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OBIERNO DE CHILE &
T ORERER RESS Vicio

CONVENIO MODIFICADO

CONVENIO DE DESEMPENO
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
SAN FERNANDO

. ANTECEDENTES GENERALES

Nombre: C. Francesca Mantelli Franulic

Cargo: Director GR5 E.U.S.

institucion: Hospital San Juan de Dios

Dependencia directa del cargo: Director Servicio de Salud O’Higgins
Periodo de desempefio del cargo: 01 de Mayo de 2007 al 30 de Abril de 2010.

Il. FECHAS DE EVALUACION DEL CONVENIO DE DESEMPENO

Segunda Evaluacidn 30 de Abril de 2009
Tercera Evaluacidn 30 de Abril de 2010
Evaluacién Final 30 de Abril de 2010
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GOBIERNC DE CHILE
MEISTERIO DESALLD

ANO 2: 1 de Mayo de 2008 al 30 de Abril de 2009

HOSPITAL SAN FERNANDO

META 1. : Direccion Estratégica del HOSPITAL SAN FERNANDO

Ponderacién:

50%

Objetivos de
resultados

Ponderacion

Indicadores

Ponderacion

Medios de Verificacién

Mantener un trabajo
en equipo y una

1.1.1. (N® total de reuniones de microdrea por afio realizadas / N°

Medio de Verificacion: Actas de la reuniones con listado de
asistencia

adecuada total de reuniones programadas) * 100 5%
coordinacion de la red prog Meta: 95 % de cumplimiento de la programacion anual de
mmqm_mqo_m_ de la reuniones de coordinacion de la microarea de San Fernando
microdrea de San 10%
1.1. | Fernando integrando ’
_ " M .y . .
Mwﬁc_wm_,mams&m los . . o . ) Medio de Verificacion: Actas de la reuniones con listado de
hospitalarios al 1.1.2. {N° de reuniones con participacion en el CIRA regionall N 59, asistencia
Oo:um&o Integrador de total de reuniones de CIRA regional realizadas) * 100 ¢
a Red Asistencial. Mela: 90 % de participacion en reuniones de CIRA regional
1.2.1. (N° de reclamas por tratos y administrativos mayo 2008- Medio de Verificacién: Informe emitido por OIRS dei
absil 2008 7 N° de reclamos mayo 2008 — abril 2009) - (N° de establecimiento.
reclamos por tratos y administrativos mayo 2007~ abril 2008 / N° 5%
de reclamos mayo 2007 —abrit 2008) Meta: Reducir en un 10% el porcentaje de reclamos por irato y
L2. [ Mejorar la satisfaccion problemas administrativos.
usuaria basado en
mejoramiento continuo o
. | de la calidad 0%
Medio de Verificacion: Listado de asistencia.
- 1.2.2. {N° total de funcionarios capacitados en trato al usuario / 59,

Ne total de funcionarios) * 100

Meta: lograr cobertura de capacitacidn por PAC en trato al
usuario de un 50 % de los funcionarios en los Gltimos tres afios.
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GOBIERMO DE CHILE
RINISTLRIO BLSALUD

Objetivos de

Ponderacion Indicadores Ponderacion Medios de Verificacién
resuitados
Propender al
desarrolle integral del
recurso humano Medio de Verificacion: Programa de Estudio y listado de
orientado al logro de 1.3.1.(N° total de Jefes de Centros de Responsabilidad Clinicos asistencia
los objetivos capacitados en Gestion en Salud/ N° total de Jefes de 5%
institucionales Responsabilidad Clinicos) *100 Meta: 50 % de Jefes de Centros de Responsabilidad Clinicos
' capacitados en Geslidn en Salud en los ditimos tres afios.
i.3.
10%
Medio de Verificacién: Programa de Estudio y listado de
1.3.2. (N® total de funclonarios capacitados afic 2008 en temas 59, asistencia

estratégicos / N° fotal de funcionarios afio 2008} * 100

Meta: obtener 3¢ % de funcionarios capacitados en dreas
estrategicas definidas a nivel regional.
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Objetivos de
resultados

Ponderacion

Indicadores

Ponderacion

Medios de Verificacion

1.4.1. (N°® total de Centros de Costos Clinicos referidos a
Subespecielidades médicas con Cartera de Servisios y

