mujeres.

Esta realidad epidemioldgica, lejos de ser un hecho aislado, representa una situacion de alta preocupacién y plantea un desafio critico para el

disefio y ejecucioén de politicas publicas durante el presente decenio y los venideros.

B PERFIL DEL USUARIO



6. PRESENTACION HOSPITAL DE CURICO

6.1 Reseiia de la Organizacioén

El Hospital de Curico representa el pilar fundamental de la salud
en la provincia, consoliddandose como una institucién cuya historia
es testimonio de resiliencia y compromiso publico. Sus inicios se
remontan mas alld de la mitad del siglo XIX con sus primeras
dependencias en la calle O'Higgins con San Martin. Nace alli, una
vocacion centenaria de servicio, que luego en 1863 se traslada
fisicamente al edificio definitivo en calle San Martin, la que seria
escenario de multiples interacciones vitales, de servicio y de
companierismo.

Durante décadas, este recinto no solo ha brindado atencién
clinica, sino que ha forjado una identidad comunitaria profunda,
adaptandose constantemente a las necesidades de una poblacion
en crecimiento y sentando las bases de lo que hoy es un centro de
alta complejidad.

Durante su trayectoria ha debido reconstruirse debido a incendios
como ocurre en 1971, y luego enfrentar terremotos, el mas
dramatico el 27 de febrero de 2010, un hito doloroso que marco
un punto de inflexion definitivo. El sismo causé dafos
estructurales irreparables en el antiguo edificio, obligando a los
equipos de salud a demostrar una capacidad de adaptacion
extraordinaria. A pesar de la pérdida de la infraestructura fisica, la
labor asistencial se mantuvo activa mediante instalaciones de
emergencia y soluciones provisorias, evidenciando que el espiritu
de la institucion residia en sus funcionarios mas que en sus muros.
Diez afios después, mientras la comunidad aguardaba la
concrecion de un nuevo recinto, el hospital debié enfrentar la
crisis sanitaria mas exigente de la era moderna: la pandemia del
COVID-19. Este periodo puso a prueba la capacidad de gestiony

E PRESENTACION HOSPITAL
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tanto la resistencia fisica como emocional del personal, quienes lideraron procesos de reconversion de camas y protocolos de urgencia con una
abnegacion absoluta. La pandemia no solo fue un desafio clinico, sino que consolidé la madurez institucional necesaria para afrontar grandes
transformaciones.

Posteriormente, el proceso de puesta en marcha del nuevo edificio representd un desafio logistico sin precedentes, coordinando de manera
excepcional el traslado de servicios criticos, tecnologia y pacientes. Este cambio de dependencias no significé simplemente una mudanza a una
estructura moderna de mas de cien mil metros cuadrados, sino una evolucidon hacia un modelo de gestion mas humano y tecnolégicamente
avanzado.

La integracion de nuevas capacidades diagndsticas y espacios disefiados para la dignidad del paciente permitié dejar atras la precariedad post-
terremoto para dar paso a un estandar de atencion de vanguardia.

Actualmente, el Hospital de Curicé se proyecta como un referente regional que equilibra la innovacién técnica con la humanizaciéon del cuidado.
El nuevo edificio simboliza la superaciéon de las tragedias del pasado y el cumplimiento de un anhelo ciudadano largamente esperado. Hoy, la
institucion continua fortaleciendo su vinculo con la comunidad, utilizando su renovada infraestructura para garantizar una salud publica cercana,
eficiente y centrada en el bienestar de cada usuario de la provincia.

6.2 Ubicacion y distribucion
de la planta fisica

El Hospital esta situado en el
sector nororiente de Curico,
con acceso directo de la ruta 5
sur, en las calles Juan
Fernandez con Rio Elqui. Su
construccion consta de 109.152
M2 construidos, quintuplicando
el antiguo establecimiento de
calle Chacabuco 121. Su
estructura cuenta con 7 pisos
sobre nivel y 2 de subterraneos,
con un disefio e ingenieria de
alta gama, antisismico vy
resistente a terremotos de gran
magnitud.

Figura 1: Mapa general ubicacion recinto nuevo Hospital Curico.
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Esta moderna infraestructura publica, ademas de aumentar la
plusvalia local y dar realce a una de las mas grandes instituciones
(empresas) de la regidn, cuenta con 404 camas de hospitalizacion,
67 de ellas para pacientes en estado critico.

Ademas, cuenta con 79 boxes de consultas y procedimientos
médicos, 8 boxes de urgencia, 12 pabellones quirurgicos, 13
sillones dentales, 17 sillones para atencion de dialisis y 5 salas
parto integral. Posee un estacionamiento con 800 cupos y un
helipuerto para realizar traslados de alta complejidad dentro de la
red de salud.

Equipamiento Estructura Antigua Estructura Nueva

Camas Totales 299 400
Camas Basicas y Medias 243 346
Camas Criticas 23 54
Pabellones 8 12
Boxes Ambulatorios 66 79
Boxes Urgencia 3 8
Sillones Dialisis - 17
Salas de Parto Integral - 5
Sillones Dentales 8 13

Tabla N° 6: Numero de equipamientos.
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El entorno se presenta de forma respetuosa con el paisaje,
integrando el edificio en la comunidad. Actualmente existen
gestiones del Inter sector para armonizar la accesibilidad peatonal
y vehicular, a fin de asegurar a los usuarios un facil acceso a las
dependencias. Cuenta con un alto grado de autonomia energética
y lineas vitales para asegurar su operatividad en condiciones
normales y en estado de emergencia.
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6.3 Estructura Organizacional

Calidad y —— Gestion Social

Programa control ; Auditoria
de Infecciones Se%‘;ggﬁedel
— OIRS
: . o Experiencia
Transparencia Asesoria Juridica usuaria

—— Comunicaciones

Docencia e

Coordinador de : . L
investigacion

la Red Asistencial

——  Participacion

Control interno L Oficina de Partes

Subdireccion de Subdireccion Subdireccion

Subdireccion Subdireccion Gestion de las de Gestion del de Eficiencia

Médica Administrativa T— cuidado Hospitalaria

Subdireccion
de Operaciones

Direccion
Subdireccioén
Departamento
Servicio
Unidad
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Figura N° 2: Organigrama Hospital de Curicé 2026, Resolucion Exenta N° 2262.2026.



@
Planificacion Estratégica 2026 - 2027 +

6.4 Distribucion de Estamentos

ESTAMENTO

MEDICOS

QUIMICOS FARMACEUTICOS 8 1 13 13
ODONTOLOGOS 17 18 21 22
ENFERMERA 228 267 300 325
KINESIOLOGO 52 61 58 62
TECNOLOGO MEDICO 41 53 67 76
MATRONA 52 54 67 73
OTROS PROFESIONALES CLINICOS 86 84 106 105
OTROS PROFESIONALES NO CLINICOS 109 117 142 151
TECNICO DE NIVEL SUPERIOR EN ENFERMERIA 619 679 741 771
OTROS TECNICOS, ADMINISTRATIVOS Y AUXILIARES

TOTAL DOTACION

Tabla N° 7: Progresion Disponibilidad RRHH 2020-2025, SIRH.

Es importante destacar la progresion en la disponibilidad del recurso humano, cuya dotacion se incrementd en mas de un 43,7% durante los
ultimos cinco afos. Este crecimiento responde, principalmente, a los cargos de expansion asociados al proyecto de normalizaciéon del hospitaly a
la implementacion de nuevas prestaciones.

Al evaluar la evolucién por estamentos entre los afios 2020 y 2025, el cuerpo médico registré un aumento del 30,7%. En el ambito de la gestidn
del cuidado, resalta el incremento del 63,5% en el estamento de enfermeria, seguido por un 30,2% en el caso de los técnicos de nivel superior
(TENS). Asimismo, se observan alzas significativas en otras areas: el grupo de otros profesionales clinicos crecié un 24,4%, mientras que el de
profesionales no clinicos lo hizo en un 44,9%.

E PRESENTACION HOSPITAL
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SERVICIO DESCRIPCION

6.5 Cartera de Servicios

El conjunto de prestaciones asistenciales, técnicas y de apoyo
diagndstico que desarrolla el hospital para responder a la demanda
de la comunidad se explicita en su cartera de servicios. A través de

ella se organiza la actividad institucional, generando las distintas Consulta médica de:
prestaciones y producciones asociadas. - Adulto
- Infantil
o » - Quirurgica
Esta cartera de servicios cuenta con la aprobacién tanto del gestor - Gineco — obstétrica
de red como del nivel local mediante los correspondientes actos - Traumatologia
. . . o - Neurocirugia
administrativos, y es actualizada de manera periddica. - Dental

- Obstetricia y Ginecologia
- Otorrinolaringologia
- Urologia

A continuacidn, se presenta un resumen de dicha cartera:

Interconsultores de llamado:
- Cirugia infantil

. ) - Neurocirugia

Atencion de urgencia - Vascular periférico

- Oftalmologia

- Maxilofacial

- Psiquiatria

- Endoscopias

- Imagenologia

- Cardiologia infantil

Procedimientos:

- Médicos

- Enfermeria

- Tecnologia médica
- Matroneria

- Cardiologia infantil

PRESENTACION HOSPITAL
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SERVICIO DESCRIPCION
_ - Cabezay Cuello

- Columna
- Consulta Médica - Dermatologia y Tegumentos
- Intervenciones Quirurgicas . L - Vascular Periférico
- Consulta y Procedimientos Intervenciones Quirdrgicas - Térax
_ _ Odontolégicos Cirugia Adulto - Abdominal
Atenciones Ambulatorias - Manejo del dolor - Proctologia
- Nutricion clinica - Bariatrica
- Medicina fisica y - De La Mama
rehabilitacion - Plastica y Reparadora
- Farmacia
- ardiologia - Cabeza y Cuello
eumologia . L - Dermatologia y Tegumentos
- Neurologia . Intervenciones Quirdrgicas - Térax
- Gastroenterologia Cirugia Infantil - Abdominal

- Oftalmologia

h A . - Proctologia
- Otorrinolaringologia _ y
- Urologia Urologia
o . o - Gineco- obstetricia
Procedimientos Diagnésticos | - Medicina Fisica y
y Terapéuticos Rehabilitacion - Procedimientos diagndsticos
- Neurocirugia , y terapéuticos
- Dermatologia Traumatologia - Cirugia TMT Cerrada vy
- Dialisis Ambulatoria
- Pediatria y - Procedimientos Ortopédicos
subespecialidades
- Traumatologia y Ortopedia
- Oncologia - Visita Domiciliaria
- Manejo del dolor Hospitalizacion Domiciliaria - Procedimientos
Domiciliarios
- Neurocirugia - Actividad Biopsicosocial
- Oftalmologia )
Intervenciones Quirudrgicas - Otorrinolaringologia - Examen Rx Simples
Cirugia Especialidades - Urologia y Suprarrenal - Examen Rx Complejas

- Maxilo - Facial
- Gineco - obstetricia
- Cardiologia

- Ecotomografias

- Procedimientos

Intervencionistas

- Tomografia Axial
i Computarizada

Imagenologia - Mamografias

- Densitometria

- Colangiografia

- Resonancia Magnética

- Cintigrafia

- Spect

- PetCT
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SERVICIO DESCRIPCION

Laboratorio Produccion
Propia

Examenes de:

- Hematologia

- Bioquimica

- Hormonas

- Inmunologia

- Microbiologia, Parasitologia
y Virologia

- Biologia Molecular

- Genética y Citogenética

- Endocrinologia y
Marcadores tumorales
- Ex. Deposiciones,

exudados, secreciones 'y
otros liquidos
- Uroanalisis

Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion

- Kinesiterapia

- Fonoaudiologia

- Terapia Ocupacional
- Fisiatria

Anatomia Patoldgica

- Anatomia Patoldgica

Medicina Transfusional

- Medicina Transfusional

Dispositivos salud mental 'y
psiquiatria

- Programa Intensivo Alcohol
y Drogas (PAI)

- Hospital de Dia

- Programa Residencial

- UHCIP

B PRESENTACION HOSPITAL
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6.6 Indicadores de Producciéon

TIPO DE
ATENCIONES

Atencion de 59.464 75.611 70.516 78.326 84.966
Urgencia
Consultas
Ambulatorias de 105.170 126.959 141,999 155.292 195.007
Especialidad
Intervenciones 9.922 13.688 15.013 17.524 21.880
Quirurgicas
Egresos Hospitalarios 10.578 11.373 12.479 15.721 17.002
Partos 1.814 2.037 1.895 1.954 2.054
Examenes de Apoyo 2.416.318 2.759.492 2.981.559 3.269.893 3.678.903
Diagndstico
GES 93,00% 98,40% 98,10% 98,50% 99,42%

Tabla N° 8: Indicadores de Produccion Hospital de Curicéd, REM.

En relacion con los datos expuestos en la tabla de Indicadores de Produccion para los afios 2021 al 2025, se debe tener en consideracion que la
estadistica de 2021 responde a un contexto sanitario excepcional. A nivel mundial, nacional y local, la gestion hospitalaria continuaba volcada a
enfrentar la compleja pandemia de SARS-CoV-2, lo que obligd a modificar objetivos y programaciones para dar respuesta a la altisima demanda
asistencial de ese periodo, especialmente en el area de atencion cerrada.
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No obstante, se evidencia un incremento sostenido de todos los tipos de atenciones, tales como Consultas Ambulatorias de Especialidad con un
crecimiento del 53,59% en los ultimos 4 afios analizados. En el caso de Intervenciones Quirurgicas, este indicador tuvo un aumento del 59,84% en
sus resoluciones para el mismo periodo. Los Egresos Hospitalarios aumentaron un 49,49% desde el 2022 al 2025, y los Examenes de Apoyo
Diagndstico tuvieron una mayor demanda del orden del 32,95% en mismo periodo evaluado. Todos estos incrementos tienen directa relacion con
mayor dotacién médica y de otros profesionales, lo que ha permitido una mejor oferta de servicios a la comunidad.

Los partos muestran un comportamiento estable en el ultimo periodo, promediando 1.985 nacimientos al afio en los ultimos cuatro afios.

Una realidad distinta presentan las atenciones de urgencia, cuya demanda de consultas aumentd un 9,81% entre 2022 y 2025. Lejos de ser un
resultado favorable, este aumento refleja una sobrecarga en un servicio de urgencia de alta complejidad. Este fendmeno interpela directamente a
la red de prestadores de la provincia (como la atencion médica rural, los SAPU y los SAR), cuyo rol fundamental debe ser la resolucion y
contencion periférica de la demanda de salud.

Para el caso de las Garantias Explicitas en Salud (GES), este indicador ha desarrollado un cumplimiento incremental de un punto porcentual entre
el afio 2022 y 2025, lo que sumado al numero de consultas se evalua como un mejor cumplimiento de garantias definidas por ley.
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Evoluciéon Anual del total de Pacientes en Lista de Consulta de

Especialidad
@ N Total Pacientes

N Pacientes que esperan mas de 6 meses
40.000
30.000
20.000

35.986
28.750
22.499
10.000 19.165 18.331
8.232
2023 2024 2025

Grafico N° 6: Comparativo 2023 a 2025 LE CNE, Tablero de Control interno.

En relacion con la resolucién de las listas de espera para Consultas
Nuevas de Especialidad (CNE), los datos de los ultimos tres afios
muestran un comportamiento inverso al de la espera quirurgica. El
afno 2025 representd un punto de quiebre, con una disminucion del
49% en el total de personas en espera, cifra que descendié de
35.986 a 18.331 usuarios.

