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RESOLUCION EXENTAN° 825

TALCAHUANO, 05 MAY 2021

VISTOS:

1.

La Resolucion Exenta N°2586 del 23 de septiembre de 2019, que aprueba el “Plan
de Desarrollo Estratégico con enfoque de Redes integradas del Servicio de Salud
Talcahuano para el periodo 2019-2022".

Decreto N°4 del 05 de enero de 2020 y su posterior Modificacion Decreto N°6 del
6 de marzo de 2020 decretan alerta sanitaria por el periodo que se indica y otorga
facultades extraordinarias por emergencia de salud publica de importancia
internacional (ESPOO) por brote del nuevo coronavirus (2019-NCOV)

El Decreto supremo N° 104, de 2020, del Ministerio del Interior y Seguridad
Publica, que declara estado de excepcion constitucional de catastrofe, por
calamidad publica, en el territorio de Chile, prorrogado por los decretos supremos
N° 269, N° 400 y N° 646, de 2020, de la misma cartera de Estado.

El ORD c14 N°3602 del 11 de noviembre de 2020, enviado por el Subsecretario
de Redes Asistenciales a los Directores de Servicios solicitando consolidar
antecedentes para acreditar causa externa en proceso de evaluacion de Metas
sanitarias 2020.

RESOLUCION

CONSIDERANDO:

1.

Que la autoridad presidencial declar6 estado de Excepcion constitucional de
catastrofe por calamidad publica en el territorio de Chile con ocasion de la pandemia
durante el ano 2020, permitiendo invocar como causa externa la pandemia durante
el proceso de evaluacion ano 2020 de las herramientas de control de gestion
declaradas.

. Que dicha causal también ha sido invocada en el Plan Estratégico para el periodo de

evaluacion 2019-2020, con ocasion de los supuestos establecidos en sus planes
operativos e indicadores, para lo cual se solicitd entregar certificados cualitativos a
los Referentes responsables para justificar los incumplimientos dando cuenta de las
dificultades en el primer afio como respaldo de los sucesos que perjudicaron la plena
ejecucion de lo programado. Con lo anterior, se procedié a cerrar el proceso de
evaluacion afio 2019-2020 con un 96%.

Que de las politicas internas comprometidas a desarrollar en el contexto del Plan
Estratégico durante el periodo, solo se encuentra elaborada la Politica de Innovacién,
quedando comprometida para continuar en trabajo la Politica de comunicaciones,
solicitado por el Depto. de Auditoria, y suspendida la Politica de Inclusividad.

Que tomando en cuenta la situacion sanitaria presente, se realiza una capacitaciéon
durante el mes de noviembre a los referentes y sus invitados de temas priorizados
del Plan Estratégico que tendran continuidad para el siguiente periodo, invitandose
también a los Jefes de Unidades de Planificacion y Control de Gestion de los
Establecimientos dependientes del Servicio, instancia que tuvo por titulo “Los nuevos
desafios de la Planificacion Estratégica en salud” desarrollada por la Universidad de
Concepcidn, para preparar a los equipos en el abordaje de los nuevos planes bajo el
contexto sanitario.

Que tomando en cuenta lo anterior, se inicié el proceso de ajustes al Plan en el mes
de febrero del afio 2021, realizandose reuniones con el Director, los Subdirectores,
jefaturas y referentes técnicos de los temas priorizados, para actualizar los temas,
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sus planes operativos e indicadores de resultado, asi también analizar los temas
nUEevos a incorporar.

. Que por su parte el Depto. de Auditoria a través del Informe N°37 del 23 de setiembre
de 2020 en el resultado de la revision n°2.8.3.d. ha solicitado incorporar en la
Planificacion Estratégica del SST los proyectos y areas asociados a retribuciones de
aportes a la institucién, producto de la Relacién Asistencial Docente.

. Finalmente el equipo Directivo y sus colaboradores indican considerar los siguientes
temas nuevos para el periodo 2021: Salud Cardiovascular, Fortalecimiento OIRS,
intermediacion CENABAST (canasta CEM), Digitalizacion de procedimientos
administrativos, Seguimiento digital integral de usuarios (FCE) y Relacion asistencial
docente (RAD).

. Por lo tanto, el Plan Estratégico y sus planes operativos seran monitoreados desde
abril a diciembre 2021, debiendo actualizarse el Anexo N°1 durante el primer
trimestre del ano 2022.

1° MODIFIQUESE el Anexo N°1 de la Resolucion aprobatoria del “Plan de Desarrollo
Estratégico con enfoque de Redes Integradas del Servicio de Salud Talcahuano para
el periodo 2019-2022”, en el sentido de actualizar los Planes Operativos indicados,
asi también incluir los indicadores de proceso y de resultado que seran medidos con
ocasion del monitoreo trimestral y evaluacion anual del Plan Estratégico del Servicio
de Salud Talcahuano durante el afio 2021.

2° DEJESE ESTABLECIDO que en todo lo demés se ratifica la Resolucion Exenta
N°2586 del 23 de septiembre de 2019.

ANOTESE Y COMUNIQUESE

Firmado por Carlos Manuel Vera Buguefio
Fecha 05/05/2021 16:05:41 CLT
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ANEXO 1

l. MAPA DE OBJETIVOS ESTRATEGICOS Y TEMAS PRIORIZADOS

El desarrollo de los temas priorizados para el afio 2021, se realizé por medio de reuniones con cada referente técnico de continuidad, asi también con aquellos que
se incorporaron a partir del presente afio. Considerando la baja disponibilidad para realizar jornadas de andlisis conjunto con otros actores dada la exigencia del
trabajo en los establecimientos de la red asistencial, se priorizo trabajar aquellas actividades que por instruccion Ministerial o desafio local se buscaba impulsar
durante el afio 2021 y que tuviesen en cuenta la coordinacién del trabajo en red.

De este modo, suman 12 objetivos estratégicos, 18 temas priorizados, 16 indicadores de proceso y resultado, 74 acciones comprometidas.

N° Objetivos estratégicos Temas priorizados

OBJETIVO ESTRATEGICO N° 1
Fortalecer la gestion del Servicio de Salud y del funcionamiento
en red de los establecimientos que la componen, fomentando la
resolucién de los problemas de salud de las personas del
territorio a su cargo, cumpliendo los estandares, garantizando el
acceso, la oportunidad y la calidad de la atencion recibida por los
usuarios del territorio asignado.

1.1 Proceso Quirurgico Ambulatorizacion cirugias mayores ambulatorias: Optimizar la

oferta institucional de la Red Asistencial para una mejor atencion del paciente quirdrgico,
mediante la utilizacién efectiva de los recursos disponibles.

2.2 Prevencion y
control VIH- SIDA:

2.4 Prevencion

) Disminuir la 2.3 Prevenciény del Suicidio
OBJETIVO ESTRATEGICO N° 2 . tratamiento del Cancer | Fortalecer las 2.19 Salud
transmision del VIH a . . : Se— =
_ 5 3 o _ través de estrategias Dlsmln_uw la |n_C|d_enC|a y acciones de Cardlpv_ascular
Mejorar la gestion de la Red Atencion Primaria, mediante la mortalidad atribuibles al | prevencion del Optimizar el

incorporacion de estrategias de promocion y prevencion desde

de testeo y prevencion
combinada,

cancer a través de

suicidio en la red

manejo de la

una mirada biopsicosocial, centrado en las personas, familia 'y . estrategias de asistencial hipertension
. X . ; promocionando el sexo 2 i : :
comunidad, fomentando el autocuidado, promoviendo el trabajo . promocion, prevencion, mediante la arterial en
. . - seguro especialmente . o . .
en equipo y utilizando los recursos de modo eficiente para on adolescentes diagndstico precoz, promocion, establecimientos
entregar tratamiento oportuno y la rehabilitacion cuando sea Svenes. v de estg tratamiento, cuidados pesquisa y de Atencién
necesario. J Y paliativos y seguimiento tratamiento Primaria.

modo disminuir la
mortalidad a causa de
esta enfermedad

de pacientes

oportuno de las y
los usuarios que




ideacion suicida.

presentan

OBJETIVO ESTRATEGICO N° 3
Asegurar el funcionamiento del sistema de atencion en los
establecimientos de la red, identificando las oportunidades de
mejora que permitan brindar atencion de calidad, oportuna y con
criterios de equidad.

Gestion de Programacion y agendamiento

Fortalecer el desarrollo armonico de los procesos de programacion y agendamiento en la
red, propendiendo a transparentar y gestionar la oferta y demanda, optimizando el
recurso de horas profesionales sobre la totalidad de horas contratadas, mediante la
gestion de horas con mirada en red.

OBJETIVO ESTRATEGICO N° 4
Fomentar un trato amable, digno y respetuoso a los usuarios,
mediante estrategias de capacitacidbn en competencias, en un
marco de participacion multidisciplinaria de los funcionarios que
componen la red asistencial.

4.6.1 Satisfaccién usuaria
Mejorar la satisfaccion
usuaria en los ambitos de
acogida, trato e informacién
a las personas usuarias en
la atencién de Urgencia,
Farmacia y Lista de Espera
Quirargica y de
Especialidad, en los
establecimientos
hospitalarios y de la
atencion primaria de salud.

4.6.2 OIRS. Destacar
las oficinas OIRS
como mecanismo de
participacion
ciudadana,
fortaleciendo en ellas
la gestion
usuaria y promocion
del buen trato a los
usuarios/as, en los
ambitos de
funcionalidad,
capacitacion,
equipamiento,
infraestructura y/o
recursos humanos.

4.7 Participacién ciudadana
Fortalecer la participacion
ciudadana efectiva en salud con
perspectiva territorial, cultural y
enfoque de derechos potenciando
el trabajo colaborativo de los
equipos de salud de la red
asistencial, la comunidad usuaria
y organizaciones comunitarias de
la sociedad civil.

OBJETIVO ESTRATEGICO N° 5
Disefiar e Implementar un Plan de Mejora Continua en la Calidad
de la Atencion en Salud, que permita alcanzar y mantener la
acreditacion de los establecimientos de la red, para brindar una
atencion segura a las personas, en los distintos niveles de
atencion.

5.8 Acreditacion de Establecimientos de Atencién Primaria y Sequridad la Atencidn

en Pandemia.

Fortalecer la cultura y gestién orientada a la calidad y seguridad de la atencién en la red
de Atencién Primaria, promoviendo la presentacion, obtencién y mantencion de las
exigencias de acreditacion.




