Resumen de cumplimiento preliminar 2025

de los diferentes instrumentos

Instrumentos

% Cumplimiento

BSC - Indicadores

Evallia Gestion del Hospital - Autogestién del
hospital

51%

BSC - Articulos de la
ley

Evalua Gestidn del Hospital - Autogestion del
hospital

70,6% (12 de 17)

COMGES

Evalua la Gestién del Servicio de Salud

47,30%

ACUERDO DE
PROGRAMACION

Asociada al pago de programa 05 GRD - Anexo 1

Egresos 100%
CMA 89%

ACUERDO DE
GESTION

13 indicadores de monitoreo

Estado de indicadores
7 cumplen /8 no cumplen

METAS SANITARIAS

Asignacion asociada a funcionarios ley 19.664

i 90,0%
MEDICAS
METAS SANITARIAS Asignacioén asociada a funcionarios ley 18.834 9.5%
NO MEDICAS 7
CONVENIO ADP - Evalua la gestion del director - involucra 29.9%
DIRECTOR cumplimiento con remuneracién =0
PLANIFICACION Instrumento solicitado en Articulo de la ley - 85.0%
ESTRATEGICA Interno o

Instrumento asociado a cumplimiento a

MATRIZ DE RIESGOS 83,4%

requisito de Auditoria

METAS DE CALIDAD Y

PRODUCCION

Asignacién asociada a funcionarios ley 15.076

Anestesia: 85%

Area de la mujer: 88%
Cirugia: 80%

Medicina: 50%

UEA: 60%

UEL: 90%

UPC Adulto: 100%

UPC Cardiovascular: 65%
UPC Neonatal: 90%

UPC Pediatrica: 95%




A.1_2.4indice del gasto en convenio con personas naturales respecto a la glosa autorizada vigente.

Fecha de monitoreo:

30-01-2026

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 3,80 0 60% 0,0 E
Requisito 82,9% 4 40% 1,6

Requisito: Informe de Consistencia. Enviado al 4T.

A.1_2.5 Compras en monto de la Canasta Esencial de Medicamentos (CEM) a través de intermediacion CENABAST.

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 84,6% 4 100% 4,0 B
Requisito No tiene No tiene No tiene No tiene

Indicador con desfase resultado dispon ible OCTUBRE 2025

A.1_6 Reintegro al Fisco de la recuperacion de ingresos de licencias médicas ISAPRE y gestion de saldos en cuentas corrientes.

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 128,8% 4 100% 4,0 B
Requisito No tiene No tiene No tiene No tiene

A.1_7 indice de cumplimiento de bandas de precios para

compra de servicios de horas médicas.

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador No aplica No aplica No Aplica No aplica .
No aplica
Requisito No tiene No tiene No tiene No tiene

No Aplica: HGF a la fecha no tiene compras de consultas médicas por item 22 durante el afio 2025

A.3_1.2 Exceso de dias de estancias asociados a egresos con outliers superiores.

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 8,2% 0 60% 0,0 E
Requisito 100,0% 4 40% 1,6

Requisito: Envio de informe de Valorizacion del VEEOS. Enviado al 3T. 4T fecha maxima de envio 05 feb 2026

A.3_1.8 Ejecucion del plan anual de mantenimiento preventivo de equipos médicos, infraestructura, ambulancias, equipos industriales.

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 89,2% 0 60% 0,0 :
Requisito 69,2% 0 40% 0,0

Requisito: Ejecucidn del gasto (exige 100%)
A.3_1.9 Medicamentos mermados respecto del inventario valorizado.

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 0,95% 3 60% 1,8 -
Requisito 100,0% 4 40% 1,6

Requisito: convenio firmado "Iniciar las gestiones para integracion de bodegas con CENABAST". Se realiza cambio en indicador y solicita ultimo informe con cort

A.3_2 Compras via trato directo.

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 44,9% 0,0% 100% 0,0 0
Requisito No tiene No tiene No tiene No tiene

A.4_1.3 Programacion anual de profesionales médicos y no médicos de manera presencial, remota y por telemedicina.

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 88,9% 2 60% 1,2 E
Requisito 43,2% 1,7 40% 0,7

Resultados minsal a OCTUBRE. Requisto: Calidad de programacion, informacion parcial.




A.4_1.4 Programacion anual de profesionales odontdélogos de manera presencial, remota y por telemedicina.

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 82,0% 1 100% 1,0 1
Requisito No tiene No tiene No tiene No tiene
Resultados oficiales a septiembre 2025
B.1_1.1indice de Rotacién de camas.
Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 63,1% 0 60% 0,0 2
Requisito 98,7% 4 40% 1,6
Requisito % de camas disponibles
B.2_3 indice de ausentismo laboral por Licencia médica curativa.
Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 6,84 4 100% 4,0 4
Requisito No tiene No tiene No tiene No tiene
B.3_1.6 indice de Ocupacién Dental (I0D).
Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 0,68 2 100% 2,0 2
Requisito No tiene No tiene No tiene No tiene
Resultados oficiales al mes de octubre
B.3_1.7 indice de estancia media ajustada en GRDs médico-quirtrgico.
Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 8,0% 2 100% 2,4 2
Requisito No tiene No tiene No tiene No tiene
B.3_1.9 Produccion quirtirgica destinada a Resolucion de Lista de Espera
Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 50,0% 4 60% 2,4 2
Requisito Pendiente Pendiente 40% Pendiente

Requisito: Plan de productividad quirdrgica. Se desconoce % cumplimiento del Plan de Productividad Quirdrgica, se solicité informacion a SSVQ

B.3_2 Rendimiento de quiréfanos

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 3,0 0 60% 0 °
Requisito Pendiente Pendiente 40% Pendiente

Requisito: Plan de productividad quirdrgica. Se desconoce % cumplimiento del Plan de Productividad Quirdrgica, se solicité informacion a SSVQ

B.3_2.1 Ocupacion de quiréfanos

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 62,5% 1 60% 0,6 1
Requisito 39,7% 0 40% 0

Requisito: 50% de ambulatorizacion de cirugias mayores electivas.