Medio de Verificacion: Resolucién con Carteras de Servicios,
Resolucion con Protocolos de Referencia y Contrarreferencia

Protocolos de Referencia y Confrarreferencia elaborados y 5% Meta: 50 % de Centras de Costos Clinicos referidos a
sancionades [/ N° tofal de Ceniros de Costos Clinicos referidos a Subespecialidades médicas con Cartera de Servigios y
1.4. | Lograr y mantener el subespecialidades médicas)* 100, _uaﬁno_ow de referencia y contrameferencia elaborados ¥
desarrollo de una sancionados
gestidn clinica que
permita brindar 10%
atencion oportuna y Medic de Verificacion: Documento formal, emitido por [a
eficiente al usuario de Direccian del Hospital, Resolucion de creacitn de Centros de
la red asistencial ) o Responsabilidad.
1.4.2.(N° de Centros de Responsabilidad que reciben informe
trimestral de gasto item 21-22 y produccion / N° total de Ceniros 5%
de Responsabilidad)*100. Meta: 100% de Centros de Responsabilidad Clinicos y de Apoyao
Clinico Diagnostico y Terapéulico que reciben informes
trimesirales de Produccian y Gasto, por parte de la Subdireccion
Médica,
Medic de Verificacién: Acta con analisis financiero y de
u,dn:noa:. .am los ,_mdﬂmm.. de Ceniros de Responsabilidad remitido
wouqm_. “ Sm“ﬁmzm_. el 1.5.1.(N® informes financieros y de produccian por Centro de a fa Direccién del Hospital
esarrollo  de  una responsabilidad emitido a fa Direccidn / N* de informes . _
gestion administrativa m;mﬂommﬂom<um produccidn emitidos por la Subdireccion Médica) 5% Mwwww:wwwﬂ_mm mw.:m sis del 100% de Jefes de Centro de
que  permita el 100 100% -~ 80% = 100%
equilibrio  financierg 89.9% - 80% = B80%
del establecimiento a 79.9% o menos = 0%
través de una gestion 10%
- | eficiente y
1.5, participativa
vinculada a fa gestion Medio de Verificacion: SIGFE segun flujos observados por
clinica. Auditoria.
1.5.2. (ingresos devengados /egresos devengados) >=1 5%

Meta: lograr: >=1
Supuesto: Se evaluard en iguales condiciones al Director de
Servicio.

Pag. | 4




GOBIERNO DE CHILE
RUNISTERIO BE AL LD

WIETA 2: Cumplimiento de Metas del HOSPITAL SAN FERNANDO

*onderacion: 50%

Obijetivos de

Ponderacidn Indicadores Ponderacion Medios de Verificacitn
resultados

, Cumplir  con los . . . .
L1 requerimientos  para Medio de Verificacion: Informe Auditoria MINSAL

adguirir la condicitn I S o

de Establecimiento 20% 21.1.Informe anual de resultado de Auditoria Cruzada Ministerial, 20% Meta: A lo menos, mayor al afio anterior; basado en puntaje brute

Autogestionado en del afio anterior, y a lo menos superior a 70 puntos

Red.

Medio de Verificacion: informe basado en el sistema SIGGES.

1.2. | Curmnplimiento de )

garantias de 222. (N° de casos GES con cumplimiente de garantia de Meta:

tratamiento en casos 15% tratamiento en el HOSPITAL SAN FERNANDO / N° total de casos 15% 100% de cumplimiento de garantia de tratamiento, 100 %

de Garantias diagnosticados) * 100 96 a 99 % de cumplimiento de garantia de tratamiento, 75 %

Explicitas en Salud. 90 a 95 % de cumplimiento de garantia de tratamiento, 50 %

0 a 83 % de cumplimiento de garantia de tralamiento, 0%
3. . )
Medio de Verificacidn: Informe de Evaluacion det Servicio de Salud
. ano 2008, (escala notas 1 - 5),
Cumplir con los
Compromisos de 15% 2.3.1. Nota final obtenida para el afio 2008. 15% Meta :

Gestion suscritos con
el Servicio de Salud

100% cumplimiento de evaluacion , 100%

96 a 9% % cumplimiento de evaluacion, 75 %
90 a 95 % cumplimiento de evaluacion, 50 %
¢ a 89 % cumplimiento de evaluacion, 0%
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GOBIERNG DE CHILE
NINFTERIG DESALUD