OBJETIVO ESTRATEGICO N° 6
Ejecutar el Plan Nacional de Inversiones en el territorio
correspondiente a su jurisdiccion, asegurando acciones definidas
y con criterios de eficiencia y eficacia en el uso de los recursos
asignados, propendiendo al cumplimiento de la cartera de
inversiones

6.9 Plan de inversiones del territorio a cargo

Proyectar la cartera de Inversiones de la Red Asistencial con la debida participacion del
area clinica, comunidad y actores relevantes.

OBJETIVO ESTRATEGICO N° 7
Velar por el uso eficiente de los recursos, mejorando la gestion
financiera y presupuestaria de la red del Servicio de Salud, a
través de la implementacion de sistemas de gestidon y control
tendiente a propiciar la sustentabilidad financiera del sistema de
salud, reconociendo el déficit estructural de la composicion de la
red asistencial.

7.10 Intermediacion
CENABAST de
Medicamentos Canasta
CEM
Mejorar la gestion de
compras coordinadas de la
Canasta Esencial de
Medicamentos

7.11 Control
presupuestario Sub
21 Fortalecer la
gestion y uso 6ptimo
de los recursos
publicos, atendiendo a
la disciplina fiscal
entre los marcos
presupuestarios
otorgados y los gastos
en recurso humano
ejecutados.

7.12 Planificacion
presupuestaria Proyectar los
requerimientos financieros,
considerando la planificacion
sanitaria en el ambito productivo,
en coherencia con la actual
produccion y los desarrollos en los
ambitos de recursos fisicos,
humanos y financieros.

OBJETIVO ESTRATEGICO N° 8
. Promover ambientes laborales saludables, de mutuo respeto y
no discriminacion, propendiendo a mejorar los grados de
satisfaccion, la calidad de vida laboral y el bienestar fisico,
psicoldgico y social por parte de las personas en su labor y en su
entorno de trabajo, con el fin de aumentar la productividad,
cumplir con los objetivos institucionales y asi entregar mejores
servicios a la ciudadania.

8.13 Promocién del cuidado de los equipos de salud

Promover el cuidado biopsicosocial de los equipos de salud ante situacion de pandemia,
a través del disefio e implementacion de estrategias de fortalecimiento de salud
funcionaria, promocién del autocuidado psicosocial y del cuidado fisico de los/as

funcionarios/as.




OBJETIVO ESTRATEGICO N° 9
Gestionar e implementar de manera eficiente y efectiva la
capacitacion y formacion, a partir de las Normas impartidas, con
el objetivo de apoyar su cumplimiento, y asi, contribuir al
desarrollo de las personas que se desempefian en la red
asistencial para obtener mejores resultados organizacionales al
servicio de la ciudadania

9.15 Gestién de Capacitacion de
. . . la Red Asistencial
9.14 Fortalecer las habilidades directivas aRed Asis encia
— . . Fortalecer la gestion de las
Contribuir al buen funcionamiento de la red L
. . : . Encargadas de Capacitacion y
asistencial, fortaleciendo las competencias NS
. ~ Comités Bipartito de los
requeridas para desempefiar adecuadamente I
: i : establecimientos de lared de SS,
funciones de jefatura en el ler, 2do y 3er nivel, L . .
. . . T . en los ambitos de Pertinencia y
mediante el diagndstico, disefio, intervencion y U .
i : Aplicabilidad y manejo de
evaluacion de competencias. . .
modalidades virtuales, en el actual
contexto de pandemia del pais

OBJETIVO ESTRATEGICO N° 10
Ejecutar plan de transformacién digital del estado generando las
herramientas para modernizar las bases de los procedimientos
administrativos para su transformacion y digitalizacion,
impulsando que las solicitudes digitales sean la norma y las
presenciales constituyan la excepcion.

10.16 Digitalizacién de procedimientos administrativos de la Direccidon de Servicio
de Salud Talcahuano.
Generar herramientas digitales que permitan el reemplazo de procedimientos en los
cuales es necesario el uso de papel.

OBJETIVO ESTRATEGICO N°11 Mejorar el acceso y
resolutividad de la red asistencial mediante la implementacion y
uso de los sistemas de registro clinico electronico (RCE),
impulsado la continuidad de la operacion, explotacién de datos e

integracion de sistemas.

11.17 Sequimiento digital integral de los usuarios a través de la implementacion y

uso de la ficha Unica electrénica en lared APS del Servicio de Salud Talcahuano.
Generar instancias de coordinacion y planificacion con actores relevantes para la
implementacion de la ficha clinica anica en APS.




12.18(1,3.4.9) Vinculacidn transversal de la Relacidon Asistencial Docente (RAD) en

OBJETIVO ESTRATEGICO N°12 el Plan Estratégico SST.
Ordenar y sistematizar los aportes de los Centros Formadores Poner a disposicion los aportes que hacen los Centros Formadores al Servicio de Salud
en convenio para incorporarlo a la Planificacion Estratégica del Talcahuano en el marco de la relacion asistencial docente, a fin de contribuir a los
Servicio de Salud Talcahuano aportando al cumplimiento de los objetivos institucionales que se definan en la Planificacion Estratégica, de manera
objetivos ahi descritos. organizada y sistematizada, de acuerdo a las indicaciones del Equipo Directivo de la Red,

para los afos 2021 y 2022




. MARCO ESTRATEGICO SERVICIO DE SALUD TALCAHUANO

Para el disefio del marco estratégico del Servicio de Salud para el periodo 2019-2022, se
realizaron tres instancias de trabajo participativo:

1. La primera de ellas fue una encuesta online a funcionarios y usuarios de toda la
red asistencial para evaluar el cumplimiento de la vision y mision del periodo 2016-
2018.

2. La segunda instancia fue la | Jornada de Planificacion participativa, instancia en la
cual se invito a los participantes a sofiar con la vision de servicio que esperamos
desarrollar durante el nuevo periodo, este trabajo permitié sistematizar los
resultados y dar forma a la nueva visién 2019-2022.

3. La ultima instancia fue nuevamente a través de votacién online, en la cual se
preguntd a funcionarios de la red asistencial y Consejo de Participacién Social
cuales serian los nuevos valores que debian representar el trabajo de la
organizacion, y de ellos se desprendieron cinco mas votados los que pasan a
formar el marco estratégico.

A continuacion se presenta el marco estratégico del SST 2019-2022:

Visién Servicio de Salud Talcahuano 2019-2022
Ser una red de salud publica integrada e innovadora que promueve la inclusion y la
participacién en su gestion, brindando prestaciones de calidad, seguras y oportunas para
alcanzar la satisfaccion de sus usuarias v usuarios.

Misién 2019-2022 \ [ \

\ (

El SST es una red integrada que otorga prestaciones de Valores
salud en promocion, prevencion, recuperacion, cuidados institucionales
paliativos y rehabilitacion a las personas, familias y 2019-2022
comunidad que viven en las comunas de Talcahuano, Compromiso,
Penco, Tomé y Hualpén, asi como también a quien lo excelencia,
requiera de acuerdo a las definiciones de la Subsecretaria responsabilidad,
de Redes Asistenciales, aportando a la formacion de probidad y
profesionales de la salud a través de una gestion innovadora participacion.

Vv participativa. \ /

Politica de Comunicacién Politica de Innovacioén

12 Objetivos estratégicos alineados con Prioridades de Gobierno 2018-2022

Prevencion y control Prevencion y tratamiento
VIH-SIDA del cancer

Proceso quirdrgico

Gestion de
programacion y
agendamiento

Acreditacion de calidad y Seguimiento digital
seguridad de la atencion integral de los usuarios
en pandemia FCE en APS

Salud Cardiovascular Planificacion Satisfaccion usuaria y

presupuestaria OIRS

Prevencioén del suicidio

Promocién del cuidado Digitalizacion de

de los equipos de salud procedimientos
administrativos

Plan de inversiones

Gestidn de capacitacion

P§ﬁ|C|paC'0n Intermediacion
ciudadana CENABAST de

Habilidades directivas Medicamentos Canasta

Vinculacién transversal
de la RAD en la PLE

Control del subtitulo 21




[l. CUADRO DE MANDO INTEGRAL BASADO EN ESTRATEGIAS DEL
MODELO RISS

Por otro lado el marco estratégico se puede sustentar por la herramienta de evaluacion y
control “Cuadro de Mando Integral” el cual producto de los temas priorizados y el modelo
de redes integrales, adquiere la siguiente forma:

Gobernanz Asignacion
Perspectivas/ Modelo a Organizacion de
Estrategias Asistencial y y Gestion recursos e
Estrategias . .
incentivos
Prevencion y Participacion | Acreditacion
control VIH- SIDA | ciudadana de
Establecimien
Prevencion y tos de
tratamiento del _ _ Atencion
UsUarios Cancer Satlsfa(_:uon an_arla y
» usuaria 'y seguridad de
Prevencion OIRS la atencién en
Salud
Cardiovascular
Promocion del
Proceso cuidado de los Planificacion
Quirudrgico equipos de presupuestaria
salud
Seguimiento
Procesos Vinculacion digital integral
. transversal de la de los
internos ., - )
Gestion de Relaciéon usuarios a
Programacion y Docente (RAD) través de la
agendamiento ala ficha Unica
Planificacion electrénica en
Estratégica la red APS
SST.
Plan de
Fortalecer las | . :
. inversiones del
habilidades o
. ; territorio a
directivas cargo
Aprendizaje y S
desarrollo Gestion de DlgltaéléaCIOH
Capacitacion de rocedimiento
la Red P
) . S
Asistencial _ )
administrativos
Control
presupuestario
Sub 21
. . Intermediacion
Financiera CENABAST
de
Medicamentos
Canasta CEM




IV. MEDICION Y EVALUACION

Respecto de la medicion y evaluacion de los planes, cada tema priorizado contara con
dos indicadores de medicion, el primero para monitorear el cumplimiento de las
actividades el Plan Operativo, y el segundo para analizar los resultados esperados de las
intervenciones realizadas por cada tema priorizado.

Un indicador de proceso que sefale el Un segundo indicador de resultado

porcentaje de las acciones ejecutadas gue sefale el impacto de dichas
del Plan Operativo. acciones.
Ponderacion 80% Ponderacion 20%

La suma de evaluacion ponderada de ambos indicadores representara el porcentaje total
de cumplimiento del tema priorizado.

Respecto de los planes operativos y sus indicadores de resultado estos seran
monitoreados trimestralmente en los meses de junio, septiembre, diciembre, pudiendo
entregarse un reporte de estado de avance posterior a cada corte, o al final del periodo
de evaluacion.