B.4_1.2 Personas atendidas dentro del estandar en las Unidades de Emergencia Hospitalaria adulta y pediatrica.

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 93,4% 4 100% 4 4
Requisito No tiene No tiene No tiene No tiene




B.4_1.4 Suspensiones quirtrgicas en cirugia mayores electivas.

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 8,2% 1 100% 1 1
Requisito No tiene No tiene No tiene No tiene

B.4_1.6 Personas categorizados C2

atendidos oportunamente en las UEH adulto y pediatrico.

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 42,6% 0 100% 0 °
Requisito No tiene No tiene No tiene No tiene

C.3_3 Notificacion y pesquisa, desc.

arte y contraindicacion de posibles/potenciales donantes de érganos en UEH, UPC (UCI, UTI) adultas y pediatricas.

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 52,1% 3 100% 2,5 3
Requisito No tiene No tiene No tiene No tiene
C.4_1.1 Cumplimiento de Garantias explicitas en Salud (GES) en la red.
Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 97,9% 0 60% 0 °
Requisito 0,0% 0 40% 0

Informacidn al mes de noviembre 2025. Requisito consiste en resolver el 100% de garantias retrasadas 2024 y anteriores.

C.4_1.5 Resolucion de casos de lista de espera para consulta nueva de especialidad, con antigiiedad sobre el percentil 75.

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 71,2% 2 100% 2 2
Requisito No tiene No tiene No tiene No tiene

Resultados segtin reporte de SSVQ. Resulatdos al 31.12.2025

C.4_1.6 Resolucion de casos de lista de espera para consulta nueva de especialidad odontoldgica, con antigiiedad sobre el percentil 75

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 98,2% 4 100% 4 4
Requisito No tiene No tiene No tiene No tiene

Resultados segtin reporte de SSVQ. Resulatdos al 31.12.2025

C.4_1.7 Resolucion casos de lista de espera para intervenciones quirtirgicas mayores y menores, con antigiiedad sobre el percentil 75.

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 47,7% 0 100% 0 °
Requisito No tiene No tiene No tiene No tiene

Resultados segtin reporte de SSVQ. Resulatdos al 31.12.2025

C.4_3.1 Consulta nueva de especialidad médica en Centros de Especialidades Ambulatorias de Atencion en Salud segiin meta por grupo de especialidades.

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 41,3% 2 60% 1,2 1
Requisito Pendiente 0 40% 0

Requisito: 60% dedicado a resolucion de Lista de espera, por especialidad, por mes.

D.3_2.2 Compromisos suscritos e implementados, producto de una auditoria.

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 76,1% 3 100% 2,5 3
Requisito No tiene No tiene No tiene No tiene
D.3_2.3 Incidencia de sindromes clinicos vigilados priorizado (IAAS)
Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 3 4 100% 4 4
Requisito No tiene No tiene No tiene No tiene

Resultados al segundo cuatrimestre 2025




D.4_1.8 Medicion de la satisfaccion usuaria.

Evaluacion Resultado Obtenido | Puntaje obtenido Ponderador Resultado Ponderado Resultado Final
Indicador 6,7 4 60% 2 4
Requisito 100,0% 4 40% 2

Plan de Participacion Social 2025, informe.




Estado de cumplimiento Articulo de la ley 2025

Requisitos Articulon® 16 y 18

Elemento Verificador Evaluacion EAR

Estado de
cumplimiento

Observaciones

Art. 16a.- Demuestra la existencia de una articulacion adecuada con la Red Asistencia

1. Cumplimiento de un total de 4 puntos en la sumatoria del puntaje del siguiente indicador:
C.4_3.1 Porcentaje de especialidades médicas que cumplen meta de Consulta Nueva en los
establecimientos ambulatorios de especialidad.

2. Informe de contrarreferencia (formato libre) que indique el porcentaje de contrarreferencia a APS,
por especialidad, enviado

No

Indicador: Consulta Nueva 1 punto.

Se debe generar informe de
contrareferencias, justificacion de
incumplimiento + Plan de trabajo 2026

Art. 16b.- Esta registrado en la Superintendencia de Salud como prestador
institucional de salud acreditado. Para tales efectos el Establecimiento debera
acreditar y mantener la acreditacion de todas las prestaciones que otorgue para las
cuales se hayan fijado los respectivos estandares de calidad por el Ministerio de
Salud, conforme a lo establecido en el Reglamento de Acreditacion de Prestadores
Institucionales de Salud.

1. Certificado emitido por el Departamento de Calidad, DIGERA, en el cual informa estado de
Acreditacion de los establecimientos de acuerdo con la Superintendencia de Salud.