Asimismo, al analizar la variable de personas con tiempos de espera
superiores a los seis meses para acceder a una consulta, se
evidencia una reduccioén del 63% entre 2023 y 2025.

Estos resultados, que marcan una mejora global sustancial en el
ultimo periodo, deben ser integrados estratégicamente en la
planificacion y programacién de la red asistencial. Esto se debe a
que, a pesar del avance en la resolucion, los datos siguen dando
sefiales de una alta y constante demanda asistencial, vinculada a
una mayor carga de enfermedad en la poblacion.

E PRESENTACION HOSPITAL
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Evolucion Anual del total de Pacientes en Lista de Espera

Quirurgica
@ N Total Pacientes
N Pacientes que esperan mas de 1 afio
12.000
10.000
8.000
6.000 11.071
4.000 BALokl 8.162
2. 4.019 .
000 3.960 5931
0

2023 2024 2025

Grafico N° 7: Comparativo 2023 a 2025 LE quirurgica, Tablero de Control interno.

De acuerdo con los datos expuestos en el grafico de Evolucion
anual del total de pacientes en lista de espera quirurgica, se
observa un incremento del 40% en el volumen total de usuarios
durante los ultimos tres anos, pasando de 7.901 a 11.071 personas.

En contraposicién, al analizar el grupo de personas que deben
esperar mas de un afno para su resoluciéon, se evidencia una
disminuciéon del 27%. Este importante avance responde
directamente al aumento en la produccién asociada a pabelldn,
logrando mitigar los tiempos de espera prolongados a pesar del
alza en la demanda global.
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Evolucion Anual del total de Pacientes en Lista de Consulta de Evolucion Anual Medianas Dias de Espera LE Quirurgicay LE de
Especialidad Odontolégico (sin Ortodoncia) Consulta Especialidad
@ N Total Pacientes @ Mediana LE CNE Mediana LE Qx
400
N Pacientes que esperan mas de 6 meses
10.000
300
8.000
' 200
6.000 100
4.000 0 - " -
' ANO 2023 ANO 2024 ANO 2025
6.598
4.677 5.055 Gréfico N° 9: Comparativo 2024-2025 Medianas LE
2.000 3,628 Qx y CNE, Tablero de Control interno.
0
2023 2024 2025 En esta grafica se expresa la evolucion de la mediana de dias de
Grafico N° 8: Comparativo 2023 a 2025, LE CNE espera para consulta de especialidad o para intervencion
Odontoldgico, Tablero Control Interno. quirurgica en el periodo 2024 a 2025. Se debe entender la

mediana como al numero de dias que espera el 50% de los
pacientes tratados.

Este grafico evidencia un aumento de 24% en la cantidad total de Al respecto se evidencia una marcada tendencia de disminucion
personas en espera de una consulta odontoldgica de especialidad para ambas variables identificadas. Para el caso de lista de espera
sin considerar Ortodoncia. De la misma forma, son 1.427 pacientes quirurgica, su mediana se redujo de 344 a 184 dias. Para el caso de
mas que el afno 2024, con un tiempo de espera mayor a los 6 lista espera consulta de especialidad, su mediana se redujo de 263
meses. a 162 dias.
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Indicadores de Actividad Hospitalaria

INDICADORES DE ACTIVIDAD HOSPITALARIA

INDICADORES 2022 2023
Promedio dias de estada (N° dias) 7.8 7.8 71 7.4
indice Ocupacional (porcentaje) 88,32% 90,13% 83,81% 87,40%
Rotacion de Camas (Paciente x Cama / Mes) 3,33 411 3,28 3,54
Intervalo de Sustitucion (N° dias) 0,86 0,71 1,09 0,84
Mortalidad (porcentaje) 4,44% 2,96% 2,91% 3,09%

Tabla N° 9: Indicadores Actividad Hospitalaria 2022 al 2025, Rem.

A partir de los datos analizados en la tabla de Indicadores de Actividad Hospitalaria para el periodo 2022-2025, se evidencia una optimizacién en
el promedio de dias de estada, el cual descendié a 7,4 dias. Por su parte, el indice ocupacional muestra un equilibrio estadistico notable, lo que
resulta altamente significativo si se considera el considerable aumento en la dotacidn de camas de la institucion. En tanto, la rotacion de camas y

el intervalo de sustitucion mantienen un comportamiento estable, mientras que el porcentaje de mortalidad institucional registra una
disminucion del 1,35%.

B PRESENTACION HOSPITAL
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Indicadores de Calidad y Seguridad

Estandar

INDICADORES 2022 2023 2024 2025 Nacional
Tasa Lesiones por presion 4,9 3.4 3.3 2,55 <15
Tasa de Caidas 18 15 11 0,92 <10
Infe’caon .trac.to urinario secundar_lo. a 5 11 0.4 03 <19
catéter urinario permanente (Medicina)
Infeccion tracto urinario secundario a 48 48 2.9 2.4 <36
catéter urinario permanente (Cirugia) -
Neumonia Asociada a ventilacion 6.7 3,6 3,7 2.7 <66
mecanica (UPC Adulto) B
anfjr.ome d,ia.rreico fa\g%ud_o por clostridium 0.6 07 0.4 01 <04
difficile (Médico Quirurgico Adulto)
Sindrome diarreico agudo por clostridium 08 13 09 03 <13
difficile (UPC Adulto) _
Brotes 21 9 3 1 NA

Tabla N° 10: Indicadores IAAS 2022 al 2025 versus estandar nacional, Tablero Control Interno.
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Complejidad de Pacientes del Hospital de Curicé
segun Peso GRD

@ PESO GRD LOCAL @ PESO GRD NACIONAL
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0.6
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2022 2023 2024 2025
Grafico N° 10: Comparativo Peso GRD 2022 al 2025, Tablero Control Interno.

El Peso Medio de los Grupos Relacionados por Diagndstico (GRD)
evidencia la complejidad de las prestaciones clinico-asistenciales
realizadas en el establecimiento. En el grafico correspondiente, se
compara el periodo 2022-2025 entre el rendimiento local y el de
otras instituciones de atencién cerrada de alta complejidad,
utilizando como fuente primaria los registros de la ficha clinica
electrénica.

Al respecto, se observa que el Peso GRD del Hospital de Curico
experimento un incremento progresivo durante los ultimos cuatro
anos, lo que consolida la tendencia hacia una mayor complejidad
diagndstica y terapéutica en su produccion anual.

B PRESENTACION HOSPITAL




7. METODOLOGIA DE ELABORACION

EL Departamento de Planificacion y Control de Gestion,
considerando la ejecucién de los instrumentos periodo 2018-2022
aprobado por Resolucion Exenta N° 901 de fecha 30 enero 2018, y
periodo 2023 a 2025 aprobado por Resolucion Exenta N° 12.977
de fecha 13 diciembre 2023, presenté propuesta de un nuevo Plan
de Desarrollo Estratégico al equipo directivo, y posteriormente a
Consejo Técnico de la institucion. En esta propuesta validada se
definid lineamientos macros que respondan a los desafios
sanitarios actuales, considerando las orientaciones ministeriales,
objetivos sanitarios para la década, y el trabajo integrado en red.

Para su desarrollo se resolvi6 mantener el uso del Balanced
Scorecard como herramienta de gestion (de los autores Robert
Kaplan y David Norton), la cual permite plasmar la visidon
institucional en estrategias concretas para alcanzar un desempefio
eficiente. Esta metodologia se estructura en cuatro perspectivas
fundamentales: Financiera, Aprendizaje y Desarrollo, Procesos
Internos, y Satisfaccion Usuaria.

El presente instrumento tiene una vigencia de un afo,
constituyendo el 2026 como un periodo base, vinculante y de
transicion desde los planes anteriores hacia un nuevo ciclo
estratégico que abarque un rango de tres a cinco afios.

Durante el proceso, se llevaron a cabo reuniones técnicas con
departamentos, servicios y centros de responsabilidad, ademas de
consultorias para el seguimiento y analisis de indicadores
generales. Finalmente, en su presentaciéon ante el Consejo
Técnico, se dio cuenta de la amplia difusidn y participacion de
actores relevantes de la institucion, incluyendo al nivel de jefaturas
y a los dirigentes de las distintas organizaciones gremiales.

B METODOLOGIA
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Finalmente, a partir del andlisis interno y externo del ultimo
periodo, junto con la informacidn técnica levantada en las etapas
de consulta, se consolidé el nuevo mapa estratégico de la
institucion. Este proceso se tradujo en una ampliacion de los
objetivos estratégicos, la actualizacidon e incorporacion de nuevos
indicadores con sus respectivas fichas técnicas, y la definiciéon de
las actividades necesarias para asegurar su cumplimiento.

Todo lo anterior nos permite presentar el documento de
Planificacion Estratégica 2026 como un insumo clave para la
gobernanza y la toma de decisiones de nuestra institucion.
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8. ELEMENTOS ESTRATEGICOS HOSPITAL DE CURICO

Vision Mision Valores

“Somos una red asistencial formada
por equipos comprometidos, que

trabaja oportunamente para
promover la salud, prevenir la
enfermedad y resolver las
necesidades de salud de las personas,
familias y comunidades, con calidad,
equidad y pertinencia sociocultural”.

@

“Ser un centro de salud lider en atenci
n integral, segura y de calidad para

Compromiso, Empatia, Vocacion de

Servicio y Respeto

todos los usuarios”.

Valores

Compromiso
Trabajamos con vocacion y esmero por alcanzar la calidad y seguridad en cada una de nuestras acciones, asumiendo una actitud de

Q permanente entrega y solidaridad.

Empatia
Nuestro trabajo reconocera a las personas como ser unico e importante, con énfasis en el buen trato, haciendo nuestras las
necesidades de salud de los usuarios.

Vocacion de Servicio
Trabajamos dia a dia por hacer las cosas bien y con transparencia, asumiendo la importancia de nuestra labor y los beneficios que
genera a las personas.

Respeto
Q Fomentamos la tolerancia entre funcionarios/as y hacia nuestros usuarios, entregandoles acogida y acompanamiento.
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8.1 Politicas Institucionales

Las Politicas Institucionales surgen desde los lineamientos del
Ministerio de Salud y las orientaciones del Gestor de Red a través
del Servicio de Salud Maule, representando el marco normativo en
el cual el Hospital guiara su desarrollo por al menos los préximos 5
afio.

A. Politica de Redes integradas de Servicios de Salud

El Hospital de Curicé se posiciona como el principal centro
asistencial y el unico establecimiento de alta complejidad de la
provincia. Inserto en la Macro Red de Salud Centro-Sur (que
articula a los Servicios de Salud de Maule y O’Higgins), tiene el
imperativo estratégico de integrarse y coordinarse activamente
con los demas actores del territorio para asegurar la continuidad
del cuidado.

B. Politica de Calidad

El Hospital de Curicé se compromete a brindar una atencién de
salud integral basada en rigurosos estdandares de acceso,
oportunidad, calidad y seguridad. Nuestra gestion se fundamenta
en el cumplimiento de las directrices ministeriales y en la mejora
continua de los procesos clinicos y administrativos, con el fin de
garantizar una respuesta efectiva a las necesidades de nuestros
usuarios y sus familias.

Como institucidon acreditada, promovemos y aseguramos la
adherencia transversal de los funcionarios a los protocolos de
seguridad del paciente. El cumplimiento de este lineamiento se
operativiza a través de un 'Programa de Calidad' anual, el cual
define los objetivos y metas especificas para cada periodo,
integrando las normativas vigentes orientadas a la mitigacion de
riesgos sanitarios.

ELEMENTOS ESTRATEGICOS
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C. Politica de Gestion de las Personas

El establecimiento ha definido una politica de administracion,
gestion y desarrollo de las personas, promoviendo una cultura
organizacional que interiorice la vision, misidon y nuestros valores de
Compromiso, Empatia, Vocaciéon de Servicio y Respeto, generando
una mejora continua de competencias, calidad de vida laboral,
clima organizacional y estrategias de reconocimiento al
desemperio funcionario.




D. Politicas de Satisfacciéon Usuaria

El Hospital de Curicé declara que su objetivo principal es la
satisfaccion de las necesidades de salud de nuestros usuarios con
oportunidad y altos estandares de calidad, pues ello contribuye a
mejorar la condicion de salud, y con ello, la calidad de vida de las
personas. En este sentido las otras politicas indicadas en este
instrumento deben alinearse para lograr este objetivo.

E. Politicas de Comunicaciones

El Hospital de Curicéd trabajara manteniendo una politica de
puertas abiertas a la comunidad, fomentando un didlogo
permanente y de colaboraciéon con las otras estructuras del
Estado, organizaciones civiles y comunitarias. Lo anterior,
mediante la ejecucién de un Plan de Comunicaciones con
acciones continuas sectoriales e intersectoriales.

F. Politica de Gestion de la Ejecucion Presupuestaria y
Financiera

El Hospital de Curicé ha definido como rol prioritario satisfacer las
necesidades de sus usuarios, gestionando responsablemente los
recursos econémicos para alcanzar este fin, dentro del marco
juridico y normativo, con énfasis en la transparencia y probidad de
los actos administrativos. Por ello, se velara por un control
adecuado y eficiente del uso de los recursos financieros,
presupuestario y de la estructura de costos del proceso
productivo.

G. Politica de Desarrollo de Infraestructura

En el ambito de los Recursos Fisicos e Inversiones, la Institucion
incorporara la gestion de activos como el proceso estratégico de
apoyo que permite la reposicion, mantencidén y adquisicion de
equipos, tecnologia, infraestructura y seguridad industrial.
Esta gestion tendra como foco prioritario la conservacion del
edificio a largo plazo, implementando niveles de cuidado y
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regimenes de mantenimiento preventivo que no solo aseguren la
continuidad operativa, sino que permitan incrementar
progresivamente los estandares de calidad actuales. Todo lo
anterior se ejecutara mediante planes y programas disefiados para
garantizar la integridad de la planta fisica, respondiendo la
demanda institucional, las normativas vigentes y el presupuesto
establecido.

H. Politica de Docencia e Investigacion

En su condicion de Hospital Asistencial Docente, el
establecimiento define los lineamientos estratégicos que regulan
el desarrollo de las actividades de pregrado, postgrado e
investigacion clinica.

Esta politica tiene como propédsito promover la generacion de
conocimiento cientifico, la formacién continua de los equipos de
salud y el fortalecimiento de la calidad asistencial, asegurando una
estricta coherencia con los principios éticos, los marcos
normativos vigentes y los objetivos estratégicos institucionales.

l. Politica de Auditoria Interna

El Hospital de Curicé establece principios y lineamientos
fundamentales que rigen la conducta ética y profesional de la
funcion de auditoria interna, asegurando su adhesidn a los
principios de integridad, objetividad, competencia, debido cuidado
profesional y confidencialidad, conforme al Dominio Il de las
Normas Globales de Auditoria Interna y las directrices Unidad
Central de Armonizacion (CHU); formalizada mediante la
resolucion N°6743, de fecha 25-08-2025.

Esta se basa en los siguientes lineamientos:
» Demostrar integridad: La integridad de los auditores internos

establece confianza, cimentando la base para la credibilidad de
sus juicios y conclusiones.



Garantizar competencia: Los auditores internos deben contar
con las competencias necesarias para desempefar su trabajo
con la maxima calidad y profesionalismo.