V. AJUSTES Y PROYECCION

En el contexto que los planes operativos seran anuales, durante el primer trimestre del
afio 2022 el equipo de coordinacion y disefio del proceso convocara a los equipos
técnicos de cada tema priorizado a una jornada de analisis y formulacién de nuevos
planes operativos, instancia en que se invitara a revisar las probleméticas priorizadas
para el tercer afio, pudiendo cambiarse por otras o decidiendo reforzar los esfuerzos para
alcanzar mejores resultados.

La metodologia de mejora continua, de gestion de la innovacién y de planificacién
anticipatoria, permitird reforzar la necesidad del trabajo como red asistencial,
favoreciendo el analisis sistémico de la organizacién y su comunidad en su conjunto en
el disefio colaborativo de Planes de accién para abordar tematicas que aquejan
prioritariamente al territorio del Servicio de Salud Talcahuano.

A continuacion, se presenta un cuadro resumen de los indicadores a medir durante el
afio 2021 y junto con ello los planes operativos y sus cronogramas de trabajo
actualizados.



CONSIDERACIONES
GENERALES APLICA
PARA TODO EL PLAN

FRECUENCIA DE MONITOREO

TRIMESTRAL (CORTES JUNIO-SEPTIEMBRE-DICIEMBRE)

SUPUESTOS PARA TODOS LOS
INDICADORES

1. En el caso que existan cambios en las prioridades de gobierno y estas se puedan justificar.

2. En el caso de existir catastrofes naturales, sanitarias o situaciones politicas/sociales que dificulten el
desarrollo de la programacion inicial, se aceptaran reprogramaciones 0 ajustes segln sea necesario, las que
se revisaran en las fechas de corte de cada indicador con la Referente de Plan Estratégico.

PROPOSITO DE LOS PLANES
OPERATIVOS

El cumplimiento de las actividades planificadas para el segundo periodo 2021 del plan operativo, tienen por
objetivo abordar soluciones al problema diagnosticado por el equipo técnico de la red asistencial a cargo del
andlisis del tema priorizado. Durante la ejecucion del Plan Estratégico, se mediran las estrategias acordadas y
se evaluaran trimestralmente el estado de avance de los indicadores comprometidos.

PLANILLA DE INDICADORES CONSOLIDADA

ALCANCES PARA EL MONITOREO

NUMERO DEPTO REFERENTE |INDICADOR FORMULA META PONDERACION | VERIFICABLES FUENTE DEL DATO
Porcentaje de Reporte/Informe/o
cumplimiento del Plan | (N° de actividades realizadas/ certificado de
Depto. Gestion | Marlene opgrgtiyo tema Proceso monitor(_-:-p 0 Documentos
1.1.1 Hos ifalaria Espinoza Quirudrgico- o 100% 80% evaluacion entregado comprometidos
P P ambulatorizacion N° de actividades por referente técnico a P
cirugias mayores comprometidas)*100 Depto. Planificacion y
ambulatorias Control de Gestion.
(Ntimero de CMA realizadas en Reporte/Informe/o
los establecimientos de la Red certificado de Planilla con datos y
Porcentaje de en el periodo monitoreo o resultado de indicador
: iG lene ambulatorizacion de evaluacion entregado
1.1.2 Depto. Gestion | Marl . ) : : 70% 20% reg: de acuerdo con la
Hospitalaria Espinoza intervenciones Total de intervenciones por referente técnico a fuente de Base de
quirdrgicas mayores. quirargicas programadas en Depto. Planificacion y Datos GRD MINSAL
tabla de establecimientos de la Control de Gestion,
Res en el periodo)*100 segun fuente del dato.
. . - . Reporte/Informe/o
Le: e Loreto Elj)rrr::;?rﬁil{aengoedel Plan L SRTINGELD EE Documentos
224 32 ACYEITES Manriquez operativo Prevencion o LU Sl TRITEED © comprometidos
de Salud del VIH N° de actividades evaluacion entregado
comprometidas)*100 por referente técnico a




Depto. Planificacion y
Control de Gestion.

Depto. Gestion

Porcentaje de Monitoreo
de Test rapido VIH
realizados por los

(N° de monitoreos de Test
rapido VIH realizados
trimestralmente por los

Reporte/Informe/o
certificado de
monitoreo o

Informe de monitoreos

de Programas Loreto establecimientos de la esta!o[ecimientos de la red_del 100% 20% evaluacion ent[eggdo realizados
de Salud Manriquez red para observar el servicio de saluq en el periodo por referentg_tecr_uco a | trimestralmente
aumento de la ofertay | N° total de monitoreos de Test Depto. Planificacion y '
ejecucion de la rapido VIH programados en el Control de Gestion,
estrategia. periodo (4))*100 segun fuente del dato.
Reporte/Informe/o
Porcentaje de (N° de actividades realizadas/ certificado de
Depto. Gestion | . - cumpli_miento del Plan monitor_ep o} Documentos
Hospitalaria Piroska Riffo operatlvg tema o 100% 80% evaluacion entreg_ado comprometidos
Prevencién y N° de actividades por referente técnico a
tratamiento del Cancer | comprometidas)*100 Depto. Planificacion y
Control de Gestion.
(Namero de Garantias
Cumplidas + Garantias
Exceptuadas + Garantias Reporte/Informelo
Porcentaje de Incumplidas Atendidas en el cer?ificado de
cumplimiento de las periodo MONItOreo o
L, garantias de Numero de Garantias .
Depto. Gestion Piroska Riffo | oportunidad en Cumplidas + Garantias 100% o 20% evaluacion entregado | SIGGES — SIGTE-
Hospitalaria ! 299,5% por referente técnico a | Informe SS.
problemas de salud Exceptuadas + Garantias Depto. Planificacion y
oncoldgicos vigentes Incumplidas Atendidas + Contrc;l de Gestién
semestralmente. Garantias Incumplidas no seqtn fuente del dz;lto
Atendidas + Garantias 9 '
Retrasadas en el periodo t) x
100.
Reporte/Informe/o
Sesti SiseEl e (N° de actividades realizadas/ certificado de
gee IOStglludeStlon Tania Andreo cumpll_rmento el e 100% 80% zqv%rllggtr:?c'?noentregado Documento_s
operativo tema comprometidos

Mental

Prevencioén del suicidio

N° de actividades
comprometidas)*100

por referente técnico a
Depto. Planificacion y
Control de Gestidn.




Depto. Gestion

Porcentaje de casos con
riesgo suicida de la
plataforma Salud
Responde atendidos por
los referentes de

(N° de casos atendidos con
riesgo suicida de la plataforma
Salud Responde por los
referentes de prevencion del
suicidio de los establecimientos
de la red de salud derivados
por el departamento de Salud
Mental del Servicio

Reporte/Informe/o
certificado de
monitoreo o
evaluacion entregado

Planillas locales con

de Salud Tania Andreo | prevencion del suicidio 80% 20% P te técni ist
Mental de los establecimientos |N° de casos atendidos con ;E))or :e elgclen (_ef_ ecnico a | registro.
de la red de salud riesgo suicida de la plataforma Cep O.I darélca_c,lon y
derivados por el Salud Responde por los on;rof = ejt'log’
departamento de Salud | referentes de prevencion del segun fuente del dato.
Mental del Servicio suicidio de los establecimientos
de salud derivados por el
departamento de Salud Mental
comprometidos )*100
Reporte/Informe/o
Porcentaje de (N° de actividades realizadas/ certificado de
Depto. Gestion Ingrid Briones | cumplimiento del Plan monltor(_ap 0 Documentos
Programas de Luendo operativo tema 100% 80% evaluaciéon entregado comprometidos
salud 9 Cgr diovascular N° de actividades por referente técnico a P
comprometidas)*100 Depto. Planificacion y
Control de Gestion.
(N° de establecimientos APS Reporte/Informe/o
gue incorporan la estrategia certificado de
. Porcentaje de HEART/ monitoreo o
Depto. Gestion . . v =
Ingrid Briones | establecimientos APS evaluacion entregado
Programas de : 8% 20% L2 Reporte local.
Luengo que incorpora la - por referente técnico a
salud : Total de establecimientos APS Ry
estrategia HEART de la red asistencial (12) Depto. Planificacion y
Control de Gestion,
segun fuente del dato.
Daniela Porcentaje de o - , 0 o Reporte/Informe/o Documentos
Barriga cumplimiento del Plan W e Eoe Eees el Pans PO SO certificado de comprometidos




Depto. Gestidn
de Atencion
Primaria

operativo Gestion de
Agendamiento

N° de actividades
comprometidas)*100

monitoreo o
evaluacion entregado
por referente técnico a
Depto. Planificacion y
Control de Gestion.

Porcentaje de comunas
y Establecimientos
dependientes SS con

(N° de establecimientos con
agenda escalonada

Reporte/Informe/o
certificado de
monitoreo o

Depto. Gestién Daniela Agenda escalonada y evaluacion entregado Documentos
de Atencién Barriaa ofertada a la poblacién . . 80% 20% or referente técnico a comprometidos segun
Primaria 9 por hora especifica de | \° total de establecimientos de P = oLl OOTT COMGES

atencion (o mantener APS )*100 DI Planlflca_CJon y

linea base si es Con'trol de Gestion,

superion). segun fuente del dato.

Reporte/Informe/o
5 Porcentaje de (N° de actividades realizadas/ certificado de
Depto. Gestion | .. L monitoreo o
de Programas Ellzabe:th cumpll_mlento del Plan 100% 80% evaluacion entregado Documento.s
9 Chandia operativo tema o o feq: comprometidos
de Salud Proaramacion N° de actividades por referente técnico a
9 comprometidas)*100 Depto. Planificacién y
Control de Gestion.
[N° Namero total de actividades
trazadoras realizadas en el

Porcentaje de pe,nodo v — REM 06, REM 07,

Cumplimiento de la Numero total de actividades REM 28 y REM
Depto. Gestion Elizabeth Programacion de traZ_agorflfopgogramadas para el Certificado de 32.(excluye
Programas de | Sy o consultas presenciales y | P€riodo §*0, >95% 20% cumplimiento odontologia) Planillas

Salud

remotas, segun
orientaciones COMGES
N°2

(Numero total de consultas y
actividades presenciales y
remotas de profesionales
médicos especialistas y de
profesionales no médicos
realizadas en el periodo t

COMGES.

Excel validadas por
Referente de
Programacion.