Si

ok

Art. 16c.- Tiene un Plan de Desarrollo Estratégico para el Establecimiento que sea
concordante con las politicas, planes y programas de la Red Asistencial del Servicio,
que considera, a lo menos, los siguientes aspectos: -. Politica y plan de accion de
Recursos Humanos -. Politica y plan de accion de mejoramiento de los indices de
satisfaccion usuaria. -. Plan de Gestion Clinica y Administrativa. -. Procedimientos de
recaudacion de ingresos de operacion y otros ingresos. -. Plan de Actividades de
Auditoria interna -. Sistemas de Planificacion y Control de Gestion. -. Politicay plan
de accion de Gestion Financiero-Contable y Presupuestaria, la que debera apoyarse
en sistemas de informacion, con indicadores que den cuenta de las tendencias del
equilibrio presupuestario y financiero. Se deben contemplar entre éstos los exigidos
por la Ley de Presupuestos y su funcionamiento se ajustara a la normativa vigente.

1.Resolucion de aprobacion Planificacion Estratégica del EAR vigente durante el afio en evaluacion,
que contenga al menos las politicas, planesy programas sefialadas en el articulo.

Si

ok

Art. 16d.- Cuenta con un Plan Anual de Actividades y un Plan de Inversiones que
implemente el Plan de Desarrollo Estratégico.

1.Plan anual de actividades y resolucién de aprobacion.

2.Plan anual de Inversiones y resolucidn de aprobacion.

Si

ok

ok

Art. 16e.- Mantiene el equilibrio presupuestario y financiero, definido como el
equilibrio que debe existir entre los ingresos y gastos devengados y que el pago de las
obligaciones devengadas y no pagadas se efectiie en un plazo no superior a sesenta

1. Certificado emitido por el Depto. de Gestidn Presupuestaria de la Division de Presupuesto en el que
se detalla el gastoy presupuesto, y se indica el nivel de cumplimiento del equilibrio financieroy no
presentar deuda mayor a 60 dias.

No

Posee deuda mayor a 60 dias. Realizar
justificacién + Plan de trabajo 2026.

Art. 16f.- Tiene sistemas de medicién de costos, de calidad de las atenciones
prestadas y de satisfaccion de los usuarios, asi como del cumplimiento de las metas
sanitarias establecidas en Convenios 0 Compromisos de Gestién.

1. Certificado emitido por el Depto. de Gestidn Presupuestaria de la Divisién de Presupuesto.
Cumplimiento oportunidad y calidad de los registros en el sistema de costos.

Si

Cumple con el envio de reportes
mensuales y maximo puntaje. Falta
Diciembre




Requisitos Articulon® 16 y 18

Elemento Verificador Evaluacion EAR

Estado de
cumplimiento

Observaciones

Art. 16g.- Cumple con las Garantias Explicitas en Salud que se encuentren vigentes en
la atenci6n de pacientes beneficiarios de éstas, salvo que exista justificacion
fundada para elincumplimiento.

1.- Cumplimiento delindicador principal (60%):

- Certificado emitido por el Departamento de Andlisis e Informacién para la Gestion de la Division de
Gestion de la Red Asistencial (DIGERA) de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, que indique el
resultado del total de las garantias cumplidas mas garantias exceptuadas mas garantias incumplidas

No

Indicador GES 97,8% cumplimientoy 16
garantias retrasadas menores al 2024.
Se debe generar justificacion + plan de
trabajo 2026.

correspondiente, los que seran determinados por el SRA.

- Listado de sistemas de informacidn utilizados por el establecimiento, indicando cudles de ellos se
intercomunican, sea por integracion, interoperabilidad u otra. (se envia formato)

Art. 16h.- Tiene implementado, de acuerdo con su Plan de Desarrollo Estratégicoya [1.- Cuentacon procedimiento de cobro, segun lo estipulado en articulado 16h, formalizado por Si Planilla en confeccién
las politicas del Servicio en lo referente a los beneficiarios de la ley N° 18.469, resolucion y presenta monto recaudado durante 2025y monto por cobrar a diciembre 2025. El
procedimientos de cobro. certificado de cumplimiento debe estar firmado por el Director de Establecimiento.
(Planilla de certificacion cumplimiento articulados 16h, 16iv 16j)
Art. 16i.- Cuenta con mecanismos formales de participacion tales como: Consejo 1.-Cuenta con mecanismos formales de participacion, segun lo estipulado en articulado 16i. EL Si Planilla en confeccién
Técnico, Comités, Unidades Asesoras y cualquier otro que sea necesario, de caracter |certificado de cumplimiento debe estar firmado por el Director de Establecimiento.
permanente o temporal. Deberan contar con reglamentaciones internas de (Planilla de certificacion cumplimiento articulados 16h, 16iy 16j)
funcionamiento, mantener actas de sus sesiones y ser constituidos formalmente por
resolucion interna. Asimismo, deberan contar con sistemas de cuenta publicaala
comunidad.
Art. 16j.- Existe en el Establecimiento un sistema especializado que cuente con 1.-Cuenta con Procedimiento gestion de solicitudes ciudadanas, segun lo estipulado en articulado Si ok
mecanismos para el manejo de las peticiones, criticas, reclamos, sugerencias y 16j. El certificado de cumplimiento debe estar firmado por el Director de Establecimiento. (Planilla de
felicitaciones, orientado a recibirlos y solucionarlos. Dichos mecanismos deberan certificacion cumplimiento articulados 16h, 16iy 16j)
estar acordes con las instrucciones impartidas por la Subsecretaria de Redes
|Asistenciales nara estos efectos
Art. 18a.- Desarrolla el tipo de actividades asistenciales, grado de complejidad 1.- Cuenta con resolucion que fija la cartera de servicios. Si ok
técnicay especialidades que determine el Director del Servicio respectivo, de
acuerdo con el marco que fije el Subsecretario de Redes Asistenciales en
conformidad con los requerimientos y prioridades sanitarias nacionales y de la
[respectiva Red
Art. 18b.- Atiende beneficiarios de las leyes N° 18.469 y N° 16.744, que hayan sido 1.- Cuenta con disefio de la red y mapa de derivacion, sefialando origen y destino, formalizado por Sl Disefio de la red, SSVQ.
referidos por alguno de los Establecimientos de las Redes Asistenciales que resolucion del Servicio de Salud. Averiguar protocolo de atencion de
correspondan, conforme a las normas que imparta el Subsecretario de Redes 2.- Cuenta con protocolo de atencién de beneficiarios del Seguro Social contra Riesgos de Accidentes beneficiarios.
Asistenciales. (SRA) delTrabajo v Enfermedades Profesionales.
Art. 18c.- Mantiene sistemas de informaciéon compatibles con la Red 1.- Informe del establecimiento, validado por el Servicio de Salud, que contenga al menos lo siguiente: |SI Confeccionard el SSVQ