Ejercer el debido cuidado profesional: Al planificar y realizar los
servicios de auditoria, los auditores aplicaran el debido
cuidado profesional, en cumplimiento con las Normas
Globales.

Mantener objetividad e independencia: Los auditores internos
deben actuar con imparcialidad, sin estar sujetos a presiones
que comprometan su objetividad y juicio profesional.

Respetar la confidencialidad: Los auditores internos deben
proteger la informacién obtenida en el ejercicio de sus
funciones, usandola unicamente con fines profesionales y
evitando cualquier divulgacion no autorizada, salvo cuando
exista una obligacion legal o profesional que lo requiera. Esto
incluye el respeto irrestricto por la privacidad y la titularidad de
la informacion en cualquier formato (fisico o digital).

Servir al interés publico: Los auditores internos deben
desempeniar su labor con un compromiso firme hacia el interés
publico, promoviendo la transparencia, la rendicion de cuentas
y el fortalecimiento de la confianza en la gestidn publica.

Alinear la auditoria interna con las estrategias y objetivos del
establecimiento: La funcion de auditoria interna debe ajustarse
a los objetivos estratégicos, riesgos y politicas del
establecimiento para agregar valor a la organizacion.

Posicionarse adecuadamente y contar con recursos: La
funcién de auditoria interna debe contar con los recursos
necesarios, tanto humanos como materiales, para desarrollar
eficazmente su trabajo.
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Fomentar la calidad y mejora continua: Los auditores internos
deben promover la mejora continua, demostrando
compromiso con el aprendizaje y la excelencia.

Comunicarse efectivamente: La funcién de auditoria interna
debe fomentar una comunicacién clara y efectiva, tanto al
interior como al exterior del equipo de trabajo, asegurando
que los resultados de sus auditorias sean comprensibles y
utiles.

Proporcionar aseguramiento basado en riesgos: Los auditores
internos deben enfocar su trabajo en los riesgos criticos para la
organizacion, asegurando una auditoria relevante y efectiva.

Realizar analisis proactivos y orientados al futuro: Los auditores
internos deben anticiparse a los cambios, identificando
tendencias emergentes y riesgos potenciales que puedan
impactar a la institucion.

Promover la mejora del establecimiento: A través de sus
observaciones y recomendaciones, la funcién de auditoria
interna se convierte en un motor de cambio y mejora continua
para la organizacion.



8.2 Objetivos generales por Subdireccién
Subdireccién Médica

“Gestionar el trabajo clinico asistencial docente con estandares de
seguridad, oportunidad, eficiencia, profesionalismo, conforme al
perfil biopsicosocial de nuestros usuarios, articulado en red y
haciéndose cargo de la proyeccion de la demanda sanitaria y de
los objetivos institucionales”.

Subdireccion Administrativa

“Gestionar el uso eficiente de los recursos financieros y
presupuestarios de forma oportuna y eficaz, garantizando el
cumplimiento normativo de los procesos para alcanzar los
objetivos institucionales”.

Subdireccion de Gestion de las Personas

“Gestionar la administracion de las personas, en un proceso de
acompafiamiento continuo que potencie el crecimiento y
desarrollo de los talentos, con acciones que favorezcan la calidad
de vida funcionaria y permitan alcanzar los objetivos
institucionales.”

Subdireccion de Gestion del Cuidado

“Gestionar los cuidados al paciente con profesionalismo en un
entorno asistencial docente, a fin de que estos sean oportunos,
eficientes, continuos, personalizados, seguros, cercanos y
accesibles para el usuario, familia y comunidad, contribuyendo a
alcanzar los objetivos institucionales”.
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Subdireccion de Eficiencia Hospitalaria

"Gestionar, analizar y optimizar los procesos hospitalarios
mediante la implementacion de estrategias eficientes,
considerando la incorporacion efectiva de las tecnologias de la
informacion, mejorando la gestion clinica y administrativa de la
institucion para brindar un servicio de calidad de atencion a los
usuarios."

Subdireccion de Operaciones

“Gestionar los recursos de equipamiento, infraestructura y apoyo
logistico, necesarios para asegurar el cumplimiento de los
objetivos institucionales, incorporando el concepto de innovacion
tecnolégica permanente”.
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9.ANALISIS EXTERNO E INTERNO

ANALISIS INTERNO

FORTALEZAS

DEBILIDADES

F1. Infraestructura hospitalaria moderna y con mayor capacidad resolutiva.
F2. Incremento sostenido de dotacién clinica y técnica especializada.

F3. Sistema de planificacion, monitoreo y control de gestion institucional
consolidado.

F4. Institucion acreditada.

F5. Convenios docente-asistenciales que favorecen formacion, investigacion
y desarrollo.

F6. Modelo de Gestion de Listas de Espera consolidado y eficiente.

F7. Gobernanza institucional

D1. Sistemas de informacidn y herramientas digitales insuficientemente
desarrolladas.

D2. Brechas en gestion logistica, abastecimiento y control del gasto.

D3. Insuficiente control y estandarizacion de procesos criticos.

D4. Factores que afectan la calidad de vida laboral, ausentismo y seguridad
funcionaria.

D5. Escaso alineamiento entre los objetivos estratégicos institucionales y las

actividades efectivamente realizadas

ANALISIS EXTERNO

OPORTUNIDADES

O

O1. Avances tecnoloégicos y transformacion digital en salud.

O2. Acceso a programas de formacion continua, postgrado y especializacion.
O3. Fortalecimiento de alianzas con universidades y centros de investigacion.
O4. Uso de plataformas digitales y redes sociales para mejorar comunicacion
y experiencia usuaria.

AMENAZAS

Al. Crecimiento sostenido de la demanda asistencial y listas de espera.
A2. Condicidén de unico hospital de alta complejidad de la provincia.

A3. Restricciones presupuestarias y aumento de costos operacionales.

A4. Incremento de enfermedades cronicas y complejidad de los pacientes.
A5. Emergencias sanitarias, nuevos virus y eventos catastroficos.
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10. ELEMENTOS DE LA PLANIFICACION ESTRATEGICA

10.1 Lineamientos Estratégicos

Los lineamientos o temas estratégicos son objetivos generales que
permiten englobar en una linea los objetivos institucionales en la
consecucion al logro de la Misidn y Vision.

Para el Hospital de Curicd, los lineamientos estratégicos son:

Sustentabilidad Financiera:

Se busca identificar el comportamiento relativo al area de gestion
financiera para evaluar los recursos y el modo en que son
utilizados, permitiendo al Hospital, aprovechar las oportunidades y
asegurar los recursos financieros suficientes que permitan
mantener las actividades y contar con provision para las
necesidades futuras.

Eficiencia Operacional:

Busca mejorar los procesos de atencion, optimizando la
productividad para desarrollar un nivel de calidad superior en las
prestaciones de servicios del Hospital.

Gestion Asistencial:

Persigue mejorar directamente los procesos internos del trabajo
clinico asistencial docente, logrando altos estandares de calidad y
seguridad para conservar o restablecer la salud de los pacientes.

Calidad de la atencioén:

Entregar un servicio de salud que permita aumentar los resultados
de salud oportuna, integral y eficiente deseados por los usuarios.
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10.2 Objetivos Estratégicos
A. Perspectiva Financiera

1.Aumentar la efectividad en el uso de los recursos: Mejorar
eficiencia y eficacia en los procesos y uso de los recursos
financieros.

B. Perspectiva Aprendizaje y Desarrollo

2.Contar con personal suficiente, capacitado y
comprometido: Integrar y desarrollar conocimiento en el
personal acorde en tematicas de innovacién digital que
respondan a los desafios sanitarios en un sistema globalizado,
como también de favorecer la mejora continua. Ademas, busca
prevenir, gestionar y reducir el ausentismo laboral en favor del
cumplimiento de los objetivos institucionales.

3.Propiciar ambientes laborales saludables: Medir, identificar y
evaluar los factores de riesgo psicosocial en el hospital,
propiciando planes preventivos en materias de salud mental,
enfermedades laborales y mejoras en las condiciones del
entorno laboral.

4.Fomentar la cultura de investigacion y docencia en la
practica asistencial: Institucionalizar la investigacion
biomédica en la practica hospitalaria para elevar la calidad de
la atencion mediante la generacidon de conocimiento cientifico
propio, y el desarrollo de simulacién clinica como parte de la
tarea asistencial para favorecer la seguridad del paciente y la
calidad institucional.
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C. Perspectiva Procesos Internos D. Perspectiva Usuarios

5.Propiciar polo desarrollo de Innovacién Digital: Establecer 10.Optimizar tiempos en base a una atenciéon digna: Mejorar y

una cartera de proyectos de innovacion digital que respondan
a las necesidades institucionales, vanguardista, considerando
los desafios que presentan las nuevas tecnologias, midiendo su
ejecucion e impacto en la gestion hospitalaria.

6.Fortalecer y optimizar procesos de apoyo logistico: Asegurar
la operatividad institucional a través de la suficiente
disponibilidad de suministros, asociados a la gestidon logistica.
Ademas, medir la estandarizacion y agrupacion de insumos,
farmacos e instrumental necesarios para el correcto
desemperio productivo, haciendo mas eficiente el uso de los
recursos financieros.

7.Optimizar los procesos criticos que impacten en el buen uso
de los recursos: Medir la ejecucion del Plan Anual de
mantenimiento preventivo de equipos médicos criticos,
equipos meédicos relevantes, ambulancias y equipos
industriales, con el propdsito de favorecer la seguridad en los
procesos criticos y buen uso de los recursos.

8.Fortalecer y optimizar modelos y procesos de gestion
clinica: Fortalecer y optimizar los modelos de gestion clinica
mediante la medicién del uso eficiente de quirdfanos, el
analisis de la complejidad diagndstica en hospitalizacion y la
gestion estratégica de camas, orientada a la reduccion de los
egresos con estadias prolongadas.

9.Mantener calidad de la institucion acreditada: Mantener

condicion de establecimiento de atencion cerrada de alta
complejidad acreditado bajo el estandar definido y regulado
por la Superintendencia de Salud, lo que permitira entregar un
servicio de calidad y con seguridad a nuestros usuarios.
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controlar los tiempos asociados a proceso atenciéon médica en
la unidad de emergencia hospitalaria, y de término anticipado
del mismo producto de abandono por parte de pacientes.

11.Gestionar demanda asistencial facilitando el acceso y

oportunidad en la atencidn: Mejorar el acceso y oportunidad
en la atencidon a los pacientes que buscan intervencion
quirurgica, atencidn de consultas médicas y odontoldgicas
nuevas, reduciendo los tiempos de espera y generando mayor
satisfaccion en la entrega de prestaciones de salud a nuestra
poblacion.

12.Entregar atencion oportuna, segura y de calidad: Mejorar la

percepcion de la comunidad hacia la institucion y su
satisfaccidon usuaria, a través de estrategias asistenciales tales
como resolucidon oportuna de interconsultas en pacientes
hospitalizados, una dispensacion coordinada y completa de
farmacos, reduccion de eventos centinelas como parte das las
acciones de seguridad, la reduccién de reclamos asociados a
trato y una mayor tasa de felicitaciones emanadas.
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10.3 Mapa Estratégico General

Perspectivas / Temas Sustentabilidad
Estratégicos Financiera

Eficiencia operacional Calidad en la Atencion

Gestionar demanda asistencial Entregar atencion
facilitando el acceso 'y oportuna, segura y de
oportunidad en la atencion calidad

Oprtimizar tiempos en base
0 a una atencion digna

Fortalecer y Fortalecer y optimizar los mantener calidad

Pro o 0 e 2 AT Propiciar Mejorar acogida y
optimizar procesos modelos y procesos de gestion de la instituciéon : |7 2
de apoyo logistico clinica acreditada innovacion Digital trato al usuario

Anrendizaie v Desarrollo Contar con personal Fomentar la cultura de

Ambientes laborales

suficiente, capacitado saludables

y comprometido

investigacion y docencia en la
practica asistencial

Amentar la efe aad en e O ae O e O

Figura N° 2: Mapa Estratégico General 2026, Hospital de Curicé.
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10.4 Mapa Estratégico de Indicadores

Perspectivas / Temas
Estratégicos

Usuarios

Procesos Internos

Aprendizajey
Desarrollo

Financiera

Sustentabilidad Financiera

Eficiencia operacional

Porcentaje de pacientes atendidos
dentro del estandar en UEH

Porcentaje de abandono de
pacientes del proceso de atencion,
médica en UEH
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Calidad en la Atencion

reduccion Eventos

Porcentaje despacho recetas de
manera total oportuna en|
atencion abierta y cerrada

Porcentaje reclamos asociados a
trato

indice de satisfaccion usuaria

Clasificacion tramo 1 Encuesta

rato Usuario

Porcentaje disponibilidad de stock
suministros

Porcentaje ejecucion Plan anual de|
mantenimiento preventivo

Porcentaje ejecucion  cartera

proyectos Innovacion Digital

Porcentaje Paquetizacion procesos|
gx y procedimientos clinicos

asa suspension cirugias por fallas
en el proceso de esterilizacion

Cumplimiento caracteristicas de
acreditacion

Porcentaje funcionarios|
capacitados en Innovacion Digital

indice de ausentismo laboral

asa cobertura aplicacion Ceal-SM

Desarrollo cultura

Biomédica

Investigacion

Desarrollo Simulacién Clinica

Eficiencia del gasto extension horaria y continuidad de la atencion

Uso presupuesto institucional en prestacion de servicios a terceros

Porcentaje Ejecucion Presupuestaria

Cumplimiento Plan Anual de Compras

Eficiencia en la Producciéon Quirurgica

Figura N° 3: Mapa estratégico de Indicadores PE 2026, Hospital de Curico.