Numero total de consultas y
actividades, presenciales y
remotas de profesionales
meédicos especialistas y de
profesionales no médicos
programadas en el periodo t) x
0,15

Unidad de
Comunicacion

Porcentaje de

(N° de actividades realizadas/

Reporte/Informe/o
certificado de
monitoreo o

Mireya cumplimiento de los . Documentos
esy . 100% 80% evaluacion entregado ;
. L Fernandez Planes Cuatrienales de 5 o e comprometidos
Satisfaccion Satisfaceion Usuaria N° de actividades por referente técnico a
Usuaria comprometidas)*100 Depto. Planificacion y
Control de Gestion.
(n° de programas radiales de Reporte/Informe/o
Unidad d p i d difusion de las OIRS para la certificado de
C(r)"minichion pg)r;f:rﬁgi raediales de comunidad realizados en el TENITETED &
oy eriodo s
esy ﬁ:fr?gr?dez diiEon 2 ks Ol ?n° de programas radiales de 5% AV e\é?lxa?glrgrr]ltinttéigﬁioa e [LoEE.
Satisfaccion para la comunidad enel |Y.. ~° prog P anificacis
- periodo. dlfu3|op de las OIRS para la Depto. Plani icacion y
comunidad programados (4) Control de Gestion,
para el periodo) x100 segun fuente del dato.
Reporte/Informe/o
i : N° de actividades realizadas/ ifi
Unidad de Porcentaje de ( certificado de
Participacion | ~iherine cumplimiento del Plan monitoreo o Documentos
Social e Cuevas o ergtivo tema N 100% 80% evaluacion entregado comprometidos
Interculturalida Pgrti cinacién Social N° de actividades por referente técnico a P
d P comprometidas)*100 Depto. Planificacion y
Control de Gestion.
: Porcentaje de (N° de documentos elaborados Reporte/Informe/o
Unidad de o ; o . .
Participacion cumplimiento de las en el periodo/ certificado de Informe Ejecutivo y/o
Social% Catherine actividades 90% 20% monitoreo o Documentos
Cuevas programadas para N° de documentos evaluacion entregado | comprometidos segun

Interculturalida
d

levantar el diagndstico
territorial y de

comprometidos en el
periodo)*100

por referente técnico a
Depto. Planificacion y

programa.




participacién ciudadana
en Salud.

Control de Gestion,
segun fuente del dato.

Unidad de

Porcentaje de
cumplimiento del Plan
operativo tema

(N° de actividades realizadas/

Reporte/Informe/o
certificado de
monitoreo o

gghﬂﬁg;’ den i?;ne;g; Acreditacion de o 100% 80% evaluaciéon entregado CD;?]UE?;E%ZOS
I ,gtenci()n establecimientos de N° de actividades por referente técnico a P
APS y Seguridad la comprometidas)*100 Depto. Planificacion y
Atencion en Pandemia. Control de Gestion.
p i d (N° de establecimientos de APS Rep?rtecljlnfccj)rme/ 0
Unidad de egt:tflre]tcaiurﬁier?tos de que mantienen su acreditacion (r:ne(;tr:ilt(c:)?eg oe
: en el periodo/ s,
Calidad y Roberto APS (CESFAM) que P 20 200 evaluaciéon entregado f |
Seguridad en | Araneda mantienen su A & por referente técnico a Inieime Lozl
la Atencion acreditacion durante el | N° total de establecimientos de Depto. Planificacion y
periodo APS acreditados)*100 Control de Gestion,
segun fuente del dato.
Reporte/Informe/o
Dento Santiago Porcentaje de (N° de actividades realizadas/ certificado de
bto. g cumplimiento del Plan monitoreo o
Recursos Fernandez y . 0 o P Documentos
Fisicos e Alejandra operativo tema Plal_w d_e . N 100% 80% evaluacion ent[egado comprometidos
versiones Castillo inversiones del territorio | N° de actividades por referente técnico a
acargo comprometidas)*100 Depto. Planificacion y
Control de Gestion.
(N° total de establecimientos
_ gue presentan iniciativas de Reporte/Informe/o _

_ Porcentaje de inversion al Servicio de Salud certificado de Formularios
gepto. ?antlagdo ESIEtanIeC|m|entos dela |gnel periodo / morllltor(_ep 0 . ((j)f|C|o|§IQO8umgntos
Floicose | Alejandra | iniciatas de mversion 60% 20% | 0o referente téanico a | micativas de inversion
inversiones Castillo al Servicio de Salud N® de establecimientos Depto. Planificacién y |presentadas por

durante el periodo

autorizados a presentar
iniciativas de inversion al
Servicio de Salud en el
periodo)*100

Control de Gestion,
segun fuente del dato.

establecimientos.




Depto. de

Porcentaje de
cumplimiento del Plan
operativo tema

(N° de actividades realizadas/

Reporte/Informe/o
certificado de
monitoreo o

Abastecimient :\jikr)lglalves Intermediacién o 100% 80% evaluaciéon entregado (I:D(;)rzurrrt])?:(ta?iiios
oy Logistica CENABAST de N° de actm_dades por referente técnico a P
Medicamentos Canasta | comprometidas)*100 Depto. Planificacion y
CEM Control de Gestion.
(Cantidad total de 1)Informe de
medicamentos de la Canasta cumplimiento que la
CEM comprados a través de Central de
Porcentaje de CENABAST > 80% Abastecimiento carga
cumplimiento de Cantidad total de Reporte/Informe/o mensualmente en el
P tidad medicamentos de la Canasta certificado de observatorio de la
compras en cantidad 'y | cEmM comprados por el Servicio monitoreo o pagina web de
Depto. de monto de medicamentos | 4o gsajud) x 100 e
o Isabel . e Salud) x evaluacion entregado | CENABAST,
Abastecimient | de la canasta esencial , 20% ; e b |
oy Logistica Monsalves de medicamentos (Monto total de medicamentos porre erent(_-:‘_tecr'll,co a | www.cenabast.cl.
(CEM) a través de de la Canasta CEM comprados Depto. Planificacion y |2)Consumo real de los
: i or el Servicio de Salud a Control de Gestion, establecimientos
intermediacion P , )
CENABAST través de CENABAST o segun fuente del dato. | Sistema de
_ 2 60% informacién Canasta
Monto total de medicamentos Esencial de
de la Canasta CEM comprados Medicamento
por el Servicio de Salud) x 100 (SICEM).
Reporte/Informe/o
. N° de actividades realizadas/ ifi
., Porcentaje de ( certlflcado de
Sl (el cumplimiento del Plan monitoreo o Documentos
y Control de Ménica Cruzat Pl 100% 80% evaluacion entregado :
operativo tema Control o o e comprometidos
las Personas resupuestario Sub 21 N° de actividades por referente técnico a
P P comprometidas)*100 Depto. Planificacion y
Control de Gestion.
Gastt():| Dtevengado Subtitulo 21 Reporte/Informe/o
Depto. Gestion Coeficiente de ajuste periodo certificado de
pto. - presupuestario en la Presupuesto Vigente Subtitulo monitoreo o
y Control de Ménica Cruzat X(t) = X(t-1) 20% SIGFE, SIRH

las Personas

ejecucion del Subtitulo
21

21 periodo t

Gasto Devengado Subtitulo 21
periodo t-1

evaluacion entregado
por referente técnico a
Depto. Planificacion y




10.16;17.1

Presupuesto Cierre Subtitulo 21
periodo t-1

Control de Gestion,
segun fuente del dato.

Porcentaje de
cumplimiento del Plan

(N° de actividades realizadas/

Reporte/Informe/o
certificado de
monitoreo o

Eiigtr?z.as 'Iz\/lraauguo operativo tema o 100% 80% evaluaciéon entregado (I:D(;)nc;urrr(])?rr\]é?%os
y Planificacion N° de act|V|_dades por referente técnico a P
presupuestaria comprometidas)*100 Depto. Planificacion y
Control de Gestion.
Porcentaje de reuniones _ _ Rep_tf:_rte/ Informe/o
de control y ejecucion (N° de reuniones realizadas/ certl_lcado de
- financiera realizadas monltorgp ° ,
Depto. Mauricio con cada 80% 20% evaluacion entregado | Actas de reuniones
Finanzas Araya Establecimiento N° de reuniones por referente técnico a | realizadas.
dependiente (4) de la | COmprometidas segun Depto. Planificacion y
RED SST cronograma (12)*100 Control de Gestion,
) segun fuente del dato.
Porcentaje de
cumplimiento de los (N° de actividades realizadas/
Debto Planes operativos temas Reporte/Informe/o
Tefnollo ias Digitalizacion de certificado de
de Ia 9 procedimientos monitoreo o Documentos
informacion Marcela Ulloa |administrativos; y 100% 80% evaluaciéon entregado comprometidos
wclon y Seguimiento digital N° de actividad por referente técnico a P
comunicacione . . € actividades o
S integral de los usuarios | comprometidas)*100 Depto. Planificacion y
a través de la ficha Control de Gestion.
Unica electronica en la
red APS SST.
(N° de procedimientos Reporte/Informe/o
Depto. Porcentaje de administrativos programados certificado de
Tecnologias A iqitali monitoreo o
de la ’ proch|mlentos para digitalizar evaluacion entregado | Informe ejecutivo
Marcela Ulloa |administrativos 70% 20%

informacion y
comunicacione
S

programados a
digitalizar en la DSST.

N° total de requerimientos
detectados en el periodo)*100

por referente técnico a
Depto. Planificacion y
Control de Gestion,
segun fuente del dato.

local.




Depto. Calidad

Porcentaje de
cumplimiento del Plan

(N° de actividades realizadas/

Reporte/Informe/o
certificado de
monitoreo o

de Viday Rosa Gayo operativo tema 100% 80% evaluaciéon entregado Documento.s
Bienestar Promocion del cuidado | N° de actividades por referente técnico a B EICEL
de los equipos de salud | comprometidas)*100 Depto. Planificacion y
Control de Gestion.
N° de funcionarios del SST
(titulares, contratas y Reporte/Informe/o
Porcentaje de honorarios) con Licencias tipo 6 certificado de
. funcionarios con diagnosticados por COVID en monitoreo o
Depto. Calidad diagnéstico positivo por | contexto laboral durante el Reduccién evaluacion entregado
de Viday Rosa Gayo iod - 20% e Planilla registro local.
Bienestar COVID -19 en contexto |[Pp€eriodo 30% de LB por referentg_tecr_llco a
laboral durante el N° total de funcionarios del SST Depto. Planificacion y
PETELE con diagnostico COVID en el Con}rol de Gestion,
periodo segun fuente del dato.
Reporte/Informe/o
Depto. Porcenta.je de (N° de actividades realizadas/ certificado de
Planificacion y | Fernando cumpllmlento del Plan 0 o monltor_ep ° Documentos
Desarrollo de | Huenumilla operativo tema o o 100% 80% evaluacion ent[eggdo comprometidos
Porsonas Fortalecimiento de N° de actividades por referente técnico a
habilidades directivas comprometidas)*100 Depto. Planificacion y
Control de Gestion.
Porcentaje de (N° de participantes que Reporte/Informe/o
participantes en aplicaron conocimientos y certificado de
Depto. actividades de habilidades obtenidos en las monitoreo o
Planificacién y |Fernando capacitacion actividades priorizadas 50% 20% evaluacion entregado | Informe ejecutivo
Desarrollo de | Huenumilla priorizadas, en donde se | N° total de participantes de las 0 0 por referente técnico a | local.
Personas observa transferencia actividades priorizadas que Depto. Planificacion y
de competencias al tuvieron evaluacion de Control de Gestion,
lugar de trabajo transferencia)*100 segun fuente del dato.
Sandra Porcentaje de o o . Reporte/Informe/o Documentos
Bustamante | cumplimiento del Plan W e Eoe Eees el Pans PO SO certificado de comprometidos




Depto.
Formacion y
Capacitacion

operativo tema Gestién
de Capacitacion de la
Red Asistencial

N° de actividades
comprometidas)*100

monitoreo o
evaluacion entregado
por referente técnico a
Depto. Planificacion y
Control de Gestion.