Requisitos Articulon® 16 y 18

Elemento Verificador Evaluacion EAR

Estado de
cumplimiento

Observaciones

Art. 18d.- Entrega la informacion estadistica, de atencién de pacientes y cualquiera
otra informacion de salud que le sea solicitada, de acuerdo con sus competencias
legales, por el Ministerio de Salud, el Fondo Nacional de Salud, el Servicio, la
Superintendencia de Salud, los Establecimientos de la Red Asistencial
correspondiente o alguna otra institucién con atribuciones para solicitarla.

1.- Informe del establecimiento, validado por el Servicio de Salud, que contenga al menos lo siguiente:
- Informacién entregada (tipo y contenido).

- Destinatario.

- Fuentes de obtencidn.

- Periodicidad.

(Se envia formato)

Sl

Confeccionard el SSVQ

Art. 18e.- Cuenta con un sistema de registro y gestion de listas de esperay cumple 1.- Cumplimiento de un total de 9 puntos en la sumatoria del puntaje de los siguientes indicadores de |No Indicadores LE (6 puntos)
con las metas de reduccion acordadas con el Servicio respectivo. Lista de espera: CNE: 2
- C.4_1.5Resolucion de casos de lista de espera para consulta nueva de especialidad, con antigiiedad CN Odonto: 4
sobre el percentil 75. 1Q: 0 puntos
- C.4_1.6 Resolucion de casos de lista de espera para consulta nueva de especialidad odontoldgica, Debe realizar justificacion por los
con antigliedad sobre el percentil 75. indicadores incumplidos + plan de
- C.4_1.7 Resolucidn casos de lista de espera para intervenciones quirdrgicas mayores y menores, con trabajo 2026.
Art. 18f.- Da cumplimiento a los convenios celebrados con el Fondo Nacional de 1.- Informe que contenga al menos lo siguiente: Si Confeccionard el SSVQ
Salud, el respectivo Secretario Regional Ministerial de Salud y con el Servicio - Nivel de cumplimiento de los acuerdos de programacion firmados con FONASA.
correspondiente. - Nivel de cumplimiento de la ejecucion de programas convenidos con la SEREMI de salud, como, por
ejemplo, programa de inmunizacién, programa de vigilancia epidemiolégica (VIH, tuberculosis u otro),
etc, (Se envia formato)
Art. 18g.- Efectiia auditorias de la gestion administrativa y financiera a lo menos una |1.- Cumplimiento total (4 puntos) del indicador D.3_2.2 Porcentaje de Compromisos Suscritos e NO Indicador cumple 3 puntos. Debe

vez al afio, las que podran ser realizadas por auditores externos conforme a las
normas que imparta el Subsecretario de Redes Asistenciales.

Implementados, producto de una Auditoria y de sus verificables.

realizar justificacion por los indicadores

incumplidos + plan de trabajo 2026.