E ELEMENTOS DE LA PLANIFICACION
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11.CUADRO DE MANDO INTEGRAL

Objetivos Indicadores

Perspectiva e
Objetivo

estratégico

Indicador

Eficiencia del
gasto en extension

Responsable

Formula

50% de Trazadora 1: [(Gasto Devengo Extension
Horaria subt 21 en el periodo / produccion
Extension Horaria en el periodo) - periodo t-1]

Meta 2026

Aumentar la

efectividad en

FINANCIERA
el uso de los

recursos

horaria y Depto. Gestion de <1
continuidad de la la Produccion 50% de Trazadora 2: [(Gasto Devengo Continuidad =
atencion de la atencion subt 21 en el periodo / produccion
E]ontlnwdad de la atencidn el periodo) - periodo t-
50% de Trazadora 1: (Gasto Devengo subt 21 en el
. periodo / Presupuesto vigente subt 21 en el
Porcentaje i
h o . periodo) x 100 o
Ejecucién Depto. de Finanzas 100%
Presupuestaria 50% de Trazadora 2: (Gasto Devengo subt 22 en el
periodo / Presupuesto vigente subt 22 en el
periodo) x 100
Eficiencia en la Centro de [(Costos directxxs + costos indirectos, de procesos
Produccién Responsabilidad o2 > iairectos, ce p <5%
Quirdrgica Quirdrgico quirargicos) / produccién quirurgical x 100 =
50% de Trazadora 1: (procesos gfenerados / total
. procesos programados segun Plan Anual de
Cumplimiento Depto. compras) x 100
Plan Anual de Adquisiciones / >90%
Compras Depto. Finanzas 50% de Trazadora 2: (Gasto Devengo subt 22
comprados segun Plan Anual de Compras / Gasto
Devengo subt 22) x 100
Uso de
Presupuesto . L. .
A [(Gasto Devengo asociado a prestacién de servicios
Institucional en Depto. de Finanzas | a terceros subt 22 en el periodo / Presupuesto <0

prestacion de
servicios a
terceros

vigente subt 22 en el periodo) - periodo t-1]

B CUADRO DE MANDO INTEGRAL




Objetivos

Perspectiva
Objetivo
estratégico

Contar con
personal
suficiente,
capacitadoy
comprometido

Propiciar
ambientes
laborales
saludables

APRENDIZAJE
Y DESARROLLO

Fomentar la
cultura de
Investigacion y
docencia en la
practica clinica
asistencial

B CUADRO DE MANDO INTEGRAL

Indicador

Porcentaje
funcionarios

Indicadores

Responsable

Férmula

(N° funcionarios profesionales capacitados

%
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Meta 2026

6 capacitados en Dgg}gé Bee?sac::%léo en temas estratégicos de Innovacién Digital / >10%
InnO\(acién Digital Dotacién funcionarios profesionales) x 100
para la institucion
7 indice de Depto. Calidad de | Dias ausentismo total en el periodo / <18 di
ausentismo laboral ida Laboral Dotacion efectiva en el periodo = las
8 Tasa de cobertura Depto. Calidad de | (Total de funcionarios que responden CEAL- > 75%
aplicacion CEAL-SM Vida Laboral SM/Total de dotacion efectiva) x 100 = °
50% de Trazadora 1: [(N2 proyectos de
Investigaciéon Biomédica vigentes en el
. periodo - N2 proyectos de Investigacion
Porcentaje de Biomédica periodo t-1) / N2 total proyectos
proyectos Depto. Docencia Investigacion Biomédica periodo t-1] x 100 o
9 Er]vest,lggaon 1 e Investigacion o ° >10%
lomedicaenla 50% de Trazadora 2: (N2 proyectos de
practica hospitalaria Investigacion Biomédica finalizados
exitosamente en los ultimos 5 afios / N2
proyectos de Investigacion Biomédica en los
ultimos 5 afios) x 10
50% de Trazadora 1 indice ejecucion
Simulacién Clinica: (N2 procesos Simulacion
Clinica implementados en el periodo / N2
Desarrollo de ggo;:isl%se _i(r)r(ljlél)acifgoClinica programados
Simulacién Clinica ; r n X
10 como proceso en la Depto. Docencia >90%

cultura
organizacional

e Investigacion

50% de Trazadora 2 Porcentaje cobertura
entrenamiento Simulacion Clinica: (N2
funcionarios entrenados en Simulacidn
Clinica en el periodo / N2 funcionarios
programados para entrenamiento Simulacion
Clinica en el periodo) x 100
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Objetivos Indicadores

Perspectiva Meta 2026

Objetivo

NO
estratégico

Indicador Responsable Formula

Propiciar polo de Porcentaje (N2 proyectos Innovacién digital

: ) Depto. ; ; °
ejecucion cartera g implementados en el periodo / N2 proyectos o
desarrollo de 1 de Proyectos de Ir-}gg‘r"gfc')o?ay Innovacién digital programados para el 100%
Innovacién digital Innovacion digital 9 periodo) x 100
Porcentaje
disponibilidad foti (Stock de suministros disponibles de 21 a 45
PROCESOS 12 stock de DeBtigt'rli_t?L?ggrﬁa dias en el periodo / stock de suministros en >90%
INTERNOS suministros (de 21 y el periodo) x 100 -
a 45 dias)

Fortalecer y

optimizar los
procesos de Porcentaje de

[N2 procesos paquetizados implementados

Paquetizacion de i =
(procesos quirurgicos + procedimientos

apoyo logistico

13 ptchi)rcL]ersci):os DeBtigt'rli_t?L?é?gﬁa clinicos) en el periodo / N2 procesos >90%
qrocegimier)mltos y (procesos quirtirgicos + procedimientos
E:)ll’nicos clinicos) definidos para el periodo] x 100

B CUADRO DE MANDO INTEGRAL
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Objetivos Indicadores

Perspectiva
Objetivo

estratégico

Indicador Responsable Férmula

25% del puntaje para trazadora 1: (N2 de
mantenciones preventivas de equipos
médicos criticos realizadas en el periodo de
evaluacién / N2 total de mantenciones
preventivas de equipos médicos criticos
programadas en el plan anual en el periodo
de evaluacién) x 100

Deptp. Inge;nierl’a
Porcentaje Biomedica
ejecucién Plan 25% del puntaje para trazadora 2: (N2 de
mantenciones preventivas de equipos

o anual de médicos relevantes realizadas en el periodo
Optimizar los tenimient de evaluacion / Numero total de
procesos criticos mantenimiento mantenciones preventivas de equipos

ey i médicos relevantes programadas en el plan
A que impacten en 14 prevelj\tlvo. ec!wpos anual en el periodo de evaluacion) x 100 >95%
INTERNOS médicos criticos, -

el buen uso de . i
€Qquipos medaicos 25% del puntaje para trazadora 3: (N2 de

relevantes, mantenciones preventivas de ambulancias
. Depto. Soporte realizadas en el periodo de evaluacion/ N2
ambulancias y Operacional total de mantenciones preventivas de

. . . ambulancias programadas en el plan anual
equipos industriales en el periodo de evaluacion) x 100

los recursos

25% del puntaje para trazadora 4: (N2 de
mantenciones preventivas de equipos
Depto. industriales realizadas en el periodo de
Infraestructura e evaluacién/ N2 total de mantenciones
Instalaciones preventivas de equipos industriales
programadas en el plan anual en el periodo
de evaluacion) x 100

E CUADRO DE MANDO INTEGRAL
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Objetivos Indicadores
Perspectiva
Objetivo . .
) e Indicador Responsable Férmula
estrateglco
N° de intervenciones quirurgicas totales
Tasa de suspension de Centro de suspendidas por fallas en el proceso de
15 cirugias por fallas en el Responsabilidad esterilizacion en el periodo / N° <0,1%
proceso de esterilizacion Quirurgico intervenciones quirurgicas totales -
programadas en el periodo) x 100
indice de estancia media e - . - -
16 ajustada (IEMA) en GRDs Delgtgr.oGdisété?gnde E:taer;ghaaMedla observada / Estancia Media <0.9%
Fortalecery médico-quirurgicos P -
optimizar los
modelos y
procesos de Dias de estada en [(Dias de estada en egresos con estancia
gestion clinica 17 Egresos con estancia Depto. Gestion de zgoelgrgsagsaceonneelsg:::gg%;o?cl)zsgggaesetr?da <5% LB
prolongaga ',(O;‘tl'er la Produccion periodo t-1) / Dias de estada en egresos con ==
Superiores estancia prolongada en periodo t-1] x 100
PROCESOS
INTERNOS
[(Numero total de horas mensuales
Porcentaje horas Centro de ocupadas de quirdfanos en trabajo en
18 ocupadas de quirdfanos Responsabilidad horario habil en el periodo / Numero de >85%
habilitados uirargico quiréfanos en dotacion x 8 x Numero de -
dias habiles en el periodo)] x 100
Trazadora 1: [N° de caracteristicas
obligatorias que aplican al establecimiento
en cumplimiento / N° Total de 100%
caracteristicas obligatorias que aplican al
- establecimiento] x 100
Mante.ner_callldad Cumplimiento de las Depto. Calidad y
de la institucion 19 caracteristicas de Seguridad del
ditad Acreditacion Paciente
lelisel el Trazadora 2: [N° de caracteristicas que
aplican al establecimiento en cumplimiento
segun estandar de acreditacion de atencion >95%
cerrada / N° Total de caracteristicas que -
aplican al establecimiento] x 100

E CUADRO DE MANDO INTEGRAL




Objetivos

Perspectiva
pectiv Objetivo
estratégico

Optimizar

tiempos en

base a una
atencion dignna

USUARIO

Gestionar
demanda
asistencial
facilitando el

accesoy
oportunidad en
la atencién

E CUADRO DE MANDO INTEGRAL

Indicador

Porcentaje
pacientes

Indicadores

Responsable

Férmula

(Numero de pacientes con estadia < 6
horas en UEH adulto y pediatrica en el

@
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atendidas en < 180
dias de espera

total de CNE Odontoldgica realizadas, en
el periodo) x 100

20 atendidos dentro Servicio UEH periodo / Total de pacientes con alta >90%
, médica atendidos en adulto
adi did UEH adultoy

del estandar en pediatrica en el periodo) x 100

UEH (< 6 horas)

Porcentaj

orcentaje de [(Total de pacientes admitidos en la UEH
abandono de adulto y pediatrica con generacién de
pacientes del DAU con o sin alta médica - Total de
A atenciones en la UEH adulto y pediatrica o

21 r d Servicio UEH con alta médica) / Total de pacientes <10%

proceso de admitidos en la UEH adulto y pediatrica

atencidon médica con generacion de DAU con o sin alta

UEH médica] x 100

en

Porcentaje CNE (N° de CNE resueltas en < 90 dias, en el
22 resueltas en < 90 periodo / Total de CNE resueltas, en el >90%

dias periodo) x 100

Porcentaje

intervenciones Depto. Gestion | (N°cirugias realizadas de pacientes en

P espera < 180 dias, en el periodo / N° total o

23 quirurgicas dela de gir;g)iaslte(-)lgctivas realizadas, en el >90%

atendidas en < 180 Producciodn periocdo) x

dias de espera

Porcentaje CNE

L. (N° de casos CNE odontoldgica realizadas

24 Odontologica con espera < 180 dias, en el periodo / N° >90%
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Objetivos Indicadores

Perspectiva

Objetivo

Indicador Responsable Férmula

estratégico

Entregar atencion
oportuna, segura

USUARIO 12

y de calidad

E CUADRO DE MANDO INTEGRAL

Porcentaje de

(N° de interconsultas de pacientes

interconsultas Centrode | hospitalizados resueltas en el periodo / N°
25 resueltas a Responsabili | de interconsultas de pacientes 90%
pacientes dad Médico hospitalizados generadas en el periodo) x
hospitalizados 100
Porcentaje Depto. [(N° de Eventos Centinelas en el
Reduccion de Calidad y periodo t-1 - N° de Eventos Centinelas °
26 ; . >10% LB
Eventos Seguridad en el periodo) / N° de Eventos =
Centinelas del Paciente | Centinelas en el periodo t-1] x 100
p ) '(Ij'razadora 1 (N‘l’ de recetas despalchadas
orcentaje e manera total y oportuna para la
Despaché Centrode | atencion abiertaen el periodo / Total de .
recetas de Responsabili | recetas despachadas para la atencion Trazadora 1:
dad Apoyo | abierta en el periodo) x 100 >97%
27 manera total y Diagnostico Trazadora 2:
oportuna en Trazadora 2: (N° de recetas despachadas 100%
atencion abierta T y o de manera total y oportuna para la °
y cerrada erapeutico | atencion cerrada en el periodo / Total de
recetas despachadas para la atencion
cerrada en el periodo) x 100
Porcentaje o i
reclamos [(N° reclamos por trato en el periodo
28 asociados a trato, t-1 - N° reclamos por trato en el <15% LB
recibidos en los periodo) / N° reclamos por trato en el =0
requerimientos periodo t-1] x 100
ciudadanos
Trazadora 1 indice de prevalencia positiva:
Depto. N felicitaciones / N° reclamos _
indice de Experiencia | . 0 i diced ¢ Trazadora 1.
p s : razadora 2 Indice de satisfaccion >2
29 satisfaccion Usuaria sobresaliente: (N° de encuestas Trazadora 2:
usuaria satisfaccion global pregunta especifica con > 85%
notas 6 a 7, en el periodo / N° total de =597
encuestas satisfaccion global pregunta
especifica) x 100
Clasificacion Ranking Nacional elaborado por
30 tramo 1 Encuesta Minsal con resultado por tipo de 100%

Trato Usuario

establecimientos hospitalarios y tramo
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12.FICHA TECNICA INDICADORES

Perspectiva Financiera
Aumentar la efectividad en el uso de los recursos

Perspectiva: Indicador: Responsable:

Eficiencia del gasto en Extension horaria y Continuidad de la atenciéon | Depto. Gestion de la Produccion

Estrateqgia: Objetivo estratégico:

Sustentabilidad Financiera Aumentar la efectividad en el uso de los recursos

Frecuencia Medicion: Objetivo indicador:

Mensual Maximizar el valor de los recursos publicos asociados

Férmula:

50% de Trazadora 1: [(Gasto Devengo Extension Horaria subt 21 en el periodo / produccién Extension Horaria en el periodo) - periodo t-1].
50% de Trazadora 2: [(Gasto Devengo Continuidad de la atencién subt 21 en el periodo / produccion Continuidad de la atencion el periodo) - periodo t-1].

Fuente de Datos:

SIGFE, SIRH, REM

Observaciones:

Este indicador mide el gasto devengado en subt 21 en las estrategias de apoyo tales como Extensiéon Horaria y Continuidad de la Atencion, considerando la
produccién de ambas respectivamente, y comparando con el aiio anterior. Su propdsito es que se pueda producir mas con el mismo o menor gasto asociado.

Actividades: Verificable:

1. Monitorear gasto en subt 21 en Extension Horaria y Continuidad de | Reportes trimestrales SIGFE, SIRH
la atencion.

2. Monitorear produccion asociada a Extension Horaria y Continuidad | |nforme semestral de produccion
de la atencion.

Meta 2026: < 1

B FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Financiera Porcentaje Ejecucién Presupuestaria Depto. de Finanzas

Estrategia: Objetivo estratégico:

Sustentabilidad Financiera Aumentar la efectividad en el uso de los recursos

Frecuencia Medicion: Objetivo indicador:

Mensual Medir y controlar el gasto real de los subt 21 y 22 respectivamente, frente al presupuesto autorizado

Férmula:

50% de Trazadora 1: (Gasto Devengo subt 21 en el periodo / Presupuesto vigente subt 21 en el periodo) x 100
50% de Trazadora 1: (Gasto Devengo subt 22 en el periodo / Presupuesto vigente subt 22 en el periodo) x 100

Fuente de Datos:

SIGFE

Observaciones:

Este indicador permite controlar el avance y evolucion de la ejecucion presupuestaria en los dos principales subtitulos del clasificador. De esta
forma se puede establecer momentos financieros regulares y/o planes de mitigacion a posibles variables externas, para asegurar la correcta
operatividad hospitalaria.

Actividades: Verificable:
1. Establecer presupuesto institucional Ley de Presupuesto 2026
2. Monitorear gasto realizado en subt 21 y en subt 22 Reporte SIGFE

Meta 2026: 100%

B FICHA TECNICA INDICADORES



Perspectiva:

Financiera

Estrategia:

Sustentabilidad Financiera

Frecuencia Medicion:

Mensual

Férmula:

Fuente de Datos:

SIGFE, SIRH, REM

Observaciones:

[(Costos directos + costos indirectos, de procesos quirurgicos) / produccién quirurgical x 100

Planificacion Estratégica 2026 - 2027

Indicador: Responsable:

Centro de Responsabilidad
Quirurgico

Eficiencia en la Produccién Quirurgica

Objetivo estratégico:

Aumentar la efectividad en el uso de los recursos

Objetivo indicador:

Determinar el costo promedio incurrido por cada intervencion quirurgica realizada, reduciendo el valor
en comparacion con el periodo anterior

Este indicador permite relacionar los costos institucionales con el volumen de la actividad quirurgica. Un valor igual o superior a la meta definida significara
que ha sido posible optimizar el proceso, manteniendo o incrementando la produccion. Por el contrario, un aumento en los costos acompariado de un
descenso productivo reflejara el impacto de la capacidad ociosa o una ineficiencia en la gestidon de los tiempos y recursos.