Depto.

Porcentaje de jornadas
realizadas con la red de

N° de jornadas realizadas

Reporte/Informe/o
certificado de
monitoreo o

L Sandra evaluacion entregado | Actas de jornadas
Formacion y referentes de 80% 20% 2 :
B Bustamante T N° de iornadas por referente técnico a | realizadas.
Capacitacion capacitacion durante el J D Planificacio
Control de Gestion,
segun fuente del dato.
Porcentaje de . o )
cumplimiento del Plan | N° de actividades ejecutadas Reporte/Informe/o
operativo de para incorporar la RAD a la PE/ certificado de
Depto. Incorporacion de la monitoreo o Documentos
Formaciony |Javier Cerda |Relacion Asistencial o N 100% 100% evaluacion entregado id
N° de actividades planificadas comprometidos

Capacitacion

Docente (RAD) a la
Planificacion Estratégica
(PE) del SS.
Talcahuano

para incorporar la RAD a la PE.
*100

por referente técnico a
Depto. Planificacion y
Control de Gestion.




CRONOGRAMA Y PLANES OPERATIVOS ANO 2021

MODELO ASISTENCIAL

asignado.

trimestre del
afo 2021.

asistencial.

REFERENT | njo | OBJETIVO TEMA ESTRATEGIA VERIFICABLE abr | may | jun [ Jul | ago | sept | oct | nov | dic
e | N’ |ESTRATEGICO |PRIORIZADO |S ACCIONES 14 RESPONSABLE | 1 | o1 |21 |21 -21 | 21 |-21| -21 | 21
Instruir a
Fortalecer la gilgﬁgndgre Correo
gestién del Quirdirg electronico
o uirargicay de |, .
Servicio de Salud 1.1_ P,roc_:eso Lista de espera trimestral y Referente del
y del Quirurgico- acta de AN
) . L de cada . Comité Quirargico X
funcionamiento en |ambulatorizacio establecimiento reuniones con de la red
red de los n cirugias en preparar equipo de cada )
establecimientos mayores acFi)en?es ara establecimiento
gue la componen, |ambulatorias: Fomentar las ?:MA e En de salud.
o fomentando la Optimizar la CMA de los ' S€9
N - ) realidad local.
o resoluciéon de los oferta usuarios para Difundir
5 problemas de institucional de | mejorar la
7 ” anualmente el
w salud de las la Red gestion Correo
1 . . oL protocolo de -
o personas del Asistencial para | quirdrgica y CMA a través electrénico de
Qo territorio a su una mejor satisfaccion de correo Subdirector
g cargo, cumpliendo |atencién del usuaria, electronico a Médico del
los estandares, paciente ajustadas a la los directivos Servicio de
garantizando el quirdrgico, realidad. encaraados dil Salud a Subdirector
acceso, la mediante la rocego Ox de Subdirector Médico del X X X X
oportunidad y la utilizacion Ir:)s Médico de Servicio de Salud
calidad de la efectiva de los establecimiento cada
atencion recibida | recursos s de la red establecimiento
por los usuarios disponibles. durante el ' hospitalario de
del territorio segundo lared




Verificar y
monitorear la
realizacion de

Encargados de

CMA en los Informes de GRD v encargada
distintos GRD de cada y g
- g de Proceso
establecimiento | establecimiento L
Quirdrgico del
s de la red, de la Red.
. SST
ajustados a la
realidad,
trimestral
Coordinar con Correos con
equipos GRD |. Encargados de
informe
de . GRD y encargada
. trimestral de
establecimiento de Proceso
. los L
S revision de - Quirdrgico del
. o establecimiento
informacion de s de la Red SST
CMA '
Mejorar la gestién | 2.2 Prevencion Realizar una
de la Red Atencién |y control VIH- capacitacion
Primaria, mediante | SIDA: Disminuir : tedrica online,
- g, vy Capacitar en Y
la incorporacion de | la transmisién N en Realizacion
; .| realizacion de
estrategias de del VIH a través P de test
> . test rapido intra | . L
promocion y de estrategias visual/rapido de f d
revencion desde |de testeoy y extramuros a VIH intra 'y NG
2 P . s Funcionarios programa VIH e
5 una mirada prevencion de Ia red del extramuros ITS del SST
g biopsicosocial, combinada, - para Lista de y
c ; servicio de : . . Referentes de
@ centrado en las promocionando profesionales y |asistencia a
= o salud S e Programa VIH e
personas, familiay | el sexo seguro técnicos capacitacion
o . ) Talcahuano . X ITS de
= comunidad, especialmente pertenecientes |tedrica. -
=2 para aumentar establecimientos
o fomentando el en . a
- . la pesquisa e - de APS y
autocuidado, adolescentes y |. establecimiento .
: o ingreso a Hospitales
promoviendo el jévenes, y de s de la red del
. . control precoz Af
trabajo en equipo y | este modo servicio de
" S de los casos
utilizando los disminuir la detectados salud
recursos de modo |mortalidad a ’ Talcahuano, el
eficiente para causa de esta primer
entregar enfermedad semestre 2021




tratamiento
oportuno y la
rehabilitacion
cuando sea
necesario.

Realizar Taller
practico de
técnica de test
visual/rapido de
VIH intra 'y
extramuros
para
profesionales y
técnicos
pertenecientes
a
establecimiento
s de la red del
servicio de
salud
Talcahuano, en
junio y julio
2021

Evaluacion de
taller practico

Referente de
programa VIH e
ITS del SST.
Referentes de
Programa VIH e
ITS de
establecimientos
de APS 'y
Hospitales

Capacitar en
realizaciéon de
test rapido intra
y extramuros a
Internas e
internos de la
carrera de
Obstetricia de
La Universidad
San Sebastian,
para contar con
futuros
profesionales
con las
competencias

Realizar una
capacitacion
tedrica online,
en Realizacion
de test
visual/rapido de
VIH intra 'y
extramuros
para internos e
internas de
obstetricia de la
Universidad
San Sebastian,
el primer
semestre 2021

Lista de
asistencia a
capacitacion
teorica.

Referente de
programa Servicio
de Salud.




necesarias
para la toma de
test rapido VIH

Realizar , Taller
practico de
técnica en

y de esta Realizacion de
manera test
mejorar la visual/rpido de
pesquisae VIH intra'y Evaluacion de Referente de N
ingreso a extramuros taller practico programa Servicio
control precoz | para internos e de Salud.
de los casos internas de
detectados. obstetricia de la
Universidad
San Sebastian,
el primer
semestre 2021
Realizar

Mejorar acceso
a test rapido
para usuarias y
usuarios de las
comunas de
Talcahuano y
Hualpén,
estableciendo
punto de toma
de test rapido
en la clinica de
la Universidad
San Sebastian

implementacion
de la atencién y
oferta de test
rapido de VIH
para usuarias y
usuarios de las
comunas de
Hualpény
Talcahuano, en
clinica de la
Universidad
San Sebastian,
durante el
primer
semestre del
2021

Informe de
Implementacio
n.

Referente de
programa Servicio
de Salud




Piroska Riffo

2.3 Prevencion
y tratamiento
del Cancer
Disminuir la
incidencia y
mortalidad
atribuibles al
cancer a través
de estrategias
de promocioén,
prevencion,
diagnéstico
precoz,
tratamiento,
cuidados
paliativos y
seguimiento de
pacientes

Monitorizar
resultados y
avances de los
indicadores del

Desarrollar dos
reuniones del

Modelo de Conseio Actas de
Gestion de la onsey reunion del SGA SST
Técnico Local . .
Red . Consejo Referente cancer
- Oncoldgico por | L. =
Oncolégica y trimestre Técnico local SST
COMGES N°: , Oncoldgico (6).
Fortalecimiento (desde abril del
afo 2021).
del Plan
Nacional de
Cancer
'”tegraﬂe nla Actualizacion
resolucion de la Resolucion de
todos los ., S,
actores conformacion actualizacion
del Consejo de integrantes |SGA SST

relevantes en

el cumplimiento Técnico Local |del Consejo Referente cancer
de los P Oncolégico del | Técnico Local |SST
o Servicio de Oncoldgico
indicadores del
. Salud SST.
Plan de Cancer Talcahuano
del SST
Garantizar la Ord_mano
i enviado desde
evaluacion Reforzar la
. . . el SST a
integral del obligatoriedad .
. Hospital Las
paciente con de presentar )
. Higueras,
cancery la todos los
mejor conducta | pacientes donde se
jor €0 paciente indique la SGA SST
terapéutica a oncoldgicos . ; .
x obligatoriedad | Referente cancer
través de la antes de su
L . de presentar SST
presentacion primer
) . todos los casos
de pacientes tratamiento a , .
o oncologicos
con su Comité
) . . . antes de su
diagnésticoy | Oncoldgico de .
primer

etapificacion al
Comité

HLH.

tratamiento al
Comité




Oncolégico del
HLH.

Oncolégico e
instruye la
elaboracion de
un protocolo de
presentacion a
Comité.

Monitorizar
resultados y
avances en los
indicadores del
Plan Nacional
de Cancer para
ir evaluando
acciones de
mejora.

Informe de
monitoreo de
indicadores del
COMGES N° 7:
Fortalecimiento
del Plan
Nacional de
Cancer (GES,
LEIQ e
indicadores del
Modelo de
Gestion de la
Red
Oncoldgica).