ANO 3: 1 de Mayo de 2009 al 30 de Abril de 2010

HOSPITAL SAN FERNANDO

AETA 1. : Direccion Estratégica del HOSPITAL SAN FERNANDO

Jonderaciéon:

50%

Obijetivos de
resultados

Ponderacion

Indicadores

Ponderacion

Medios de Verificacion

Mantener trabajo en

equipo  y una ) o ) } Medio de Verificacion: Actas de la reuniones con listado de asistencia
1.1.1. {N° total de reuniones de microdrea por afio realizadas / N®
adecuada ot . . 5% . o - .. .
coordinacién de la red total de reuniones programadas) * 100 Meta: wm. Yo .n_.m ncau__@m:mo de fa programacion anual de reuniones
. asistencial de la de coordinacidn de Iz microérea de San Fernando
microgarea .am San 10%
Fernando integrando
fa APS ¥ los .
NMW%WMHO_M:Hw al 1.1.2. (N° de reuniones con participacian en el CIRA regionall N° 55, Medio de Verificacion: Actas de la reuniones con listado de asistencia
Consejo Integrador de total de regiones de CIRA regional realizadas) * 100 Meta: 90 % de participacion en reuniones de CIRA regional
la Red Asistencial.
1.21 ( N° de reclamos por fratos y administrativos mayo 2009-
abril 2010 )/ (N° de reclamos mayo 2009 — abril 2010) - (N°de Medio de Verificacion: Informe emitide por OIR del establecimiento,
2. reclamos por fratos y administrativos mayo 2008- abril 2009 / N° 59,
de reclamos mayo 2008 —abril 2009) ? Meta: Reducir en un 10% el porcentaje de reclamos por frato v
Meiorar la satisfaccion problemas administrativos.
ejora
usuaria basado en
mejorarmiento continuo 10%
_ | de la calidad ¢
1.2.2. (N° total de funcionarios capacitados en trato al usuario / N° Medio de Verificacion: Programa de Estudio y listado de asistencia
total de funcionarios) * 100 5%

Meta: lograr cobertura de capacitacion por PAGC en trato al usuario en
un 75 % de los funcionarios en los Gltimos fres afios
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bjetivos de . . ‘2 . N
Obj Ponderacion Indicadores Ponderacién Medios de Verificacién

resultados
Propender al
desarrolio integral def Madio de Verificacion: Plan de Mejora Clima Laboral y evaluacion de
recurso humano su cumplimiento.
orientado al logro de 1.3.1 % cumplimiento Plan de Mejora de Clima taboral posterior a 59,
los objetivos Informe Clima Laboral 2008 ® Meta: 50 % cumplimiento de implementacién Plan de Mejora Clima
institucionales, Laboral
‘ 10%

3.
Medio de Verificacion: Programa de Estudio v listado de asistencia
3.2, (N° i i i 1] t . .
1:3.2. (N° tofal de funcienarios capacitados afio 2009 en temas 5% Meta: abtener al menos un 65 % de funcionarios capacitados en

estratégicos / N° total de funcionarios afio 2009 ) * 100

areas estratégicas definidas a nivel regional.
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GOBIERNG DE CHILLE
MINISTERID DLIALLEY