Actividades:

1. Establecer costos directos e indirectos de Pabellon

Verificable:

Reporte financiero de costos de pabellon

2. Monitorear produccioén pabelldn

Meta 2026: < 5% t-1

Reporte REM

m FICHA TECNICA INDICADORES

-
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Perspectiva: Indicador: Responsable:
Estrategia: Objetivo estratégico:

Sustentabilidad Financiera Aumentar la efectividad en el uso de los recursos

Frecuencia Medicion: Objetivo indicador:

Monitorear el nivel de cumplimiento de las compras y gastos realizados respectivamente, en relacion a lo

Trimestral definido en el Plan Anual de Compras

Férmula:

50% de Trazadora 1: (procesos generados / total procesos programados segun Plan Anual de compras) x 100
50% de Trazadora 1: (Gasto Devengo subt 22 comprados segun Plan Anual de Compras / Gasto Devengo subt 22) x 100

Fuente de Datos:

SIGFE, Sistema de informacién ChileCompra

Observaciones:

Establecer la relacion entre los procesos de compras realizados, ademas de los gastos devengados por los mismos, en base a la programacion
anual, permite evaluar su ejecucién durante el aho presupuestario. Un resultado igual o mayor a un 90% del indicador determinara una
excelente gestidn. A su vez, resultados por debajo de lo esperado evidenciara una deficiente planificacion.

Actividades: Verificable:

1. Establecer Plan Anual de Compras Resolucion Exenta aprobatoria Plan Anual de Compras
2. Monitorear ejecucion Plan Anual de Compras Reporte ChileCompra

3. Monitorear gastos subt 22 de la ejecucidn presupuestaria Reporte SIGFE

Meta 2026: >90%

E FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Financiera Uso de presupuesto institucional en prestacion de servicios a terceros | Depto. de Finanzas

Estrategia: Objetivo estratégico:

Sustentabilidad Financiera Aumentar la efectividad en el uso de los recursos

Frecuencia Medicion: Objetivo indicador:

Determinar el impacto presupuestario institucional en relacion a las prestaciones otorgadas de servicios a

Trimestral terceros, tales como Deptos. de Salud Municipales, Pensionado, otros.

Férmula:

[(Gasto Devengo asociado a prestacion de servicios a terceros subt 22 en el periodo / Presupuesto vigente subt 22 en el periodo) - periodo t-1]

Fuente de Datos:

SIGFE, SIRH

Observaciones:

Los servicios de prestaciones a terceros son modelos de negocios que impacten en la gestidn hospitalaria. No obstante, su financiamiento
debe ser acorde con los gastos asociados y rentabilidad. El desconocer dicho impacto en la ejecucion presupuestaria involucra variables
dificiles de manejar y/o controlar. Lo esperado es que, en términos comparativos con periodo anterior, el uso de presupuesto institucional
para dichas acciones sea menor.

1. Determinar todas las prestaciones a terceros \Ijizsecl)nltlecsiones aprobatorias de Convenios y/o contratos regulatorios,
2. Determinar costos por prestaciones convenidas con terceros Reporte financiero de costos por prestaciones a terceros
3. Monitorar ejecucion presupuestaria Reporte SIGFE

Meta 2026: < 0

E FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva Aprendizaje y Desarrollo
Contar con personal suficiente, capacitado y comprometido

Perspectiva: Indicador: Responsable:

Aprendizaje y desarrollo Porcentaje de funcionarios profesionales capacitados en Dpto. Desarrollo de las Personas

Innovacion digital para la institucidon

Estrategia: Objetivo especifico:

Eficiencia Operacional Contar con personal suficiente, capacitado y comprometido

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Trimestral Desarrollar capacidades técnicas y herramientas innovadoras para la eficiencia laboral y el cumplimiento
de los objetivos institucionales

(N° funcionarios profesionales capacitados en temas estratégicos de Innovacién Digital / Dotacion funcionarios profesionales) x 100

Fuente de Datos:

Reporte del Dpto. Desarrollo de las Personas.

Observaciones:

ggﬁmiggiscag%re idﬁoecjoporcentaje de funcionarios profesionales, que han recibido capacitacion en tematicas de Innovacién digital para la institucion,
e enten eéé OIp upcionario caga.citado, a%u?llos ue, haga{baﬁ)robado con nota igual o superior a cuatro (4.0) al menos una actividad que sea pertinente al
area de su desempeno, cuya duracion sea Ig a_osu%erlor 0 horas pedagogicas.

o ocnera alcanzar al mana N2

e

Actividades: Verificables:

1. Definir temas estratégicos de Innovacion digital Pac de capacitacidon en Innovacion digital
g.agéaé'w;t; masa critica de funcionarios profesionales susceptibles a Pac de capacitacién en Innovacién digital
3. Capacitar en temas estratégicos de Innovacion digital Informe de gestion de Capacitaciones (asistencia, notas)

Meta 2026: > 10%

B FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Aprendizaje y desarrollo indice de ausentismo laboral Depto. Calidad de Vida Laboral

Estrategia: Objetivo especifico:

Eficiencia Operacional Contar con personal suficiente, capacitado y comprometido

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Disminuir el indice de ausentismo laboral por debajo de la meta estipulada, para garantizar la continuidad
de la operatividad hospitalaria.

Dias ausentismo total en el periodo / Dotacion efectiva en el periodo

Fuente de Datos:

Médulo de gestidon de ausentismo licencias médicas curativas, Qlikview, “reporte ausentismo con suplencia”

Mensual

Observaciones:

Este indicador mide los dias de ausentismo en el periodo en base a la dotacion, en relacion a periodo anual anterior. El ausentismo para este
indicador contiene las licencias médicas curativas tipo 1 “enfermedad comun”, y tipo 2 “prorroga de medicina preventiva“, considerando la
dotacién efectiva compuesta por funcionarios titulares, contratas, suplencias y reemplazos, vigentes al ultimo dia del mes de corte.

Actividades: Verificables:

1. Establecer estrategias de abordaje ausentismo laboral segun . . ;
lineamientos Minsal Resolucion Exenta aprobatoria de Plan de Ausentismo laboral

2. Monitorear ausentismo Reporte de gestion local Depto. Calidad de Vida Laboral

Meta 2026: <18 dias

E FICHA TECNICA INDICADORES
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Propiciar ambientes laborales saludables

Perspectiva: Indicador: Responsable:

Aprendizaje y desarrollo Tasa de cobertura aplicacion CEAL-SM Depto. Calidad de Vida Laboral

Estrategia: Objetivo especifico:

Eficiencia Operacional Propiciar ambientes laborales saludables

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Anual Garantizar la representatividad y validez de los resultados obtenidos en la aplicacion del cuestionario
CEAL-SM sobre riesgos psicosociales en el hospital

Férmula:

(Total de funcionarios que responden CEAL-SM/Total de dotacion efectiva) x 100

Informe de Resultados del Cuestionario CEAL-SM/SUSESO

Fuente de datos:

Observaciones:

Lograr una alta tasa de cobertura asegura un diagndstico acorde con la realidad organizacional en relacidn con las distintas dimensiones del instrumento, tales como carga de trabajo, desarrollo profesional, exigencias emocionales,
reconocimiento y claridad del rol, conflicto del rol, calidad del liderazgo, compafierismo, inseguridad en las condiciones de trabajo, equilibrio trabajo y vida privada, confianza y justicia organizacional, vulnerabilidad, violencia y acoso en
el trabajo. A su vez, permitira establecer planes de accion que respondan a los riesgos y aspectos identificados, en beneficio de la institucion.

1. Conformar Comité aplicacion CEAL-SM Resolucion confirmacion Comité

2. Difundir y sensibilizar objetivos del cuestionario CEAL-SM Hito comunicacion interna difusion aplicacion cuestionario CEAL-SM
3. Aplicar cuestionario CEAL-SM Informe SUSESO

ASlMPresentar Resultados del alcance (cobertura) cuestionario CEAL- Informe de gestién Depto. Calidad de Vida Laboral

Meta 2026: > 75%

B FICHA TECNICA INDICADORES
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Fomentar la cultura de investigacion y docencia en la practica clinica asistencial

Perspectiva: Indicador: Responsable:

Desarrollo de la cultura de Investigacion Biomédica en la practica Depto. Docencia e Investigacion

Aprendizaje y desarrollo hospitalaria

Estrategia: Objetivo especifico:

Eficiencia Operacional Fomentar la cultura de investigacion y docencia en la practica clinica asistencial

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Semestral Medir y fomentar la integracion de la investigacion cientifica en la practica clinica asistencial

50% de Trazadora 1: [(N° proyectos de Investigacion Biomédica vigentes en el periodo - N° proyectos de Investigacidon Biomédica periodo t-1) / N° total

proyectos Investigacién Biomédica periodo t-1] x 100

50% de Trazadora 2: (N° proyectos de Investigacién Biomédica finalizados exitosamente en los ultimos 5 afios / N° proyectos de Investigacion Biomédica en
1t Yala N0

Fuente de datos:

Informe de Gestion local, Depto Docencia e Investigacion

Observaciones:

El establecer este indicador, a través de sus trazadoras pretende mejorar la calidad asistencial a través de conocimiento basado en investigacion con rigor cientifico, ademas de
fortalecer el pensamiento critico. Se establece la medicion del numero de estudios vigentes, como también el impacto en la gestion hospitalaria en beneficio de las decisiones
asistenciales, con el fin de estimular a una mayor cobertura en la practica de investigacion asistencial.

Actividades: Verificables:

1. Monitorear seguimiento de las Investigaciones biomédicas vigentes | Informe de gestion sobre Investigaciones biomédicas vigentes

2. Monitorear seguimiento de las Investigaciones biomédicas Informe de gestidn sobre Investigaciones biomédicas en los ultimos 5
finalizadas en los ultimos 5 afios afios

Meta 2026: > 10%

B FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Aprendizaje y desarrollo Desarrollo de Simulacidn clinica como proceso en la cultura Depto. Docencia e Investigacion
organizacional

Estrategia: Objetivo especifico:

Eficiencia Operacional Fomentar la cultura de investigacion y docencia en la practica clinica asistencial

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Integrar de forma sistematica la metodologia de simulaciones clinicas para mejorar la seguridad del paciente, reducir errores

Trimestral asistenciales, estandarizacion de modelos clinico-asistenciales, transferencia a la practica y cambio cultural.

Férmula:

50% cée )Tralzoaéjora 1 indice ejecucién Simulacion Clinica: (N° procesos Simulacién Clinica implementados en el periodo / N° procesos Simulacién Clinica programados para el
eriodo) x
0% de Trazadora 2 Porcentaje cobertura entrenamiento Simulacién Clinica: (N° funcionarios entrenados en Simulacién Clinica en el periodo / N° funcionarios programados para
entrenamiento Simulacion Clinica en el periodo) x 100

Fuente de datos:

Informe de Gestion local, Depto Docencia e Investigacion

Observaciones:

Se espera que a través de las dos trazadoras de este indicador, la simulacion clinica se consolide progresivamente en la cultura organizacional,
aumentando su cobertura de procesos implementados y el entrenamiento a funcionarios.

Actividades: Verificables:

Resolucion que identifique los procesos de Simulacion clinica

1. Definir procesos de Simulacion clinica a implementar por periodo definidos por la institucién para su implementacién por periodos

2. Monitorear ejecucion procesos de simulacion clinica Reporte de gestidn local, Depto Docencia e Investigacion
3. Monitorear funcionarios entrenados en procesos de simulacion Reporte de funcionarios entrenados en simulacion clinica, Depto
clinica implementados Docencia e Investigacion

Meta 2026: > 90%

E FICHA TECNICA INDICADORES



i
. Planificacién Estratégica 2026 - 2027 b
Perspectiva Procesos Internos

Propiciar polo de desarrollo de Innovacién Digital

Perspectiva: Indicador: Responsable:

Procesos Internos Porcentaje ejecucion cartera de proyectos Innovacién digital Depto. Innovacién y Tecnologia

Estrategia: Objetivo especifico:

Calidad en la atencion Propiciar polo de desarrollo de Innovacion Digital

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Trimestral Medir la ejecucidn de la cartera de proyectos de Innovacion digital definidos para el periodo a evaluar

Férmula:

(N° proyectos Innovacioén digital implementados en el periodo / N° proyectos Innovacion digital programados para el periodo) x 100

Fuente de datos:

Informe de gestién local del Depto Innovacion y Tecnologia

Observaciones:

Con este indicador, ademas de visibilizar e incorporar en la ejecucién hospitalaria todo lo relacionado a innovacion Digital, se espera asegurar el cumplimiento de la programacion y prepuestos definidos
para la carteta de proyectos que son de formulaciéon y ejecucion local.

La transformacion en salud es estar a la vanguardia de los tiempos actuales, en la que se debe buscar alternativas que promuevan la eficiencia en la gestion.

En una primera parte, se espera lograr el 100% de ejeucion de los proyectos definidos para el periodo, para luego avanzar en andlisis de resultados y mejoras de procesos.

Actividades: Verificables:
1. Definir cartera de proyectos de Innovacioén Digital Resolucion que defina cartera de proyectos de innovacién digital
2. Establecer cronograma de ejecucién cartera de proyectos Carta Gantt

Innovacion digital

3. Monitorear ejecucion cartera de proyectos Informe de gestién local

Meta 2026: 100%

B FICHA TECNICA INDICADORES



®
Planificacion Estratégica 2026 - 2027 +

Fortalecer y optimizar los procesos de apoyo logistico

Perspectiva: Indicador: Responsable:

Procesos Internos Porcentaje disponibilidad stock de suministros Depto. Logistico y Distribucion

Estrategia: Objetivo especifico:

Eficiencia Operatoria Fortalecer y optimizar los procesos de apoyo logistico

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Mensual Garantizar que farmacos e insumos estén disponibles para la correcta operatoria hospitalaria

Férmula:

(Stock de suministros disponibles de 21 a 45 dias en el periodo / stock de suministros en el periodo) x 100

Fuente de datos:

ABAS, ERP Mdédulo existencias

Observaciones:

Este indicador optimiza los procesos de inventario, reduciendo el capital inmovilizado, los costos de almacenamiento y un flujo constante.
Un resultado bajo expone la necesidad de revision de los procesos de solicitud, abastecimiento y despacho de suministros.

Actividades: Verificables:
1. Registrar ndmina suministros programados Nomina de suministros programados por servicios
2. Monitorear existencias en bodegas Inventarios

3. Monitorear existencias en bodegas con un rango de 21 a 45 diasde | Reporte gestion local
disponibilidad

Meta 2026: > 90%

ﬂ FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Eﬁ;(izggst?{aelel:\’,aa?‘liee;izacién de procesos quirurgicos y procedimientos Depto. Logistico y Distribucién

Estrategia: Objetivo especifico:

Eficiencia Operatoria Fortalecer y optimizar los procesos de apoyo logistico

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Estandarizar los insumos y farmacos de procesos quirurgicos y procedimientos clinicos, facilitando su
planificacion, reduciendo costos operacionales y favoreciendo la seguridad del paciente.