Informe
ejecutivo de
analisis de
resultados de
indicadores del
COMGES N°7
de las éareas:
GES, LEIQ e
indicadores del
Modelo de
Gestion de la
Red
Oncoldgica (
Se excluye
para el primer
afo en el
informe
indicadores de
tamizaje con
PAPy
mamografias).

SGA SST
Referente cancer
SST




Tania Andreo

2.4 Prevencion
del suicidio
Fortalecer las
acciones de
prevencién del
suicidio en la
red asistencial
mediante la
promocion,
pesquisa y
tratamiento
oportuno de las
y los usuarios
gue presentan
ideacion
suicida.

Promover
instancias
educativas,
preventivas y/o
promocionales
en tematicas
de Salud
Mental a la
poblacion
general a nivel
comunal para

Realizar a lo
menos una
actividad por
comuna de la
jurisdiccion del
SST, de
educacion,
prevencion y/o
promocién en
tematicas de
salud mental a

Informe
ejecutivo,
fotografias de

las actividades.

Referentes de
prevencion del
suicidio de APS
de cada
establecimiento
del SST.

prevenir poblacién
problemas de | general durante
salud mental el periodo de
en el nivel abril del 2021 a
primario de diciembre de
atencion. 2021
Socializar
semestralment
Fomentar
espacios e_d_e manera
digital el

informativos del
protocolo de
prevencion del
suicidio con los
funcionarios de
salud de los
establecimiento
s de la red para
mejorar la
pesquisay
derivacion.

protocolo de
prevencion del
suicidio a los
funcionarios de
atencién
primaria en
salud y de
especialidad
durante el
primer periodo
de evaluacion
del Plan

Acta de la
reunion.

Referente de
prevencion del
suicidio de cada
establecimiento
de lared
asistencial.




Ingrid Briones

Coordinar las
acciones para
la atencion
priorizada de
usuarios con
riesgo suicida
que consultan
en plataforma
Salud
Responde por

Atender los
casos de riesgo
suicida de
plataforma
Salud
Responde por
medio de la
derivacién
oportuna por el
departamento
de Salud
Mental para
priorizar el
acceso del
usuario/a a la
atencioén de
referentes de
prevencion del

Informe de
monitoreo de
planilla de
seguimiento
local de casos
ingresados por
plataforma de

Referente de
prevencién del
suicidio del
Servicio

medio de - Salud
N suicidio, a
derivacién del través de un Responde.
departamento
rescate en
de Salud -
visita
Mental. T
domiciliaria y/o
llamado
telefénico o
atencion en el
centro y que
registre en la
plataforma de
seguimiento.
2.19 Salud Mejorar la Coordinar la
Cardiovascular: | calidad de la capacitacion de | Listado de _—
o - ; Asesor tecnico
optimizar el atencion de los |los profesionales
. . . . del programa
manejo de la pacientes profesionales | capacitados en

hipertension
arterial en
establecimiento

hipertensos
gque ingresan a
control,

médicos,
enfermeras,
nutricionistas,

la estrategia
HEART

cardiovascular del
servicio de Salud




s de Atencion
Primaria

mediante la
incorporacién
de esquemas
de tratamientos
simplificados
de acuerdo con
estrategia
HEART de
OMS

quimicos
farmacéuticos

Incorporar
estrategia
HEART en la
red asistencial

Informe de
Pauta chequeo
con indicadores
de
implementacién

Asesor técnico
del programa
cardiovascular del
servicio de Salud

Verificar a
través de
revision del
RCE la
incorporacion
de protocolos
de tratamientos
estandarizados

Porcentaje de
ingresos de
HTA
incorporados a
estrategia
HEART:
Reporte de N°
de ingresos de
HTA
incorporados
en la
estrategia/Total
de ingresos de
HTA

Referente del
Programa
cardiovascular de
cada
establecimiento




Evaluar la
efectividad del
tratamiento
estandarizado
alos 3 meses
de
implementacién

Porcentaje de
ingresos de
HTA
incorporados a
estrategia
HEART que
logra objetivo
de presién
arterial en un
periodo de 3
meses: N° de
ingresos de
HTA
incorporados
en la estrategia
gue logra
objetivo de
presion arterial
en un periodo
de 3
meses/Total de
ingresos de
HTA
incorporados a
estrategia
HEART

Referente del
Programa
cardiovascular de
cada
establecimiento




Daniela Barriga

Elizabeth Chandia

Asegurar el
funcionamiento del
sistema de
atencién en los
establecimientos
de la red,
identificando las
oportunidades de
mejora que
permitan brindar
atencion de
calidad, oportuna y
con criterios de
equidad.

3.5.1 Gestién
de
Programacion y
agendamiento
(Agenda)
Fortalecer el
desarrollo
armonico de los
procesos de

it Contar con
programaciony | 5~ 4 gestion Entregar
agendamiento de demanda Planes de
en la red, actualizado Gestion de la
propendiendo a 2021 en APS demanda (5) 5 Planes de
transparentar y actualizados al | Gestion de la -
. por cada : Referente Servici
gestionar la comuna nivel central, de | demanda de la o
oferta 'y estableci)r/niento acuerdo alas |RED APS del ’
demanda, s APS OOTT SST.
optimizando el dependientes MINSAL,
recurso de P L COMGES
h de Servicios de
oras Salud 2021.
profesionales ’
sobre la
totalidad de
horas
contratadas,
mediante la
gestion de
horas con
mirada en red.
3.5.2 Gestién Desarrollar un | Gestionar la
de proceso actualizacion Correo
Programacion y | sistematico y de los comités | electrénico

agendamiento
(Programacion)
Fortalecer el
desarrollo
armonico de los
procesos de

eficiente que
permita al
comité de
programacion
obtener una
programacion

de
programacion
de los
establecimiento
s delared
asistencial. de

solicitando la
actualizaciéon
de los comités
de
programacion

Referente de
Programacion de
la Direccion del
S.S. Thno.




programacion y
agendamiento
en lared,
propendiendo a
transparentar y
gestionar la
ofertay
demanda,
optimizando el
recurso de
horas
profesionales
sobre la
totalidad de
horas
contratadas,
mediante la
gestion de
horas con
mirada en red.

del
establecimiento
en los tiempos
definidos para
ello.

acuerdos a los
lineamientos
enviados desde
el servicio de
salud.

Establecer
espacios de
analisis de
gestion de la
programacion a
nivel de los
establecimiento
S

Acta de
reuniones de
analisis de la
gestion de la
programacion.

Referente de
Programacion de
cada
establecimiento
de lared
asistencial del
S.S. Thno.

Cronograma de

Enviar red emitido y
cronograma del | difundido via
proceso de oficioy/o Referente del
programacion | correo Comité
2022 a nivel de |electrénico a Programacion
red durante el |los S.S. Thno.
2do semestre | establecimiento
2021 s de lared

asistencial.
Socializar con Lista de.

asistencia a

APS el
proceso de
programacion
2022 para el
afio 2021

reunion /VC de
socializacion.
Acta reuniones
de
socializaciéon

Referente del
Comité
Programacion
S.S. Thno.




Fortalecer el
conocimiento y
competencias
adecuadas,
para equipos
responsables
de la
programacion
de los
establecimiento
s de la red para
disminuir la
incertidumbre,
en el proceso.

Realizar una
capacitacion
anual para los
equipos
involucrados en
el proceso de
programacion
de lared
durante el
segundo
semestre del
afio 2021

Lista de
asistencia
Informe de la
actividad de
capacitacion

Referente del
comité
Programacion
S.S. Thno.
Comité
Capacitacion S.S.
Thno.

GOBERNANZA Y ESTRATEGIAS

OBJETIVO TEMA VERIFICABLE RESPONSABL | abr may jun|jul ago sept| oct nov dic
REFERENT | \ 1o ESTRATEGICO | PRIORIZADO | ESTRATEGIAS | ACCIONES S E 21 21 -21)-21 -21 -21 |-21 -21 -21
Fomentar un 4.6.1 Ejecutar durante |Informar al 30
trato amable, Satisfaccion el 2021 las de junio 2021 Referente
dignoy usuaria acciones del Plan |las acciones del | Informe con Comges 16 en
respetuoso a Mejorar la Cuatrienal de Plan ejecutadas | actividades SST
los usuarios, satisfaccion Satisfaccién en las areas realizadas Equipos locales X
) mediante usuaria en los | Usuaria ajustado |definidas de los |segln formato |de
2 estrategias de | ambitos de en diciembre establecimiento | Minsal establecimientos
g capacitacion en | acogida, trato e | 2020, en las areas | S comprometidos
2 4 | competencias, |informacién a de Urgencia, comprometidos.
o] en un marco de |las personas Farmacia y Listas |Informar al 30 Referente
o participacion usuarias enla |de Espera de diciembre Informe con Comaes 16 en
b= multidisciplinari | atencién de Quirdrgica y de 2021 las - 9
a de los Urgencia, Especialidad, en |acciones del aCt'I\./ |d3des SST. local
funcionarios Farmacia y los hospitales de | Plan ejecutadas realizac a;s Equos ocales X
gue componen | Lista de Espera |laredy en las areas iﬂggunlln orme € blecimi
la red Quirdrgicay de | Cesfam/SAR definidas de los | o0 establecimientos
asistencial. Especialidad, comprometidos. | establecimiento comprometidos




Susan Hernandez

en los
establecimiento
s hospitalarios y
de la atencion
primaria de
salud.

s
comprometidos.

Catherine Cuevas

4.6.2 OIRS.
Destacar las
oficinas OIRS
como
mecanismo de
participacion
ciudadana,
fortaleciendo en
ellas la gestion

Difundir en la
comunidad, el
funcionamiento de
las oficinas Oirs

Difundir a través
de programas
radiales, el
funcionamiento
e importancia
de las oficinas
Oirs en la red

. de los Informe al 30 :
usuaria y I de . Asesora Oirs
i establecimientos I de diciembre ) I
promocién del S establecimiento Direccion SST
de la jurisdiccion 2021
buen trato a los del SST como sdela
usuarios/as, en , jurisdiccion del
. mecanismo de
los ambitos de SN SST, reforzando
) . participacion
funcionalidad, . el acceso a
N ciudadana.
capacitacion, presentar una
equipamiento, Solicitud
infraestructura Ciudadana.
y/o recursos
humanos
4.7 Consolidar
Participacion informacion de la
ciudadana realidad y Desarrollar un
Fortalecer la situacion actual Diagnostico :
N N L Documento Catherine
participacion de la participacion | Territorial y de
. . o Formulado Cuevas
ciudadana social en salud de | Participacion
efectiva en la jurisdiccién del | Social
salud con Servicio de Salud

perspectiva

Talcahuano




territorial,
cultural y
enfoque de
derechos
potenciando el
trabajo
colaborativo de
los equipos de
salud de lared
asistencial, la
comunidad
usuaria y
organizaciones
comunitarias de
la sociedad civil.