RESUMEN CUMPLIMIENTO

HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE

poaentaisice Porcentaje de
Peso Medio Cumplimiento L
Ponderado Ponderado del Cunplnient)
COMGES
Indicador
62,3% 29,5% 47,3%
R Puntaje (RIS Puntaje Puntaje Final N (RIS o %
. . . Obtenido N Requisito . 5 Puntaje obtenido .
Indicador Nombre del Indicador C Meta . Indicador Tipo N Requisito (Indicador + Ponderadores N Cumplimiento 0BS
Indicador Méximo Obtenido Méximo Requisito) Maximo caeficiente de (it
(60%) (a0%) “ ajuste
Cumplimiento de
R R N plan de Puntaje Requisito:Dato a
11 Ambulatorizacién de cirugias mayores electivas 5.262 13.017 40% 250% 0 4 . . 4 4 2 4 1,26% 0,51% 40,00% .
productividad Variado
quirdrgica
1.2 quirdrgicas en cirugia mayores electivas. 759 9.525 8% <6,5% 2 4 No - - 2 4 1,26% 0,63% 50,00%
13 |Programacion anual de profesionales médicos y no médicos de manera presencial, 8 100 as% Sos% R 4 Calidad defa R o A 1,200 A 126% 038% 30,00% | patosa Octubre
remota y por telemedicina. Programacion
14 |Programacion anual de pr de manera remotay 100 100 100% 295% 4 4 No - - 4 4 1,26% 1,26% 100,00%
por telemedicina.
EI60,0% de la CNE
Consulta nueva de especialidad médica en Centros de Especialidades Ambulatorias de cada especialidad
1.5 . P . . P 197 481 41% 260% 2 4 debe estar dedicada | Dicotémico 0 4 1 4 1,26% 0,38% 30,00%
de Atencién en Salud segtin meta por grupo de especialidades. .
a Lista de espera NO
GES
17 Altas de especialidad rry\edlca en Centros de Especl.allfiades Ambulatorias de 18 481 4% 260% 0 4 No ~ ~ 0 4 1,26% 0,00% 0,00%
Atencion en Salud seglin meta por grupo de especialidades.
18 Inasls?t?ncla a consultas médicas en Centros de Especialidades Ambulatorias de 228 484 7% 575% 0 4 No ~ ~ 0 4 1,26% 0,00% 0,00%
Atencién en Salud.
Lo |Personas que abandonan durante el Proceso de Atencion de Urgencia enlas 21306 123381 7% 0% . B o . . ) B 126% 032% 25,00%
Unidades de Emergencia Hospitalaria Adulto y Pediatrica.
110 |Personas categorizadas C2 atendidos oportunamente en las UEH adulto y 15026 3082 13 o0% o A o . . o A 126% 0,00% 0,00%
pediétrico.
141 |Personas con indicacién de hospitalizacién desde UEH, que acceden a cama de 1,966 11814 2% a5 o 4 o . . o A 126% 0,00% 0,00%
dotacién en menos de 12 horas
113 Estab.leclrrtle.ntovs del Servicio de Salud con 2 o0 més estrategias y/o células de 1 2 50% 1 2 4 No ~ ~ 2 4 1,26% 0,63% 50,00%
Hospital Digital implementadas.
Plan de mitigacién o
1.14 Camas disponibles respecto de la dotacién vigente. 184.611 187.040 99% 295% 4 4 plan de apertura de | Dicotémico 4 4 4 4 1,26% 1,26% 100,00%
camas.
115 fndice de Rotacién de camas. 42 77 55% 285% 0 4 Camas habilitadas Dicotémico 4 4 16 4 1,26% 0,51% 40,00%
1.16 Dias de estada en Hospitalizacion Domiciliaria. 1 1 100% 1 4 4 No - - 4 4 1,26% 1,26% 100,00%
117 Donaciones de sangre altruistas por Servicio de Salud. 419 773 54% 1 0 4 No - - 0 4 1,26% 0,00% 0,00%
Para el afio 2025 los
. . . . Establecimientos o )
118 Medicamentos mermados respecto del inventario valorizado 53.488.757 4.953.074.607 108% <0,75 2 4 . Dicotémico 4 4 2,8 4 1,26% 0,88% 70,00% Indicador Dato a Octubre
Autogestionados en
Red deberan iniciar
2.3 Tasa global de cesarea. 1 0 -3% 1 0 4 No - - 0 4 1,25% 0,00% 0,00%
24 Reduc?lon d.e cas.os e.n Lista d.e espera de Intervenciones Quirtrgicas de 113 119 95% 590% 4 4 No ~ ~ 4 4 1,25% 1,25% 100,00%
Incontinencia Urinaria Femenina.
27 Personas r‘nayores de 15 afios ingresados a hemodialisis con fistula arterio venosa 356 856 2% >70% 0 4 No R ~ ° 4 1,25% 0,00% 0,00%
(FAV) realizada.
28 Personas may.ores de 15 aAnos portadores de.Enfermedad renal crénica terminal 8 167 5% 220% 0 s No R ~ ° 4 1,25% 0,00% 0,00%
(ERCT) en Peritoneo didlisis (PD) como terapia de reemplazo renal.




Puntaje

Puntaje

Punatje

Obtenido |  Pumtae Requisito | Funtele | Puntajefinal | p o obtenido * %
Indicador Nombre del Indicador C Meta Indicador Requisito Tipo Requisito G Requisito (Indicador + N Ponderadores Cumplimiento 0BS
Indicador Méximo Obtenido Méximo Requisito) Maximo caeficiente de Indicador
(60%) (a0%) a ajuste
2.10 Cumplimiento de la meta de potenciales donantes. 0 0 103% 290% 4 4 No - - 4 4 1,25% 1,25% 100,00% Indicador Dato a Junio
215 Perso.nas vl.vlendo f:on VIH de la poblacién bajo control que se encuentra en 2.053 3.020 08% 205% 4 s No - ~ s 4 1,25% 1,05% 100,00%
terapia antirretroviral.
Personas viviendo con VIH que se encuentran en terapia antirretroviral y con carga
2.16 o . 2.821 2.953 96% 295% 4 4 No - - 4,0 4 1,25% 1,25% 100,00%
viral indetectable en el periodo
Disminucién de .
i " . ’ PP Requisito:Dato a
31 Cumplimiento de Garantias explicitas en Salud (GES) en la red. 80.227 81.942 98% 1 0 4 Garantias Dicotémico 0 4 0,0 4 2,00% 0,00% 0,00% .
Retrasadas.
Resolucion del 80%
de las garantias
oncoldgicas
de garantias itori sin exceptuadas
32 otorgada 8 121 337 36% 260% 0 4 transitorias Dicotémico 0 4 0 4 2,00% 0,00% 0,00% Requisito Dato Octubre
gacs acumuladas sin
prestacion otorgada
al 31 de diciembre de
2024.
Seguimiento de
grupos priorizados:
Ley VALECH, RETTIG,
33 |Disminucion de dias de mediana de espera para Consuita Nueva de Especialidad o 9 0% h 0 B PRAIS Dicotémico o B 00 B 2,00% 0,00% 0,00%
médica Servicio de
Proteccion
Especializada y
SENAME
Seguimiento de
grupos priorizados:
Ley VALECH, RETTIG,
34 Dlsmmuflo.n de dias de mediana de espera para Consulta Nueva de Especialidad 69 28 182% 1 4 " PBA\S Dicotémico " 4 4 4 2,00% 2,00% 100,00%
odontolégica Servicio de
Proteccién
Especializada y
SENAME
Seguimiento de
B, . . . § A grupos priorizados: | . .
35 Di del. d de dias d 1t 32 155 21% 1 0 4 Dicott 0 4 0 4 2,00% 0,00% 0,00%
isminucion de la mediana de dias de espera para intervenciones quirdrgicas Ley VALECH, ReTTIG, | Dicotomico
PRAIS
3.6 Resolucion de lista de espera del percentil 75 de consulta nueva de especialidad 10.303 15.367 67% 295% 1 4 No 0 1 4 2,00% 0,50% 25,00%
38 Resolucl?r‘ de lista de espera del percentil 75 de consulta nueva de especialidad 2133 2214 96% 595% 4 4 No 0 4 4 2,00% 2,00% 100,00%
odontolégica
3.10 Resolucion de lista de espera del percentil 75 de intervenciones quirdrgicas 1,668 3.499 48% 595% 0 4 No 0 0 4 2,00% 0,00% 0,00%
mayores y menores
4.2 Establecimientos hospitalarios con reportes cubo 9 de SIGCOM validados. 10 10 100% 1 4 4 No - - 4,0 4 1,56% 1,56% 100,00%
44 Procesos.cll'nims'qL.le cumplen con la eva\uaciénv(lie cn?cordancia SIDRA-REM. de 1 1 100% 208% 2 4 No ~ ~ 4 4 1,56% 1,56% 100,00%
las atenciones médicas de los procesos de atencion abierta, cerrada y urgencia
indice del gasto en convenio con personas naturales respecto a la glosa autorizada Consistencia del
45 8 P P 8 4.270.237.565 796.656.831 536% <1,00 0 4 registro entre Dicotémico 4 4 2 4 1,56% 0,62% 40,00% |Indicador Dato a Octubre