Trimestral

Férmula:

[N° procesos paquetizados implementados (procesos quirurgicos + procedimientos clinicos) en el periodo / N° procesos (procesos
quirurgicos + procedimientos clinicos) definidos para el periodo] x 100

Fuente de datos:

Informe de gestion local Depto Logistico y Distribucion

Observaciones:

El indicador mide el estado de avance del proceso paquetizacion, evolucionando de una gestion operativa fragmentada, a una integral.
Un mayor estado de ejecucion asegurara el cumplimento de los objetivos definidos.

1. Definir paquetes para procesos quirurgicos Nomina paquetizacion
2. Definir paquetes para procedimientos clinicos Noémina paquetizacion
3. Monitorear procesos paquetizados implementados Reporte de gestion local

Meta 2026: > 90%

m FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Optimizar los procesos criticos que impacten en el buen uso de los recursos

Depto. Ingenieria Biomédica / Depto.
Soporte Operacional / Depto.
Infraestructura e Instalaciones

Procesos Internos Porcentaje ejecucion Plan Anual de Mantenimiento preventivo

Estrategia: Objetivo especifico:

Eficiencia Operatoria Optimizar los procesos criticos que impacten en el buen uso de los recursos

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Medir el cumplimiento y eficacia de la programacion de tareas preventivas en equipos e infraestructura necesarios para la correcta

Mensual operatoria hospitalaria

Férmula:

25% del puntaje para trazadora 1: (N° de mantenciones preventivas de equipos médicos criticos realizadas en el periodo de evaluacion / N° total de mantenciones preventivas de equipos médicos criticos programadas en el plan anual en
el periodo de evaluacion) x 100

25% del puntaje para trazadora 2: (N° de mantenciones preventivas de equipos médicos relevantes realizadas en el periodo de evaluacion / Numero total de mantenciones preventivas de equipos médicos relevantes programadas en el
plan anual en el periodo de evaluacion) x 100

25% del puntaje para trazadora 3: (N° de mantenciones preventivas de ambulancias realizadas en el periodo de evaluacion/ N° total de mantenciones preventivas de ambulancias programadas en el plan anual en el periodo de evaluacion)
x 100

25% del punta)je para trazadora 4: (N° de mantenciones preventivas de equipos industriales realizadas en el periodo de evaluacion/ N° total de mantenciones preventivas de equipos industriales programadas en el plan anual en el periodo
de evaluacion) x 100

Fuente de datos:

InfoFrE1e de gestion local Depto. Ingenieria Biomédica / Depto. Soporte Operacional / Depto. Infraestructura e Instalaciones

Observaciones:

La disponibilidad de equipos criticos, relevantes, ambulancias e industriales, en optimas condiciones brindan un umbral de seguridad en las labores diarias. Asi mismo, su
mantenimiento preventivo reduce la inactividad y el gasto por tercerizar procesos sensibles.
Se espera que su cumplimiento, contando con presupuesto acorde autorizado, sea mayor o igual al 95% en el periodo a evaluar.

Actividades: Verificables:

1. Disponer de financiamiento autorizado para Mantenimiento preventivo Presupuesto vigente

2. Programar mantenimientos preventivos por categoria, y periddica segun aspectos

técnicos Programacion de Mantenimiento preventivo equipos, autorizado por resolucion

3. Monitorear ejecucion mantenimiento preventivo Reporte gestiodn local

Meta 2026: > 95%

B FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Procesos Internos Tasa de suspension de cirugias por fallas en el proceso de Centro de Responsabilidad
esterilizaciéon Quirurgico

Estrategia: Objetivo especifico:

Eficiencia Operacional Fortalecer y optimizar los modelos y procesos de gestion clinica

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Mensual Garantizar la oportunidad y la seguridad de la intervencidn quirurgica en la poblacién

Férmula:

N° de intervenciones quirurgicas totales suspendidas por fallas en el proceso de esterilizacion en el periodo / N° intervenciones quirurgicas
totales programadas en el periodo) x 100

Fuente de datos:

Informe estadistico de cajas procesadas de esterilizacion
Reporte Eventos adversos de esterilizacion

Ficha Clinica

Rem A21

Observaciones:

Este indicador busca evitar la suspension de cirugias asociados a fallas en la logistica de esterilizacion. El propésito es mitigar el elevado costo multidimensional que esto genera
no solo a nivel institucional, sino principalmente para el paciente y su entorno familiar, quienes suelen enfrentar tiempos de espera considerables
La meta es ambiciosa, evidenciando el propdsito sanitario que motiva su medicion.

1. Programar tabla quirurgica Tabla quirurgica diaria
2. Monitorear motivo suspensiones cirugias Informe gestion local Centro de Responsabilidad
3. Realizar mantenimiento preventivo autoclaves Plan e Informe técnico mantenimiento preventivo autoclaves

Meta 2026: <0,1%

E FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Depto. Ingenieria Biomédica / Depto.
Soporte Operacional / Depto.
Infraestructura e Instalaciones

Procesos Internos Porcentaje ejecucion Plan Anual de Mantenimiento preventivo

Estrategia: Objetivo especifico:

Eficiencia Operatoria

Optimizar los procesos criticos que impacten en el buen uso de los recursos

Frecuencia medicion:

Objetivo indicador:

Medir el cumplimiento y eficacia de la programacion de tareas preventivas en equipos e infraestructura necesarios

Mensual ; . :
para la correcta operatoria hospitalaria

Férmula:

25% del puntaje para trazadora 1: (N° de mantenciones preventivas de equipos médicos criticos realizadas en el periodo de evaluacion / N° total de mantenciones preventivas de equipos médicos criticos programadas en el plan anual en
el periodo de evaluacion) x 100

25% del puntaje para trazadora 2: (N° de mantenciones preventivas de equipos médicos relevantes realizadas en el periodo de evaluacion / Numero total de mantenciones preventivas de equipos médicos relevantes programadas en el
plan anual en el periodo de evaluacion) x 100

25% del puntaje para trazadora 3: (N° de mantenciones preventivas de ambulancias realizadas en el periodo de evaluacion/ N° total de mantenciones preventivas de ambulancias programadas en el plan anual en el periodo de evaluacion)
x 100

25% del puntaje para trazadora 4: (N° de mantenciones preventivas de equipos industriales realizadas en el periodo de evaluacion/ N° total de mantenciones preventivas de equipos industriales programadas en el plan anual en el periodo

Fuente de datos:

Info;lrzne de gestion local Depto. Ingenieria Biomédica / Depto. Soporte Operacional / Depto. Infraestructura e Instalaciones

Observaciones:

La disponibilidad de equipos criticos, relevantes, ambulancias e industriales, en dptimas condiciones brindan un umbral de seguridad en las labores diarias. Asi mismo, su
mantenimiento preventivo reduce la inactividad y el gasto por tercerizar procesos sensibles. .
Se espera que su cumplimiento, contando con presupuesto acorde autorizado, sea mayor o igual al 95% en el periodo a evaluar.

Actividades: Verificables:

1. Disponer de financiamiento autorizado para Mantenimiento preventivo

Presupuesto vigente

2. Programar mantenimientos preventivos por categoria, y periddica segun aspectos
técnicos

Programacion de Mantenimiento preventivo equipos, autorizado por resolucion

3. Monitorear ejecucion mantenimiento preventivo

Meta 2026: > 95%

Reporte gestiodn local

B FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Procesos Internos Tasa de suspension de cirugias por fallas en el proceso de Centro de Responsabilidad
esterilizacion Quirurgico

Estrategia: Objetivo especifico:

Eficiencia Operacional Fortalecer y optimizar los modelos y procesos de gestion clinica

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Mensual Garantizar la oportunidad y la seguridad de la intervencién quirurgica en la poblacion

N° de intervenciones quirurgicas totales suspendidas por fallas en el proceso de esterilizacion en el periodo / N° intervenciones quirurgicas
totales programadas en el periodo) x 100

Fuente de datos:

Informe estadistico de cajas procesadas de esterilizacion
Reporte Eventos adversos de esterilizacion

Observaciones:

Este indicador busca evitar la suspensiéon de cirugias asociados a fallas en la logistica de esterilizacion. El propdsito es mitigar el elevado costo
multidimensional que esto genera no solo a nivel institucional, sino principalmente para el paciente y su entorno familiar, quienes suelen enfrentar tiempos de
espera considerables

Actividades: Verificables:

1. Programar tabla quirurgica Tabla quirurgica diaria
2. Monitorear motivo suspensiones cirugias Informe gestién local Centro de Responsabilidad
3. Realizar mantenimiento preventivo autoclaves Plan e Informe técnico mantenimiento preventivo autoclaves

Meta 2026: <0,1%

E FICHA TECNICA INDICADORES
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Fortalecer y optimizar los modelos y procesos de gestion clinica

Perspectiva:
Procesos Internos
Estrategia:

Eficiencia Operacional

Frecuencia medicion:

Mensual

Férmula:

Fuente de datos:

Observaciones:

Actividades:

1. Monitorear gestion de camas

Estancia Media observada / Estancia Media esperada

Herramienta de analisis de los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD)

Este indicador permite evidenciar si la institucion gestiona sus camas con mayor menor agilidad en comparacion con otros hospitales segun estandar de referencia.
Su resultado menor a 1 debe ser interpretado como mas eficiente. Por el contrario, significa que los pacientes se quedan mas dias de lo que justifica su patologia.

Indicador: Responsable:

indice de estancia media ajustada en GRDs médico-quirurgico (IEMA) | Depto. Gestion de la Produccion

Objetivo especifico:

Fortalecer y optimizar los modelos y procesos de gestion clinica

Objetivo indicador:

Evaluar la eficiencia en el uso de camas de dotacidon comparado con la estancia media segun estandar
nacional

Verificables:

Reporte gestion de camas

2. Planificar alta desde el ingreso

Gestor de casos con tematicas sociales o especiales activo a las 24 a 48 horas del
ingreso

Meta 2026: < 0.9

3. Realizar visitas multidisciplinarias diarias

Reporte en ficha clinica de atenciones médicos especialistas y otros profesionales de
forma conjunta para resolver nudos criticos de manera integral

B FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Dias de estada en Egresos con estancia prolongada (Outliers Depto. Gestion de la Produccion
superiores)

Estrategia: Objetivo especifico:

Eficiencia Operacional Fortalecer y optimizar los modelos y procesos de gestion clinica

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Mensual Reducir la ineficiencia en el uso de camas de dotacion institucional

Férmula:

[(Dias de estada en egresos con estancia prolongada en el periodo - Dias de estada en egresos con estancia prolongada en periodo t-1) / Dias
de estada en egresos con estancia prolongada en periodo t-1] x 100

Fuente de datos:

Herramienta de analisis de los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD)

Observaciones:

El impacto de este indicador que representa la estancia en dias para su diagndstico segun normativa GRD es que, al disminuir, se libera capacidad hospitalaria en camas para
acientes nuevos.

El propdsito actual es que se pueda reducir al menos un 5% de la linea base, entendida como el resultado del periodo 2025.

Se excluye del analisis los casos asociados a la especialidad de Psiquiatria.

Actividades: Verificables:
1. Realizar reuniones produccion atencion cerrada Actas reuniones produccion atencién cerrada
2. Planificar alta desde el ingreso Gestor de casos con tematicas sociales o especiales activo a las 24 a 48 del ingreso
; fei fierinl : - Reporte en ficha clinica de atenciones médicos especialistas y otros profesionales de
3. Realizar visitas multidisciplinarias diarias forma conjunta para resolver nudos criticos de manera integral

Meta 2026: < 5% de LB

B FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Porcentaje de horas ocupadas de quirdfanos habilitados 8%?:5?9?50%590”53bi"dad

Estrategia: Objetivo especifico:

Gestion Asistencial Fortalecer y optimizar los modelos y procesos de gestion clinica

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Mensual Maximizar la eficiencia en el uso de los pabellones quirurgicos durante el horario habil

Férmula:

[(NUmero total de horas mensuales ocupadas de quirdéfanos en trabajo en horario habil en el periodo / Numero de quiréfanos en dotacién x 8
x Numero de dias habiles en el periodo)] x 100

Fuente de datos:

REM A21

Observaciones:

Este indicador se orienta a que los quiréfanos trabajen a su maxima capacidad instalada, aumentando el numero de cirugias para responder a la alta demanda.
El total de horas ocupadas corresponde al tiempo de la cirugia ademas de preparacion en limpieza y desinfeccidn, expresado en horas.

Las horas disponibles de quiréfanos en dotacion son 8 horas diarias de lunes a viernes.

Horario habil se entendera como aquel desde 08 am a 17 pm de lunes a viernes.

Actividades: Verificables:
1. Programar tabla quirurgica Tabla quirurgica
2. Programar labores de especialistas segun demanda quirurgica y Instrumento de programacion anual

oferta institucional

3. Realizar reuniones de tabla quirurgica semanal Actas de reuniones

Meta 2026: >85%

E FICHA TECNICA INDICADORES
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Mantener estado de institucién acreditada

Perspectiva: Indicador: Responsable:

Procesos Internos Cumplimiento de las caracteristicas de Acreditacion Depto. de Calidad y Seguridad
del Paciente

Estrategia: Objetivo especifico:

Calidad en la atencion Mantener estado de institucion acreditada

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Medir el grado de cumplimiento del estandar de Acreditacién definido por la Superintendencia de Salud

Semestral Al
para prestadores institucionales

Férmula:

Trazadora 1: [N° de caracteristicas obligatorias que aplican al establecimiento en cumplimiento / N° Total de caracteristicas obligatorias ?ue aplican al establecimiento] x 100
Trazg;:lora 2: [N°]de16%racterl'stlcas que aplican al establecimiento en cumplimiento segun estandar de acreditacion de atencion cerrada / N° Total de caracteristicas que aplican al
establecimiento] x

Fuente de datos:

Reporte Serq

Observaciones:

El sistema de acreditacidén nacional de prestadores institucionales garantiza el cumplimiento del 4to pilar de las Garantias Explicitas en Salud.

Actividades: Verificables:

1. Autoevaluar el cumplimiento de las caracteristicas obligatorias y no | |ntorme de autoevaluacién anual
obligatorias

2. Actualizar sistema Serq Reporte consolidado de caracteristicas, Serq

Metas 2026: Trazadora 1: 100%, Trazadora 2: 95%

B FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva Usuario
Optimizar tiempos en base a una atencion digna

Perspectiva: Indicador: Responsable:

Usuaria Porcentaje de pacientes atendidos dentro del estandar en Unidad de Servicio UEH
Emergencia Hospitalaria

Estrategia: Objetivo estratégico:

Eficiencia Operacional Optimizar tiempos en base a una atencion digna

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Mensual Medir el tiempo total del subproceso de atencidn clinica para optimizar los tiempos de atencién o
permanencia, que impactan en la capacidad de produccion de la UEH.

Férmula:

Numero de pacientes con estadia < 6 horas en UEH adulto y pediatrica en el periodo / Total de pacientes con alta médica atendidos en UEH
adulto y pediatrica en el periodo) x 100

Fuente de Datos:

Reporte ampliado en atenciones de urgencia desde sismaule.