Elaborar un plan
de trabajo que de
cuenta de las
necesidades de la
comunidad
organizada en
Salud, el cual
contenga la
diversidad de
miradas en
relacion a
acciones de
cogestion y
corresponsabilida
d en salud

Desarrollar una
matriz de
planificacion de
participacion
social
incorporando
actividades
vinculadas a
necesidades
priorizadas por
la comunidad

Documento de
Planificacién de
Participacion
Social del SST

Catherine
Cuevas

ORGANIZACION Y GESTION

brindar una

orientada a la

instructivo, en los

los encargados

OBJETIVO TEMA VERIFICABLE |RESPONSABL | abr| may| jun| jul ago sept| oct nov dic
REFERENT | o | ESTRATEGICO | PRIORIZADO ESTRATEGIAS | ACCIONES S E -21| -21| -21(-21 -21 -21|-21 -21 -21
Disefar e 5.8 Acreditacién Realizar una
Implementar un |de Fortalecer la Jornada de
Plan de Mejora | Establecimiento cultura de Buenas
Continua en la |s de Atencion sequridad de la Practicas con los | Informe
3 Calidad de la Primaria ategncién equipos de APS | ejecutivo de la | Dangela Giusti X
L Atencion en Acreditacion de mediante de la Red SST | actividad
Y Salud, que Establecimiento herramientas de durante el
< 5 | permita s de Atencién i Primer semestre
o . . gestion de la
= alcanzary Primaria y . 2021.
@ . calidad en los . .
2 mantener la Seguridad la - Realizar Email de
o . . establecimientos ) ) .
o acreditacion de | Atencion en monitoreo de retroalimentaci
. de APS de lared L .
los Pandemia. del SS caracteristicas on de Danaela Giusti « «
establecimiento | Fortalecer la RH 1.1y RH 1.2, | cumplimiento 9
.. | Talcahuano B . .
s de lared, para | cultura y gestion segun de instructivo a




atencion segura
a las personas,
en los distintos
niveles de
atencion.

calidad y
seguridad de la
atencion en la
red de Atencién
Primaria,
promoviendo la
presentacion,
obtencion y
mantencion de
las exigencias
de acreditacion

CESFAM de la de calidad de
red del SST. APS.
Lograr la Captura de
presentacion de | pantalla o email
la Solicitud de con Solicitud
Acreditacion de 1 | de Acreditacion
CESFAM no ingresada a Roberto
acreditado de la | Superintendenc

. Araneday
red ante la ia de Salud. Danoela Giusti
Superintendenci | Resoluciones 9
ade Salud y de acreditaciéon
mantener la de los
condicion de los | establecimiento
ya acreditados. |s de APS.
Monitoreo de Informe
brotes COVID-19 ejecutivo de
gﬁcifzre;g?p\is Brotes IAAS u | Roberto

. Ocupacionales | Araneda

de la materia

por COVID-19,
emanada del trimestral
MINSAL. )
Elaborar e Fo”.“ato
implementar enviado a la
formato de \r/z?ig{czggscgr Roberto
Informe de COITEos coFr)1 Araneda
Brotes COVID 19 )

monitoreos de
para APS.

brotes en APS.




Rosita Gayo

Promover
ambientes
laborales
saludables, de
mutuo respeto y
no
discriminacion,
propendiendo a
mejorar los
grados de
satisfaccion, la
calidad de vida
laboral y el
bienestar fisico,
psicolégico y
social por parte
de las personas
en su labor y en
su entorno de
trabajo, con el
fin de aumentar
la productividad,
cumplir con los
objetivos
institucionales y
asi entregar
mejores
servicios a la
ciudadania.

8.13 Promocion
del cuidado de
los equipos de
salud:
Promover el
cuidado
biopsicosocial
de los equipos
de salud ante
situacién de
pandemia, a
través del
disefo e
implementacién
de estrategias
de
fortalecimiento
de salud
funcionaria,
promocién del
autocuidado
psicosocial y del
cuidado fisico
de los/as
funcionarios/as.

Identificar
funcionarios/as

Resolucion que

con dificultades |identifica y Rosa Gayo
en la conciliacién | permite (Jefa Dpto.
de la vida desarrollar Calidad de Vida
familiar con la trabajo de Laboral y
Fortalecer las laboral para asi | manera remota | Bienestar).
medidas de proporcionarles |y/o con Paula Cofré
conciliacion la posibilidad de | flexibilidad (Jefa DEGECO)
laboral v familiar desarrollar horaria
y tami trabajo remoto .
en la poblacion Imolementar
funcionaria de los pren
05 modalldad_de
establecimientos ?LIJL:]?:iIc?r]:ZmIiIe?]?Q
dependientes de d . Rosa Gayo y
e caracter
£ 28T excepcional para | Informes de FEDE QUEZEEA
a ueﬁos P Asistencia DEI. (CEIED
f que . de Vida Laboral
uncionarios que ,
y Bienestar
no pueden
desarrollar de
manera remota
sus funciones
Educar con
consejos
practicos a la red
Socializar ggLie?SSg dos Rosa Gayo
estrategias de sicosociales Correos y (Jefa Dpto.
cuidado P e I situncion | Material Calidad de Vida
psicosocial de los de pandemia educativo Laboral y
equipos de salud b : Bienestar).
tanto en el
trabajo como en
el espacio

personal.




Implementar
estrategias  de
atencion de salud
mental virtual
para aguellos
funcionarios que
requieran
contencioén
emocional frente
a situacién de

Correos de
difusion

Rosa
Gayo/Karla
Bestias (Jefa
Dpto. Calidad de
Vida Laboral y
Bienestar).

pandemia

Disefar e

implementar Programa e

talleres de | Karla Bastias

) nformes de -
cuidado talleres (Depto. Calidad
emocional para . de Vida laboral)
: realizados

equipos

priorizados

Educar a los/as

funcionarios en

el adecuado uso Carolina

de EPP, Material de Contreras

estrategias de difusion Depto. Calidad
Promover el distanciamiento de Vida Laboral
cuidado y fisicoy de y Bienestar
seguridad en el |lavado de
trabajo ante manos.
cg:;e;;g;le Socializar  con
P ' funcionarios Oscar Vogel

recomendacione

s ergonémicas
ante modalidad
de teletrabajo

Material
educativo

Depto. Calidad
de Vida Laboral
y Bienestar




Proveer de
manera oportuna

Rodrigo Nufiez y
Eduardo
Mendoza

Fortalecer
acciones de
salud preventivas
para COVID-19
en la poblacién

los elemento s de | 10 actas de :
> (Depto. calidad
proteccion entrega :
de Vida Laboral)
personal (EPP) al /Rob
Personal oberto
Araneda (IAAS)
Identificar
funcionarios que
por motivos de Certificados

salud
pertenezcan a
poblacién de
riesgo para
COVID-19y
permitirles
permanecer en
sus hogares.

que autorizan
la permanencia
en sus hogares
por pertenecer
a poblacién de
riesgo.

Patricio Flores
(Enc. De Salud
Funcionaria)

Realizar

funcionaria. monitoreo de Carolina
casos positivos y | Planillas de Contrere}g (e
Lo Prevencion de
contactos seguimiento Riesgos)
estrechos por Material 90
; ) [Patricio Flores
Covid-19, tanto | enviado
(Enc. Salud
laborales como g X
o funcionaria)
comunitarios
Establecer _Reallzar = Actualizacion Gl
. . implementar Contreras y
lineamientos Protocolo de e
protocolo de o Rosa Gayo
frente a COVID- accion frente a accion frente a Doto. de Calidad
19 en coviD-19en |-P©:

funcionarios.

COVID-19 en
funcionarios

funcionarios.

de Vida Laboral
y Bienestar.




Fernando Huenumilla

Gestionar e
implementar de
manera
eficiente y
efectiva la
capacitacion y
formacion, a
partir de las
Normas
impartidas, con
el objetivo de
apoyar su
cumplimiento, y
asi, contribuir al
desarrollo de las
personas que
se desempefian
enlared
asistencial para
obtener mejores
resultados
organizacionale
s al servicio de
la ciudadania

9.14
Fortalecimiento
de habilidades
directivas
Contribuir al
buen
funcionamiento
de lared
asistencial,
fortaleciendo las
competencias
requeridas para
desempeniar
adecuadamente
funciones de
jefatura en el
ler, 2doy 3er
nivel, mediante
el diagndstico,
diserio,
intervencion y
evaluacion de
competencias.

Levantar y/o
actualizar los
perfiles de
competencia y
descripciones de
cargos de
jefaturas
priorizados del
Servicio de Salud
Talcahuano, de
modo de contar
con informacion
valida para la
gestion de
personas que
cumplen esas
funciones.

Definir perfiles de
competencias en
cargos de
jefaturas de 4to
nivel jerarquico
priorizadas  del
Servicio de Salud
Talcahuano.

Informe con
perfiles de
competencias
levantados y/o
actualizados.

Depto.
Planificacion y
Desarrollo de
las Personas.

Implementar un
diagnéstico de
competencias
conductuales en
cargos de
jefaturas
priorizadas del
Servicio de Salud
Talcahuano, de
modo de
identificar
brechas de
competencias,
las cuales
permitan definir
estrategias para
el abordaje de
éstas, y priorizar
las necesidades
de apoyo.

Realizar un
diagnéstico  de
competencias
conductuales,
para  jefaturas
priorizadas  del
Servicio de Salud
Talcahuano.

Informe de

Diagndstico de
Competencias
Conductuales.

Depto.
Planificacion y
Desarrollo de
las Personas.

Definir planes de
mejora para
jefaturas que
participaron en
diagnéstico  de
competencias.

Reporte con
consolidado de
planes de
mejora.

Depto.
Planificacion y
Desarrollo de
las Personas.




Sandra Bustamante

Desarrollar
competencias en
el ambito de las
habilidades
directivas en
jefaturas
priorizadas del
Servicio de Salud
Talcahuano, de
modo de
contribuir a una
mejor gestion de
sus equipos y
unidades.

Implementar
Taller de Gestién

del Cambio en Depto.
Informe de Planificacion y
Jefaturas o
L Capacitacion. | Desarrollo de
Priorizadas del las Personas
Servicio de Salud '
Talcahuano.
Realizar
“‘Diplomado  en
Desarrollo de Debto
Habilidades plo. -
N Informe de Planificacion y
Directivas a R
) Capacitacion. | Desarrollo de
jefaturas

priorizadas  del
Servicio de Salud
Talcahuano.

las Personas.