vigente.

SIGFE/SIRH




Puntaje

Puntaje

Punatje

Obtenido |  Pumtae Requisito | Funtele | Puntajefinal | p o obtenido * %
Indicador Nombre del Indicador Meta Indicador Requisito Tipo Requisito G Requisito (Indicador + N Ponderadores Cumplimiento 0BS
Indicador Méximo Obtenido Méximo Requisito) Maximo caeficiente de Indicador
(60%) (a0%) a ajuste
Plan de ausentismo
4.6 Indice de ausentismo laboral por Licencia médica curativa 33 40 -680% Pisminuir >=3 Dia 4 4 con enfoque de Dicotémico 4 4 4 4 1,56% 1,56% 100,00%
género
47 Procedlmllentos disciplinarios por violencia, acoso laboral y sexual cerrados en los 3 95 3% 580% 0 4 No ~ ~ 0 4 1,56% 0,00% 0,00% Indicador Dato a Octubre
plazos estipulados por ley.
48  |Hecucion del Plan anual de mantenimiento preventivo de equipos médicos, o 1 5% 295% 0 4 Ejecucion del gasto | Dicotémico 4 P 2 4 1,56% 0,62% 40,00% | Datos a Septiembre
infraestructura, ambulancias, equipos industriales
Implementacién del
4.9 Hospitales con implementacién de Gestion del Riesgo de Desastres 1 1 100% 1 4 4 plan gestion del Dicotémico 4 4 4 4 1,56% 1,56% 100,00% Datos a Septiembre
riesgo de desastres
5, |Cumplimiento dela supervision de las acciones de seguimiento de los eventos 1 1 100% 80% B B o . ) B B 1255 125% 100,00%
centinela reportados.
54 Monitoreo de consum? y resistencia en establecimientos de Alta y mediana 1 1 100% 1 2 4 V|g||anc|§ dela Dicotémico 4 4 4 4 1,25% 1,25% 100,00%
del Servicio de Salud. resistencia para
6.1 Cumplimiento de garantias GES en problemas de salud oncoldgicos 42.650 43.127 99% 1 0 4 No - - 0 4 2,00% 0,00% 0,00%
7.2 Encuesta de satisfaccion usuaria aplicada. 1 1 100% 1 4 4 No 0 4 4 1,00% 1,00% 100,00%
73 |'mplementacion de Modelos de Salud Intercultural en hospitales priorizados y B B 100% 80% N 4 Plan de Dicotémico 4 A A 4 100% 1,00% 100,00%

Servicios de Salud.