Observaciones:

Este indicador mide el tiempo de permanencia del paciente en el subproceso de atencion clinica de urgencia, cuyo limite maximo es de seis horas. Este periodo comienza con la
primera interaccion del paciente con el equipo de salud tras la categorizacion y finaliza con el cierre de la atencion. Incluye todas las actividades de diagnéstico, tratamiento,

Actividades: Verificables:
1. Monitorear registro ampliado de sismaule Planilla Excel del registro ampliado
2. Retroalimentar al personal clinico del progreso de la medicién Certificado semestral validado por la subdireccion médica por dicha

retroalimentacion

3. Establecer flujo continuo de la UEH Resolucion exenta de encomendacioén de funciones

Meta 2026: > 90%

E FICHA TECNICA INDICADORES



%
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Usuaria Porcentaje de pacientes atendidos dentro del estandar en Unidad de | Servicio UEH

Emergencia Hospitalaria

Estrategia: Objetivo estratégico:

Eficiencia Operacional Optimizar tiempos en base a una atencion digna

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Mensual Medir el tiempo total del subproceso de atencion clinica para optimizar los tiempos de atencién o
permanencia, que impactan en la capacidad de produccion de la UEH.

Numero de pacientes con estadia < 6 horas en UEH adulto y pediatrica en el periodo / Total de pacientes con alta médica atendidos en UEH
adulto y pediatrica en el periodo) x 100

Fuente de Datos:

Reporte ampliado en atenciones de urgencia desde sismaule.

Observaciones:

Este indicador mide el tiempo de permanencia del paciente en el subproceso de atencion clinica de urgencia, cuyo limite maximo es de seis horas. Este periodo comienza con la
primera interaccion del paciente con el equipo de salud tras la categorizacion y finaliza con el cierre de la atencion. Incluye todas las actividades de diagndstico, tratamiento,

Actividades: Verificables:
1. Monitorear registro ampliado de sismaule Planilla Excel del registro ampliado
2. Retroalimentar al persona[ clinico del progreso de la medicidn Certificado semestral validado por la subdireccion médica por dicha

retroalimentacion

3. Establecer flujo continuo de la UEH Resolucion exenta de encomendacion de funciones

Meta 2026: > 90%

m FICHA TECNICA INDICADORES



%
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Gestionar demanda asistencial facilitando el acceso y oportunidad en la atencién

Perspectiva: Indicador: Responsable:

Usuaria Porcentaje Consulta Nueva de Especialidad (CNE) resueltas en < 90 dias Depto. Gestion de la Produccion

Estrategia: Objetivo estratégico:

Gestion Asistencial Gestionar demanda asistencial facilitando el acceso y oportunidad en la atencién

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Mensual Medir y garantizar el acceso oportuno y la eficiencia en la atencion de salud ambulatoria de especialidades médicas

Férmula:

(N° de CNE resueltas en < 90 dias, en el periodo / Total de CNE resueltas, en el periodo) x 100

Fuente de Datos:

SIGTE

Observaciones:

Este indicador considera variables tales como reduccion de tiempos de espera para pacientes con problematicas de salud No Ges, equidad en el acceso a las prestaciones,
eficiencia de la red sanitaria, y la correspondiente contra derivacion al nivel primario para la continuidad del cuidado.

La alta demanda social y el alto impacto en la calidad de vida en las personas que esperan una consulta médica del nivel de especialidad son por si solos verdaderos desafios para
determinar metas ambiciosas, aun cuando estas involucren diversos procesos que deben concatenarse para su cumplimiento.

1. Monitorear gestion de listas de espera Actualizacion constante SIGTE
2. Revisar oferta de especialidades médicas Programacion médica validada
3. Retroalimentar estado listas de espera a autoridad Actas reuniones con Director Hospital

Meta 2026: >90%

E FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Porcentaje intervenciones quirurgicas atendidas en < 180 dias de Depto. Gestion de la Produccion
espera

Estrategia: Objetivo estratégico:

Gestion Asistencial Gestionar demanda asistencial facilitando el acceso y oportunidad en la atencién

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Mensual Disminuir los tiempos de espera no Ges para intervenciones quirurgicas

Férmula:

(N° cirugias realizadas de pacientes en espera < 180 dias, en el periodo / N° total de cirugias electivas realizadas, en el periodo) x 100

Fuente de Datos:

SIGTE

Observaciones:

Este indicador tiene por finalidad asegurar que los pacientes sean intervenidos quirirgicamente en un plazo maximo de 180 dias. Permite optimizar la gestién de pabellones y
reducir la brecha de antigliedad en las listas de espera.

Se consideran todas las especialidades médicas que corresponden a la cartera de prestaciones del establecimiento.

La meta es que la diferencia sea mayor o igual al 90% comparando con afio 2025.

1. Monitorear gestion de listas de espera Actualizacion constante SIGTE
2. Revisar oferta de horas médicas para pabelldn Programacion médica validada
3. Retroalimentar estado listas de espera a autoridad Actas reuniones con Director Hospital

Meta 2026: >90%

E FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Usuaria Porcentaje de Consulta Nueva de Especialidad (CNE) Odontoldgicas Depto. Gestion de la Produccion
atendidas en < 180 dias de espera

Estrategia: Objetivo estratégico:

Gestion Asistencial Gestionar demanda asistencial facilitando el acceso y oportunidad en la atencién

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Mensual Gestionar la demanda asistencial para facilitar el acceso y asegurar atencion oportuna de especialidades
odontoldgicas

Férmula:

(N° de casos CNE odontoldgica realizadas con espera < 180 dias, en el periodo / N° total de CNE Odontoldgica realizadas, en el periodo) x 100

Fuente de Datos:

SIGTE

Observaciones:

Este indicador busca reducir los tiempos de espera, optimizar la eficiencia de la red y garantizar equidad en el acceso, con especial énfasis en la resolucion de casos antiguos.
La evaluacion incluye todas las especialidades odontoldgicas de la cartera institucional y tiene como meta alcanzar un incremento del 90% o mas respecto al desempeio del afio

2025

1. Monitorear gestion de listas de espera Actualizacion constante SIGTE

2. Revisar oferta de horas especialidades odontoldgicas Programacion odontolégica validada
3. Retroalimentar estado listas de espera a autoridad Actas reuniones con Director Hospital

Meta 2026: >90%

B FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Usuaria Porcentaje de Consulta Nueva de Especialidad (CNE) Odontoldgicas Depto. Gestion de la Produccion
atendidas en < 180 dias de espera

Estrategia: Objetivo estratégico:

Gestion Asistencial Gestionar demanda asistencial facilitando el acceso y oportunidad en la atencién

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Mensual Gestionar la demanda asistencial para facilitar el acceso y asegurar atencion oportuna de especialidades
odontoldgicas

Férmula:

(N° de casos CNE odontoldgica realizadas con espera < 180 dias, en el periodo / N° total de CNE Odontoldgica realizadas, en el periodo) x 100

Fuente de Datos:

SIGTE

Observaciones:

Este indicador busca reducir los tiempos de espera, optimizar la eficiencia de la red y garantizar equidad en el acceso, con especial énfasis en la resolucion de casos antiguos.
La evaluacion incluye todas las especialidades odontoldgicas de la cartera institucional y tiene como meta alcanzar un incremento del 90% o mas respecto al desempeio del afio

2025

1. Monitorear gestion de listas de espera Actualizacion constante SIGTE

2. Revisar oferta de horas especialidades odontoldgicas Programacion odontolégica validada
3. Retroalimentar estado listas de espera a autoridad Actas reuniones con Director Hospital

Meta 2026: >90%

m FICHA TECNICA INDICADORES
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Entregar atencién oportuna, seguray de calidad

Perspectiva: Indicador:

Responsable:

Centro de Responsabilidad
Médico

Usuaria Porcentaje de interconsultas resueltas a pacientes hospitalizados

Estrategia: Objetivo estratégico:

Calidad en la atencion

Entregar atencion oportuna, segura y de calidad

Frecuencia medicion:

Objetivo indicador:

Mensual Evaluar la oportunidad de respuesta de interconsultas de especialidades médicas

Férmula:

(N° de interconsultas de pacientes hospitalizados resueltas en el periodo / N° de interconsultas de pacientes hospitalizados generadas en el
periodo) x 100

Fuente de Datos:

Informe de reporte interconsultas moédulo Hospitalizados de sismaule

Observaciones:

Este indicador considera todas las interconsultas resueltas en un rango de 48 horas desde su generacion, en pacientes hospitalizados.

El tiempo considerado para su medicidon y monitoreo es de lunes a viernes en horario habil.

Se espera que aumente la proporcion de pacientes hospitalizados que reciben atencién oportuna y continua, facilitando la toma de decisiones terapéuticas, y por ende con
impacto positivo en su estancia y prevencion de IAAS.

Actividades:

1. Monitorear de forma diaria interconsultas generadas en pacientes
hospitalizados

Verificables:

Registro de interconsultas generadas para cada especialidad médica
en atencion cerrada

2. Monitorear y hacer seguimiento de contrarreferencias
interconsultas

Meta 2026: >90%

Reporte interconsultas modulo Hospitalizados sismaule

E FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Porcentaje Reduccion de Eventos Centinelas Baegife?{tga“dad y Seguridad del

Estrategia: Objetivo estratégico:

Calidad en la atencion Entregar atencion oportuna, segura y de calidad

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Mensual Mejorar la seguridad del paciente mediante la disminucidn de incidentes graves que causan muerte o
serias secuelas fisico/psicolégico

Férmula:

[(N° de Eventos Centinelas en el periodo periodo t-1 - N° de Eventos Centinelas en el periodo) / N° de Eventos Centinelas en el periodo t-1] x
100

Fuente de Datos:

SERQ

Observaciones:

Este indicador tiene por propdsito favorecer la mejora continua, mediante analisis de eventos, deteccion y prevencion de fallas sistémicas criticas, monitorear el impacto de las
estrategias preventivas, y fomentar la cultura de seguridad en la organizacion.

Los eventos centinelas impactan negativamente en la victima directa, en los profesionales relacionados con la atencién de salud, y en la institucidon, provocando una crisis
humanitaria, operativa y de confianza comunidad-hospital.

Por eso, se espera lograr reducir un 10% con respecto a la linea base, entendiéndose esta como el dato acumulado del 2025.

1. Monitorear eventos centinelas Reportes eventos centinelas
2. Analizar ocurrencia eventos centinelas Planes de mejora eventos centinelas
3. Auditar casos clinicos Programa de auditorias clinicas

Meta 2026: > 10% LB

B FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Usuaria Porcentaje Despacho de recetas de manera total y oportuna en Centro de Responsabilidad
atencion abierta y cerrada Apoyo Diagnodstico y Terapéutico

Estrategia: Objetivo estratégico:

Calidad en la atencion Entregar atencion oportuna, segura y de calidad

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Mensual Garantizar la seguridad del paciente y asegurar el acceso oportuno a los medicamentos prescritos

Férmula:

Trazadora 1: (N° de recetas despachadas de manera total y oportuna para la atencion abierta en el periodo / Total de recetas despachadas para la atencién abierta en el periodo) x 100
Trazadora 2: (N° de recetas despachadas de manera total y oportuna para la atencién cerrada en el periodo / Total de recetas despachadas para la atencién cerrado en el periodo) x 100

Fuente de Datos:

REM A04 / Informe de produccion emitido por el servicio de Farmacia

Observaciones:

Este indicador mide la entrega total y oportuna de los farmacos requeridos para iniciar un tratamiento.

Se considera que una receta cumple con este criterio cuando se despacha la totalidad de las dosis y cantidades prescritas el mismo dia de la solicitud. En pacientes
cronicos, el despacho debe cubrir al menos 30 dias, mientras que, en casos de morbilidad aguda, debe asegurar el periodo indicado por el profesional. Se incluyen en
esta medicion los despachos a domicilio, las estrategias de gestion territorial con otros establecimientos de la red y las entregas en botiquines comunales.

Actividades: Verificables:

1. Implementar un sistema de registro de la demanda de farmacos de | |nforme de Farmacia
atencion abierta y cerrada

2. Definir stock minimo y critico de medicamentos junto a un sistema de i i i ;
reposicion de stock que responda a la complejidad del establecimiento Listado de stock minimo y critico actualizado

Meta 2026: Trazadora N° 1: >97%, Trazadora N° 2: 100%

E FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Usuaria Porcentaje reclamos asociados a trato recibidos en los Depto. Experiencia Usuaria
requerimientos ciudadanos

Estrategia: Objetivo estratégico:

Calidad en la atencion Entregar atencion oportuna, segura y de calidad

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Medir y monitorear la incidencia de trato inadecuado mediante los reportes ciudadanos, para identificar y

Trimestral cerrar brechas en la calidad del servicio otorgado

Férmula:

[(N° reclamos por trato en el periodo t-1 - N° reclamos por trato en el periodo) / N° reclamos por trato en el periodo t-1] x 100

Fuente de Datos:

Base de datos requerimientos ciudadanos OIRS
REM A19b

Observaciones:

Los reclamos por trato se subclasifican en: no amable, digno mi respetuoso; discriminatorio; con falta de privacidad; con falta de confidencialidad; sin pertinencia
cultural en la atencion; sin condiciones para el acompafiamiento.
La linea base de calculo sera cada mes y total del afio 2025, y la meta para este periodo es reducir un 15% o mas del referencial.

Actividades: Verificables:

1. Realizar informe trimestral con analisis, sobre requerimientos Informe trimestral OIRS
ciudadanos

2. Realizar informe trimestral de reclamos por trato, por servicios Informe trimestral OIRS

3. Retroalimentar a los servicios sobre requerimientos ciudadanos por | actas de reuniones de difusion Informes OIRS
trimestre y sus analisis

Meta 2026: <15% de LB

FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Usuarios indice de satisfaccién usuaria Depto. Experiencia Usuaria

Estrategia: Objetivo estratégico:

Calidad en la atencion Entregar atencion oportuna, segura y de calidad

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Trimestral Medir la percepcion, calidad y experiencia de las personas al interactuar con los servicios otorgados por el
hospital

Formula:

Trazadora 1 indice de prevalencia positiva: N° felicitaciones / N° reclamos
Trazadora 2 Indice de satisfaccion sobresaliente: (N° de encuestas satisfaccion global pregunta especifica, respuestas con notas 6 a 7, en el periodo / N° total de encuestas
satisfaccion global) x 100

Fuente de Datos:

Base de datos requerimientos ciudadanos OIRS
REM A19b

Observaciones:

Este indicador mide el cumplimiento de dos trazadoras. La primera es Indice de prevalencia positiva que relaciona las felicitaciones versus los reclamos, recibidos en los
requerimientos ciudadanos.

La segunda trazadora es Indice de satisfaccion sobresaliente, enfocada en la pregunta especifica sobre “Con qué nota evalua la experiencia completa de esta hospitalizacion” de
la encuesta institucional de satisfaccion global.

En relacion a la meta, para la primera trazadora se espera que las felicitaciones dupliquen los reclamos. En cuanto a la segunda, que el numero de encuestas cuyo rango de notas
de 6 a 7 en respuesta sobre pregunta especifica sea mayor o igual al 85% de las encuestas totales aplicadas.