Implementar
taller de
capacitacion
para  jefaturas
priorizadas  del

4to nivel
jerarquico en el
ambito de
habilidades
directivas.

Informe de

Capacitacion.

Depto.
Planificacion y
Desarrollo de
las Personas.

9.15 Gestion de
Capacitacion de
la Red
Asistencial
Fortalecer la
gestion de las
Encargadas de
Capacitacion y
Comités
Bipartito de los

Actualizar de
manera
colaborativa los
conceptos
ligados a la
gestion de la
Capacitacion en
tiempos de
Pandemia.

3 Jornadas con
Encargadas de
Capacitacion de
la Red. Una
diagnostica y dos
de compartir y
acordar
conceptos de la
gestion de
Capacitacion.

Asistencia e
Informe de
acuerdos.

Jefatura Depto.
Capacitacion
SST.




establecimiento
s de lared de
SS, en los
ambitos de
Pertinencia y
Aplicabilidad y
manejo de
modalidades
virtuales, en el
actual contexto
de pandemia del
pais

Realizar jornada
de trabajo con
los comités de
capacitacion de
la red.

Asistencia e
Informe de
acuerdos.

Jefatura Depto.
Capacitacion
SST.

Javier Cerda

12

Ordenar y
sistematizar los
aportes de los
Centros
Formadores en
convenio para
incorporarlo a la
Planificacion
Estratégica del
Servicio de
Salud
Talcahuano
aportando al
cumplimiento de
los objetivas ahi
descritos.

12.18(1,3,4,9)
Vinculacién
transversal de la
Relacion
Asistencial
Docente (RAD)
en el Plan
Estratégico
SST.

Poner a
disposicion los
aportes que
hacen los
Centros
Formadores al
Servicio de
Salud
Talcahuano en
el marco de la
relacion
asistencial
docente, a fin de
contribuir a los
objetivos
institucionales
gue se definan

Revision directiva
de los aportes a
requerir para el
cumplimiento de
los objetivos
estratégicos de la
PE.

Primera reunién
COLDAS del
Servicio de
Salud
Talcahuano, 17
de marzo 2021.

Acta reunion
COLDAS 17 de
marzo 2021

Javier Cerda
Barra

Reunion con
Director y
Subdirectores/a
del Servicio de
Salud para
plantear
situacion de
incorporacion
aportes RAD a la
Planificacién
Estratégica

Acta de reunién

Javier Cerda
Barra

Reunién con
Directivos de los
Establecimientos
para acordar
aportes por
objetivo
estratégico, en
base a definicién
de equipo

Acta de reunién

Javier Cerda
Barra




en la
Planificacion
Estratégica, de
manera
organizaday
sistematizada,
de acuerdo a las
indicaciones del
Equipo Directivo
de la Red, para
los afios 2021y
2022

directivo de la
DSST.

Trabajo con
eqguipos técnicos
para el
levantamiento
operativo de los
requerimientos a

Reunién con el o
los referentes
técnicos que
corresponda
segun los
aportes a
solicitar que se
definan, ya sea

Acta de reunién
0 correos
electronicos
con referente

Javier Cerda
Barra

solicitar a los en equipamiento, | técnico
Centros capacitacion,
Formadores formacion,

asesorias, entre

otros.

Envio por correo

electrénico y/u

oficio para

solicitar aportes

a través de los
Gestion con convenios Acta qlej reunion | - cerda
Centros asistenciales y/u oficio

, . Barra

Formadores para | docentes, segun | solicitante.

la concrecion de
los aportes
requeridos.

lo definido por
equipos
directivos y
levantado con

equipos técnicos.

Reuniéon
explicativa de lo
solicitado

Acta de reunién

Javier Cerda
Barra




ASIGNACION DE RECURSQOS E INCENTIVOS

OBJETIVO . . .
rererent | N - TEMA VERIFICABLE |RESPONSABL |abr may jun|jul ago sept|oct nov dic
E ° E)STRATEGIC PRIORIZADO ESTRATEGIAS ACCIONES S E 21 -21 -211|-21 -21 -21 |-21 -21 -21
Ejecutar el Plan
NE@oirEl ol Promover la
o i . . ..
= Ier;\iz:filtgrr]iis €N 6.9 Plan de participacion de los
@ correspondient inversiones del |comités de
© P territorio a inversiones de la ,
© easu NN Realizar una
= S cargo jurisdiccion del S
= jurisdiccion, P reunion
T royectar la SST, entregando :
2, asegurando . semestral de Lista de
< acciones FTEECE NEMTETIENTES PR coordinacion de |asistencia
<>E~ definidas y con IVEISERES ER el eEsr 2 los comités en la | (correo con los DI, [MEEUEES
) € criterios de f2 REd : briorizacion o Direccion del participantes ya F'S'CO.S € X X
° eficiencia y Asistencial con | necesidades, SST, durante el | que seran por Inversiones
© o la debida revision oportuna ’ X
c eficacia en el S . segundo video)
> participacion del | de factibilidad, ~
& uso de los X o S semestre del afio
area clinica, difusion de
o recursos . 2021.
= asignados comunidad y proyectos y
= 0 endier’1do actores orientacion de
o propendien relevantes. fuentes de
@ al cumplimiento financiamiento
de la cartera de '
inversiones
Velar por el uso|7.10 Reunion con
] eficiente de los | Intermediacion referentes Acta Si.lghignsuelo X
= recursos, CENABAST de o locales
& mejorando la Medicamentos Intermediacion Reunidn con
5 1or CENABAST de : Q.F. Consuelo
7 | gestion Canasta CEM . equipo Acta . X
= 4 . . Medicamentos Vilches
< financiera 'y Mejorar la Canasta CEM CENABAST
o presupuestaria |gestion de Capacitacion con Documento o | Q.F. Consuelo
) de la red del compras representantes resentacion Villct.1es X
Servicio de coordinadas de del Ministerio P




Monica Cruzat

Salud, a través
de la
implementacion
de sistemas de
gestion y
control
tendiente a
propiciar la
sustentabilidad
financiera del
sistema de
salud,
reconociendo
el déficit
estructural de
la composicion
delared
asistencial.

la Canasta , | . lendari
Esencial de Mejorar la gestion Proponer Ca_en ario
Medicamentos Y control de la calendario validado por Q.F. Consuelo
plataforma SICEM interno referentes de la | Vilches
antes del cierre. Red
Contar con
informacion
cuantitativa y
cualitativa
periédica Depto. de
Gestion y asociada a la Gestion y
Monitoreo gestion de Informes Control de
711 Control Presupuestarioy |recursos Trimestrales Personas.
.r ari su Ejecucién financieros en Direccion de
guesl;riues 2D Subtitulo 21, Servicio
priorizando
gggt?c’l)?]c;ru?o andlisis sobre
> glosas
I’Oep(?L:?SOOCSje los presupuestarias.
publicos Revisfa_r y :
atendien’do ala redefinir criterios Director de
disciolina fiscal de otorgamiento | Resolucion Servicio/Subdire
entreplos de Asignaciones |formalizada ctora de las
MArcos de Estimulo afio Personas
SIS Gestién de ek Depto. de
otorgados y los : Informe de pto.
Otorgamiento y . Gestion y
gastos en . monitoreo en
Monitoreo Control de
TSI LA Asignaciones de Monitorear terreno a Personas
Sl Estimulo Ley correcta gﬁ:bfncérgﬁtrgg Direccion de
19.664 aplicacion de P " | Servicio
criterios en Depto. de
establecimientos . Gestiony
Planillas Excel
de la red. . Control de
de monitoreo
Personas.
mensual. . L
Direccién de

Servicio




7.12
Planificacion
presupuestaria
Proyectar los
requerimientos

Elaborar
consolidado
Anexo 1,2y 3
para enviar al
nivel central
mensualmente
(gasto del mes,
meses anteriores

Correo enviado
a nivel central
mensualmente
con anexos
adjuntos.

Pamela
Bustamante
Depto. Finanzas

. . Facilitar la y proyeccion
financieros, . e
considerando la integracion Meses
g e Financiera 'y posteriores)
© planificacion e . —
S e Sanitaria en los Realizar reunion
< sanitaria en el e DS
° o establecimientos | de coordinacion
9 ambito
Q : de la Red del SST |con cada
5 productivo, en ara optimizar los | establecimiento
g coherencia con Pecursgs dependiente de
la actual asignados la IgED Acta de reunién
produccion y los anualmente Asistencial para | ¢" cada Mauricio Araya
desarrollos en ' analizar P establecimiento Debto ’
los &mbitos de e dependiente €pto.
Py proyeccion By Finanzas.
recursos fisicos, financiera segun
humanos y astos ' cronograma.
financieros 9 T
informacion
entregada para
anexos, entre
otros.
o Ejecutar plan | 10.16 Generacion de Determinar las Informe de
o 1 Digitalizacion herramien necesidades de : Af
5 de L gitalizacio CIEITERES S necesidades Patricio Alveal
= ® | 0 |transformacion |de digitales que procedimientos a
< O O . . L encontradas
=3 digital del procedimientos | permitan el digitalizar




estado
generando las
herramientas
para
modernizar las
bases de los
procedimientos
administrativos
para su
transformacién
y digitalizacioén,
impulsando
que las
solicitudes
digitales sean
la normay las
presenciales
constituyan la
excepcion.

administrativos
de la Direccién
de Servicio de
Salud
Talcahuano.

reemplazo de
procedimientos en
los cuales es
necesario el uso
de papel.

Programar la
digitalizacion de
los
procedimientos
detectados

Informe de
programacion
de desarrollo
de
procedimientos
a digitalizar

Patricio Alveal

=

Mejorar el
acceso y
resolutividad de
lared
asistencial
mediante la
implementacion
y uso de los
sistemas de
registro clinico
electrénico
(RCE),
impulsado la
continuidad de
la operacion,
explotacion de
datos e
integracion de
sistemas.

11.17
Seguimiento
digital integral
de los usuarios
a través de la
implementacion
y uso de la ficha
Unica
electronica en
la red APS del
Servicio de
Salud
Talcahuano.

Generar instancias
de coordinacién y
planificacion con
actores relevantes
para la
implementacién de
la ficha clinica
Unica en DAS
Talcahuano y sus
establecimientos
de APS.

Realizar
reuniones con
DAS , empresa
proveedoray
referente sidra
del Servicio de
Salud
Talcahuano.

Actas de
reuniones

Gerardo
Vergara