Interculturalidad




Resultados cumplimiento de
acuerdo de programacion/ acuerdo de gestion

Acuerdo de . ..
Programa 05 GRD 2025 .. Realizado 2025 % Cumplimiento
programadon
Egresos Hospitalarios 21 885 23.630 108%
Cirugia Mayor Ambulatoria 5.007 4,451 89%
N° INDICADOR META FUENTE Resultado Estado
1 [Indice Funcional <1 GRD 0,83 cumple
2 [IEMA <1 GRD 0,85 cumple
Variacién de la valorizacion delos
3 |excesos de estancias outlier superior <0,0 SIGCOM / GRD 0,74 no cumple
(VEEOS)
4 Impacto (Estancias Evitables) <0,0 GRD 25.573,80 Qe
depurado
5 Varljo\?lon del gasto en compra de <0,0% SIGFE 0% e
servicios
1 4/- 59 iacio
6 |[Cantidad Estimaciones Meta: +/- 5% de desviacion Anexo 1y SIGFE -3,59% cumple
(95% a 105%)
P j limi
7 orcentzi\Je cumplimienro de 100% (mayor o igual a 99,5%) SIGGES 92,10% no cumple
oportunidad GES
3 Porcentz.ajecumpllmlenro de <5% SIGGES 5,30% ToE
oportunidad GES EXCEPTUADAS.
Porcentaje cumplimiento de
9 |oportunidad GES, problemas de salud | 100% (mayor o igual a 99,5%) SIGGES 96,70% no cumple
oncoldgicos.
Porcentaje cumplimiento de
10 [oportunidad GES, problemas de salud <7% SIGGES 3,80% cumple
oncolégicos EXCEPTUADAS.
11 |Porcentaje de registros GES 80% SIGGES 67,80% no cumple
Porcentaje de intervenciones <7,0% de |Q suspendidas en el
12 L, R . DEIS 8,15% no cumple
quirurgicas (1Q) suspendidas periodo.
c. Establecimientos de salud
con mediana al 31 de
Porcentaje de cumplimiento de la meta| didiembre 2024 mayor a 300 Disminucién
de disminucién de dias de mediana de | dias su meta es disminuir un
13 R ; . , SIGTE de 23,2% no cumple
espera para intervenciones 30% de mediana de dias de ,
L (398 dias)
quirdrgicas. espera.
LBal 31.12.2024:518
c. Establecimientos de salud
con mediana al 31 de
Porcentaje de cumplimiento de la meta| didiembre 2024 mayor a 300
L . ) . Lo Aumento de
de disminucidn de dias de mediana de | dias su meta es disminuir un
14 . 3 SIGTE 5,8% no cumple
espera para Consulta Nueva de 30% de mediana de dias de (349 dias)
Especialidad. espera.
LBal 31.12.2024:330
Promedio menusal de pacientes
15 [rescatados de Ley de urgencia SSVQ >=25 MENSUALES UGCC 25,25 cumple
estabilizados MAI




. . . 7 . ~ 0,
MONITOREO de Indicadores Metas Sanitarias Médicas LEY 19.664 ANO 2025 - DICIEMBRE 2025 - TRAMO 2: 79,3%
» Ponderacion
N° INDICADOR FORMULA Meta Ponderacién | % Cumpl .
obtenida
Altas odontoldgicas de especialidades del nivel secundario por N° de altas de tratamiento odontoldgico de especialidades del periodo/N° de ingresos a
1 Blce £ e (N° de: e o8 pecialidades del periodo/ € 90,0% 5% 67,8% 3 8%
ingreso de tratamiento tratamiento odontoldgico de especialidades del periodo)*100 ’
Personas con indicacion de hospitalizacidn desde la Unidad de (N° Total de personas con indicacion de Hospitalizacion que espera en UEH T'< 12 horas para
2 |Emergencia Hospitalaria(UEH), que acceden a cama de dotacién en |acceder a cama de dotacion en afio t/ N° Total de pacientes con indicacion de Hospitalizacionen ]| 85,0% 6% 42,1% 0’0%
menos de 12 horas. UEH en t)*100
L, . . . (NUmero de casos disminuidos de la Lista de Espera de intervenciones quirurgicas electivas
Disminucidn de los casos en lista de espera para intervenciones . . i
. _ . mayores y menores sobre el percentil 75 al corte del 31 de diciembre 2024/Numero total de o
3 |quirdrgicas (1Q) electivas mayores y menores con antigiiedad sobre ) . ) S . 80,1% 6% 47,7% 0,0%
el percentil 75 (anterior al 31 de diciembre del afio 2024) casos en la Lista Espera de intervenciones quirurgicas electivas mayores y menores sobre el ’
percentil 75 al corte del 31 de diciembre 2024)*100
L, . (NUmero de casos disminuidos de la Lista de Espera para consulta nueva de de especialidad
Disminucidn de los casos en lista de espera para consulta nueva de o . . 3 .
. T . - — |médica sobre el percentil 75 al corte del 31 de diciembre 2024/Numero total de casos en la Lista P
4 |especialidad médica con antigiiedad sobre el percentil 75 (anterior . . . 80,1% 6% 71,2% 5.3%
al 31 de diciembre del afio 2024) Espera de consulta nueva de especialidad médica sobre el percentil 75 al corte del 31 de ’
diciembre 2024)*100
L, . (NUmero de casos disminuidos de la Lista de Espera para consulta nueva de de especialidad
Disminucidn de los casos en lista de espera para consulta nueva de . K . )
. . . B odontoldgica sobre el percentil 75 al corte del 31 de diciembre 2024/Numero total de casos en 3] o
5 |especialidad odontoldgica con antigiiedad sobre el percentil 75 ) L . : 80,1% 14% 96,3% 14,0%
N . = Lista Espera de consulta nueva de especialidad odontoldgica sobre el percentil 75 al corte del 31 ’
(anterior al 31 de diciembre del afio 2024) L
de diciembre 2024)*100
6 |Reduccidn del porcentaje global de cesareas (NUmero de ceséreas del periodo t/NUmero total de partos del periodo t)*100 45,1% 6% 52,5% 5’2%
Porcentaje de egresos con estadia prolongada (Outliers (NUmero de egresos con estadias prolongadas (Outliers Superiores)en el periodo/Total de o o o o
7 Superiores)(GRD) egresos codificados en el periodo) *100 “oEs Lo 3,8% 45’0A
Resolucion de earantias oncolégicas exceptuadas transitorias (N° de garantias oncoldgicas exceptuadas transitorias acumuladas sin prestacion otorgada al
8 acumuladas s': restacion otorgada = corte del 31 de Diciembre de 2024, resueltas/ N° total de garantias oncolégicas exceptuadas 80,0% 6% 83,3% 6,0%
umu i i
B & transitorias acumuladas sin prestacion otorgada al corte del 31 de Diciembre de 2024)*100
[(Garantias Cumplidas+Garantias Exceptuadas+Garantias Incumplidas Atendidas en el afio
9 |Cumplimiento de Garantias Explicitas de Salud (GES) en la Red t/((Garantias Cumplidas+Garantias Exceptuadas+Garantias Incumplidas Atendidas+Garantias 100,0% 6% 97,9% 0’0%