Actividades: Verificables:
1. Monitorear requerimientos ciudadanos Informe trimestral OIRS
2. Aplicar encuesta institucional de satisfaccion global Informe trimestral satisfaccion usuaria

3. Difundir informacion de experiencia usuaria a la comunidad

hospitalaria Actas o documentos de comunicacion interna, de forma semestral

Meta 2026: Trazadora N° 1: > 2, Trazadora N° 2: > 85%

E FICHA TECNICA INDICADORES
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Perspectiva: Indicador: Responsable:

Usuarios Clasificacion tramo 1 Depto. Experiencia Usuaria
Encuesta Trato Usuario

Estrategia: Objetivo estratégico:

Calidad en la atencion Entregar atencion oportuna, segura y de calidad

Frecuencia medicion: Objetivo indicador:

Anual Alcanzar el mejor estandar de trato usuario en relacidn a los hospitales autogestionados del pais

Férmula:

Ranking Nacional elaborado por Minsal con resultado por tipo de establecimientos hospitalarios y tramo

Fuente de Datos:

Noémina Minsal resultados Encuesta Trato Usuario 2026

Observaciones:

El cumplimiento de este indicador se mide a través del ranking nacional generado en la ndmina de resultados de la Encuesta Trato Usuario aplicada por Minsal a través de una
consultora externa, a todos los hospitales del pais, segun lo establece la ley N° 20.646.

Esta encuesta evalua la calidad de la atencion, en relacion a trato digno, respetuoso, entre otros. El resultado genera un incentivo econémico para personal auxiliar, técnico,
administrativo y profesionales de los Servicios de Salud.

1. Definir estrategias de accion para mejorar experiencia usuaria Plan de trabajo Depto. Experiencia Usuaria
2. Aplicar Encuesta Trato Usuario 2026 Nomina Minsal con resultados Encuesta Trato Usuario 2026
3. Difundir resultados Encuesta Trato Usuario 2026 Documento comunicacion interna difusion a comunidad hospitalaria

Meta 2026: 100%

ﬂ FICHA TECNICA INDICADORES



13. PLAN OPERATIVO
Perspectiva Financiera

INDICADOR

Responsable

@
Planificacion Estratégica 2026 - 2027 +

ACTIVIDADES
Verificables
2026

Monitorear gasto en subt 21 en Extension

Reportes trimestrales SIGFE, SIRH
Horaria y Continuidad de la atencién P

Monitorear produccion asociada a
Extension Horaria y Continuidad de la
atencion

Informe semestral de produccién

Establecer presupuesto institucional Ley de presupuesto 2026

Monitorear gasto realizado en subt 21y en

Reporte SIGFE
subt 22

Establecer costos directos e indirectos de
pabellon

Reporte financiero de costos de
pabelldon

Eficiencia del gasto
1 en extensién horaria Depto. Gestion de la
y continuidad de la Produccion
atencion
2 Porcentaje EJecu.mon Depto. de Finanzas
Presupuestaria
Eficiencia en la Centro de
3 Produccion Responsabilidad
Quirurgica Quirurgico

Monitorear produccion pabelldn Reporte REM

H PLAN OPERATIVO
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ACTIVIDADES
INDICADOR

Responsable

Establecer Plan Anual de Compras

Verificables

Resolucion Exenta
aprobatoria Plan
Anual de Compras

Cumplimiento del Plan Anual

Depto. A isici
de Compras epto. Adquisiciones

Monitorear ejecucion Plan Anual de Compras

Reporte
ChileCompra

Monitorear gastos subt 22 de la ejecucidn
presupuestaria

Reporte SIGFE

Determinar todas las prestaciones a terceros

Resoluciones
aprobatorias de
Convenios y/o
contratos

reaulatarios

Uso de presupuesto
institucional en prestacion de
servicios a terceros

Depto. de Finanzas

Determinar costos por prestaciones convenidas
con terceros

Reporte financiero
de costos por
prestaciones a
terceros

Monitorear ejecucion presupuestaria

Reporte SIGFE

ﬂ PLAN OPERATIVO




INDICADOR

Porcentaje funcionarios
capacitados en

6 S
Innovacion digital para la
institucion
. indice de ausentismo

laboral

B PLAN OPERATIVO

ACTIVIDADES

Responsable

2026

Definir temas estratégicos de
Innovacion digital

@
Planificacion Estratégica 2026 - 2027 +

Verificables

PAC capacitacion en Innovacion
digital

Definir masa critica de funcionarios
profesionales susceptibles a capacitar

Depto. Desarrollo de
las Personas

PAC capacitacion en Innovacion
digital

Capacitar en temas estratégicos de
Innovacion digital

Informe de gestién de
Capacitaciones (asistencia, notas)

Establecer estrategias de abordaje
ausentismo laboral segun lineamientos
Minsal

Depto. Calidad de

Resolucion Exenta aprobatoria de
Plan de Ausentismo laboral

Vida Laboral

Monitorear ausentismo

Reporte de gestién local Depto.
Calidad de Vida Laboral




NE INDICADOR Responsable
8 Tasa de cobertura aplicacion Depto. Calidad de Vida
CEAL-SM Laboral

Desarrollo de la cultura de
9 Investigacion Biomédica en la
practica hospitalaria

Depto. Docencia e
Investigacion

Desarrollo de Simulacion clinica
10 como proceso en la cultura
organizacional

Depto. Docencia e
Investigacion

ﬂ PLAN OPERATIVO

ACTIVIDADES

2026

Conformar Comité aplicacion
CEAL-SM

@
Planificacion Estratégica 2026 - 2027 +

Verificables

Resolucion conformacion
Comité

Difundir y sensibilizar objetivos del
cuestionario CEAL-SM

Hito comunicacion interna
difusion aplicacion
cuestionario CEAL-SM

Aplicar cuestionario CEAL-SM

Informe SUSESO

Presentar resultados del alcance
(cobertura) cuestionario CEAL-SM

Informe de gestidon Depto.
Calidad de Vida Laboral

Monitorear seguimiento de las
Investigaciones biomédicas
vigentes

Informe de gestién sobre
Investigaciones biomédicas
vigentes

Monitorear Investigaciones
biomédicas finalizadas en los
ultimos 5 afos

Informe de gestién sobre
Investigaciones biomédicas
en los ultimos 5 afios

Definir procesos de Simulacion
clinica a implementar por periodo

Resolucion que identifique
los procesos de Simulacion
clinica definidos por la
institucion para su
implementacion por
periodos

Monitorear ejecucion procesos de
Simulacion clinica

Reporte de gestion local,
Depto. Docencia e
Investigacion

Monitorear funcionarios
entrenados en procesos de
Simulacioén clinica implementados

Reporte de funcionarios
entrenados en Simulacion
clinica, Depto. Docencia e
Investigacion




11

INDICADOR

Porcentaje ejecucion cartera de
proyectos Innovacién digital

12

Porcentaje disponibilidad de
stock de suministros

13

Porcentaje Paquetizacion de
procesos Qx y procedimientos
clinicos relevantes

E PLAN OPERATIVO

Responsable

Depto. Innovacion y

Tecnologia

Depto. Logistico y
Distribucion

Depto. Logistico y
Distribucion

ACTIVIDADES

2026

Definir cartera de proyectos de Innovacién
digital

@
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Verificables

Resolucion que
defina cartera de
proyectos de
Innovacion digital

Establecer cronograma de ejecucion
cartera de proyectos Innovacion digital

Carta Gantt

Monitorear ejecucion cartera de proyectos

Informe de gestién
local

Registrar ndmina suministros programados

Noémina de
suministros
programados por
servicios

Monitorear existencias en bodegas

Inventarios

Monitorear existencias en bodegas con un
rango de 21 a 45 dias de disponibilidad

Reporte gestiéon
local

Definir paquetes para procesos quirurgicos

Noémina
paquetizacion

Definir paquetes para procedimientos
clinicos

Némina
paquetizaciéon

Monitorear procesos paquetizados
implementados

Reporte gestién
local




@
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ACTIVIDADES
Ne INDICADOR Responsable Verificables
2026
Disponer de financiamiento autorizado para Presupuesto
mantenimiento preventivo vigente
Porcentaje ejecucion Plan Deptos. Ingenieria Programacion de
imi i Adi L. . mantenimiento
14| Preventivo de equipos médicos AL AN Programar mantenimientos preventivos por | preventivo de cquipos
criticos, médicqs relevqntes, Infraestructura e categoria, y periddica segun aspectos técnicos ;njtfé?iisétégcsg;a'
ambulancias e industriales Instalaciones resolucion
Monitorear ejecucion mantenimiento Reporte gestion
preventivo local

Programar tabla quirurgica Tabla quirurgica

diaria
Tasa de suspension de cirugias Centro de Monit i . o Informe gestion
15 por fallas en el proceso de Responsabilidad onitorear motivo suspensiones cirugias local Centro de
esterilizacion Quirdrgico Responsabilidad

. o . Plan e informe técnico
Realizar mantenimiento preventivo autoclaves mantenimiento
preventivo autoclaves

Reporte gestion de

Monitorear gestion de camas camas

Gestor de casos con
tematicas sociales o

Planificar alta desde el ingreso especiales activo a
indice de estancia media v las 24 a 48 horas del
16 ajustada en GRDs médico- Deptﬁ,‘o%isgé?gnde ol ingreso
quirurgicos

Reporte en ficha clinica
de atenciones médicos
especialistas y otros
Realizar visitas muldisciplinarias diarias profesionales de forma
conjunta para resolver
nudos criticos de
manera integral

PLAN OPERATIVO



Ne INDICADOR

Porcentaje de Altas antes de las

17 12 horas en salas de
hospitalizados de cuidados

medios médico quirurgicos

Tasa de Suspensiones
18 Quirurgicas por Causas Médicas
y de Pacientes

Tasa de Suspensiones
19 Quirurgicas por Causas
Administrativas y de Institucion

ﬂ PLAN OPERATIVO

Responsable

Servicios de
Hospitalizacion de
Cuidados Medios

Centro de
Responsabilidad

Quirurgico / Depto.
Gestion de la Demanda

(Preanestesia)

Centro de
Responsabilidad

Quirurgico / Depto.
Gestion de la Produccion

(Pabellon)

ACTIVIDADES

2026

Programar las altas médicas el dia anterior

@
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Verificables

Reporte en ficha
clinica sobre
planificacion de
alta (epicrisis en
proceso, recetas,
etc.)

Coordinar la entrega de medicamentos de alta
de forma prioritaria con Farmacia

Reporte de gestion
local

Monitorear la hora de egreso efectivo del
paciente de la sala

Reporte sistema
informatico
institucional (hora
de egreso /
liberacion de

Evaluar a los pacientes programados en
policlinico de preanestesia

Reporte de atencion
en ficha clinica de
evaluacion
preanestésica

Monitorear la confirmacion de la asistencia del
paciente a su cirugia

Reporte de gestidn
local (registro de
llamadas u otro
medio de contacto)

Monitorear causales de suspensiones de
cirugias por causas médicas o de paciente

Informe de gestion
local del Centro de
Responsabilidad

Monitorear la disponibilidad de tablas
quirurgicas oportunas

Tabla quirurgica
aprobada

Monitorear causales de suspensiones de
cirugias por causas administrativas o
institucionales

Informe de gestion
local del Centro de
Responsabilidad

Realizar reuniones periddicas de programacioén
y evaluacioén de tabla quirurgica

Actas de reuniones
de tabla quirurgica




Ne INDICADOR Responsable

Porcentaje de pacientes
20 atendidos dentro del estandar
en UEH (<6 HORAS)

Servicio UEH

Porcentaje abandono de
21 pacientes del proceso de
atencion médica en UEH

Servicio UEH

Depto. Gestion de la
dias Produccion

22 Porcentaje CNE resultas en < 90

Porcentaje intervenciones
23 quirurgicas atendidas en < 180
dias de espera

Depto. Gestion de la
Produccion

PLAN OPERATIVO

ACTIVIDADES

2026

Monitorear registro ampliado de sismaule
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Verificables

Planilla excel del
registro ampliado

Retroalimentar al personal clinico del progreso
de la medicidén

Certificado semestral
validado por la
subdireccion médica
por dicha
retroalimentacion

Establecer flujo continuo de la UEH

Resolucidn exenta de
encomendacion de
funciones

Contar con médico segmentador para la
categorizacion de pacientes

Certificado validado
por médico jefe de
UEH

Monitorear registro ampliado de sismaule

Planilla excel del
registro ampliado

Retroalimentar al personal clinico del progreso
de la medicidén

Certificado semestral
validado por la
subdireccion médica
por dicha
retroalimentacion

Monitorear gestion de listas de espera

Actualizacion
constante SIGTE

Revisar oferta de especialidades médicas

Programacion
médica validada

Retroalimentar estado de listas de espera a
autoridad

Actas reuniones con
Director Hospital

Monitorear gestion de listas de espera

Actualizacion
constante SIGTE

Revisar oferta de horas médicas para pabellén

Programacion
médica validada

Retroalimentar estado de listas de espera a
autoridad

Actas reuniones con
Director Hospital




24

INDICADOR

Porcentaje CNE Odontoldgicas

25

Porcentaje interconsultas
resueltas a pacientes
hospitalizados

26

Porcentaje reduccion de
Eventos Centinelas

27

Porcentaje despacho de recetas
de manera total y oportuna en
atencion abierta y cerrada

ﬁ PLAN OPERATIVO

Responsable

Depto. Gestion de la
Produccion

Centro de
Responsabilidad Médico

Depto. Calidad y
Seguridad del Paciente

Centro de
Responsabilidad Apoyo
Diagnéstico y Terapéutico

ACTIVIDADES

2026

Monitorear gestion de listas de espera
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Verificables

Actualizacion
constante SIGTE

Monitorear de forma diaria interconsultas
generadas en pacientes hospitalizados

Registro de
interconsultas
generadas para
cada especialidad
médica en
atencion cerrada

Monitorear y hacer seguimiento de
contrarreferencias interconsultas

Reporte
interconsultas
modulo
Hospitalizados
sismaule

Monitorear eventos centinelas

Reporte eventos
centinelas

Analizar ocurrencia eventos centinelas

Planes de mejora
eventos centinelas

Auditar casos clinicos

Programa de _
auditorias clinicas

Implementar un sistema de registro de la
demanda de farmacos de atencion abierta 'y
cerrada

Informe de
Farmacia

Definir stock minimo y critico de

medicamentos junto a un sistema de reposicién
de stock que responda a la complejidad del
establecimiento

Listado de stock
minimo y critico
actualizado




28

INDICADOR Responsable

Porcentaje de reclamos
asociados a trato, recibidos en
los requerimientos ciudadanos

Depto. Experiencia
Usuaria

29

Depto. Experiencia

indice satisfaccion usuaria Ui Te

30

Clasificacion tramo 1 Encuesta
Trato Usuario

Depto. Experiencia
Usuaria

@ PLAN OPERATIVO

ACTIVIDADES

Realizar informe trimestral con analisis, sobre
requerimientos ciudadanos

@
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Verificables

Informe trimestral
OIRS

Realizar informe trimestral de reclamos por
trato, por servicios

Informe trimestral
OIRS

Retroalimentar a los servicios sobre
requerimientos ciudadanos por trimestre y sus
analisis

Actas de reuniones
de difusion
Informes OIRS

Monitorear requerimientos ciudadanos

Informe trimestral
OIRS

Aplicar encuesta institucional de satisfaccion
usuaria

Informe trimestral
satisfaccion usuaria

Difundir informacion de experiencia usuaria a la
comunidad hospitalaria

Actas o
documentos de
comunicacion
interna, de forma
semestral

Definir estrategias de accidon para mejorar
experiencia usuaria

Plan de trabajo
Depto. Experiencia
Usuaria

Aplicar Encuesta Trato Usuario 2026

Noémina Minsal con
resultados
Encuesta Trato
Usuario 2026

Difundir resultados Encuesta Trato Usuario
2026

Documento
comunicacion
interna difusion
comunidad
hospitalaria
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