Objetivos de

resultados Ponderacion Indicadores Ponderacién Medios de Verificacién
- . Medio de Verificacion: Resolucion con Carteras de Servicios
14.1. (N° total de Centros de Costos Clinicos referidos a - : . ’
Subespecialidades médicas con Cartera de Servicios y Protocolos de Resolucion con Protacolos de Referencia y Contrarreferencia
Referencia y Contrarreferencia elaborados y sancivnados / n° total de 5% . o . .
Lograr y mantener el - - Tl - - Meta: 70 % de Centros de Costos Clinicos referidos a
nmmm:.o:o de una mw%:dm de Costos Clinicos referidos a subespecialidades medicas) Subespecialidades médicas con Cartera de Servicios y
gestion clinica que : Protocolos de referencia y contrarreferencia  elabarados y
permita brindar 10% sancionados
4, | atencién oportuna y
eficiente al usuario de Medio de Verificacidn: Documento formal, emitide por la Direccion
la red asistencial 142. (N° de Centros de Responsabilidad que reciben informe Mw_m M.__._ommmﬂ_ﬂ_mm%m g Resolucion de creaciéon de Centros de
trimestral de gasto item 21-22 y produccion / N° total de Centros de 5% P )
Responsabilidad )*100. Meta: 100% de Cenlros de Responsabilidad que reciben informes
trimestrales de Produccién y Gasto
L ' | Medio de Verificacian: Documento formal, emitido por la Direccidn
ograr y mantener e del Hospital, y, acta de andlisis de los Jefes de Centros de
desarmollo  de una 1.5.1. (N° Informes trimestrales gasto y produccién por Centro de responsabilidad a la Direccion
gestién administrativa responsabitidad / N° reuniones de analisis de informes por Centro de 5%
que permita el responsabilidad) * 100 Meta: Lograr 70% de participacion de Jefes de Centro de
5. equilibrio  financiero mmmuo:mm.a_znmn__ en ﬁcaoﬁmm de andlisis de Gaslo y Preduccion
del establecimiento a para monitorear la aplicacion del presupuesto
través de una gestion 10%
eficiente Y i . » .
participativa Medio .am Verificacion: SIGFE seglin flujos observados por
vinculada a la gestion Auditoria.
clinica. 1.5.2. {Ingresos devengados fegresos devengados) >=1 5%

Meta: lograr: >=1
Supuesto: Se evaluard en iguales condiciones al Director de
Servicio,




GOBIERNO DE CHILE
MINGTTRIO DG SALUD

VIETA 2: Cumplimiento de Metas del HOSPITAL SAN FERNANDO

3onderacion: 50%
Objetivos de Ponderacion Indicadores Ponderacion Medios de Verificacién
resultados
AR
Mantener y potenciar
los logros producto . .
de la cbtencién de la o Medio de Verificacion: Informe Auditoria MINSAL
condicion de 209 211, Informe anual de resultado de Auditoria Cruzada Ministerial, 20%
Establecimiento ° basado en puntaje bruto afic 2007, superior a 80 puntos
Autogestionado  en Meta: A lo menos, mayor al afio anterior.
Red.
. Medio de Verificacian: Informe basado en el sistema SIGGES.
. Cumplimiento de
2. garantias de
tratamiento en casos 2.2.1 (N° de casos GES con cumplimiento de garantia de tratamiento Meta:
. o, 1] L) .
de Jici mmﬂm:mmw 15% m.: el mIOamMHHn_mo SAN FERNANDO / N° lotal de casos 15% 100% de cumplimiento de garantia de tratamiento, 100 %
Explicitas en Salud. fagnosticado 96 a 99 % de cumplimiento de garantia de tratamiento, 75 %
90 a 85 % de cumplimiento de garantia de tratamiento, 50 %
0 a 89 % de cumplimiento de garantia de tralamienta, 0%
3. o i | Medio de Verificacion: Informe de Evaluacion def Servicio de
Omﬁwﬂ_mimwm_._ aow Salud afio 2009, (escala notas 1 - 5).
’| Gestion suscritos Meta -
by . - o :
Mw_ﬂ:n_m_ Servicio de 15% 2.3.1. Nota final obtenida para el afio 2009. 15% 100% cumplimiento de evaluacién , 100%

96 a 99 % cumplimiento de evaluacion, 75 %
90 a 95 % cumplimiento de evaluacion, 50 %
0 a 89 % cumplimiento de evaluacion, 0%
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lil. Apoyo del Superior

El Director de Servicio de Salud y el Equipo de la Direccién de Servicio facilitaran la gestion de esta
direccion, orientada al cumplimiento de los compromisos adquiridos y al permitir el desarrollo del
establecimiento con el objetive de mejorar la calidad del servicio ( salud ) otorgado al usuario yala

red asistencial,

El Director de Servicio de Salud proveera de toda informacién necesaria, en forma clara y precisa,
para que esta Directora sea capaz de velar por el fiel cumplimiento de sus obligaciones

.correspondientes a su competencia .

IV. Factores Externos

En la medida que sea relevante, sera necesario indicar y describir los principales factores externos
que eventualmente puedan afectar el cumplimiento del presente Convenio de Desempeiic.

En casos en que el cumplimiento de las metas fijadas no puedan ser cumplidas ya sea en forma
parcial o total por causales de fuerza mayor calificadas por el Director de-Sarvicio de Salud, a través
de una Resolucion, se establecera en la misma el procedimie a seguir para la evaluacion del
periodo correspondiente,
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