Incumplidas no Atendidas) en el afio t+Garantias Retrasadas acuuladas)]*100




MONITOREO de Indicadores Metas Sanitarias No Médicas - DICIEMBRE 2025 - TRAMO 1: 90,0%
. 5 % Cumpl .| Ponderacion
N INDICADOR FORMULA DEPENDENCIA | Meta | Ponderacién| % Cumpl Evaluacion .
/meta obtenida
Disminucién del exceso de dias
de estancias asociados a [(Exceso de estancias outliers superiores periodo
. t - exceso de estancias outliers superiores Subdireccién
1 |egresos con estancias , Superio e 2,0% 10% 8,2% 24,3% 0% 0,0%
- periodo t-1) | Exceso de estancias outliers Médica z
prolongadas (outliers superiores periodo t-1] x100
superiores).
Personal de salud capacitado en (N° de funusnar,l:s/ats capautacliosl/as er; al | subdireccion
L. ) menos una tematica transversal relevante en e .,
2 |tematicas asociadas a temas . . ) ) de Gestionde | 7,0% 30% 9,0% 129,2% 100% 30,0%
afio t/n° total de funcionarios/as del las Personas Z
transversales relevantes establecimiento en salud en el afio t) * 100.
Personal de Salud de atencién (Ndmero de personal de salud de atencidn clinica
clinica directa con capacitacién directa con capacitacion actualizada en Subdireccion
3 tualizad - » reanimacion cardiopulmonar / Numero total de |de Gestidn de 60% 25% 62,8% 104,7% 100% 25,0%
ac u.a 12304 EN reanimacion personal de salud con atencidn clinica directa) x |las Personas
cardiopulmonar 100
Cobertura de personal de salud |(N° de personal de salud con atencién clinica
con atencion clinica directa directa con curso de prevencién y control de IAAS|Subdireccion
4 |capacitados en prevenciony aprobado con antigliedad menor a 5 afios | N° de Gestidon de 70% 25% 75,5% 107,9% 100% 25,0%
control de infecciones asociadas|total de personal de salud con atencidn clinica las Personas
a la atenci6n de salud directa)’ 100
Cobertura de capacitacién de (N° de personal de salud de atencidn clinica
ersonl o salud s ateni |97 iddes e s i om0 e
.. . . uri i o
5 |clinica directa y unidades de & P de Gestién de 80% 10% 80,2% 100,2% 100% 10,0%

apoyo clinico en seguridad de la

atencion

antigliedad menor o igual a 5 afios / N° total de
personal de salud de atencidn clinica directa y
unidades de apoyo clinico) x 100

las Personas




. Ministerio de
Salud

Gablema de Chile

Informe de Evaluacidon Convenio de Desempeiio

GES 20

anos

Sr. Juan Carlos Gac Becerra
Desde 01-01-2025 a 31-12-2025

Resumen de Cumplimiento

Objetivos Indicadores T3 Resyltado %C'u Ll
rador Final miento
Porcer?taje de Garantias de Oportunidad GES 10% 97.9% 0,0%
cumplidas
Objet-IVO 1: Mejorar la gestlc’)r_1 del Porcentaje de Personas en lista de espera quirdrgica
Hos'plt.al Dr. Gustavo Fricke, con tiempo de espera mayor a 24 meses, en relacion al 10% 54,4% 5,4%
optimizando  sus  procesos .
. . . periodo t-1
clinicos y administrativos, para la
resolucion de problemas de | pyrcentaje de Personas en lista de espera consultas de
salud de la poblacion a cargo. especialidad con tiempo de espera mayor a 12 meses, 10% 83,7% 8,4%
en relacion al periodo t-1
Objetivo 2: Mejorar los registros
ZInRF:apigaminadsezt;cc):ligszgtudneal Porcentaje de cumplimiento de programa de
. . . . actualizaciéon del Sistema de Informaciones de 10% 100% 10,0%
Equipo Directivo del Hospital Dr.
. . Recursos Humanos (SIRH)
Gustavo Fricke, en especial con
respecto al ausentismo laboral.
Porcentaje de acciones y mecanismos de participacion
Objetivo  3:  Fortalecer la | social implementados y ejecutadas que contribuyen a
participacion ciudadana en salud | |a implementacidn de planesy programas estratégicos, 10% 100% 10,0%
con pertinencia territorial y | que se encuentren incluidos en el Plan de Participacién
cultural bajo un enfoque de | Ciudadana
derechos y corresponsabilidad,
promoviendo el trabajo | Porcentaje de acciones y mecanismos de participacion
colaborativo de los equipos del | social implementados y ejecutadas que contribuyen a
sector salud, la co.murmidad la imlpl.ementacién de las §ime4nsiones y ejes 10% 100% 10,0%
usuaria, las  organizaciones | estratégicos, que se encuentren incluidos en el Plan de
sociales y la sociedad civil. desarrollo de la Comisién Técnica Territorial Borde
Costero (CTT Borde Costero)
Objetivo 4: Realizar una gestion
global y eficiente para responder
adecuada y oportunamente, | Cumplimiento de los diferentes instrumentos 10% 60% 6,0%
para dar respuesta a las
necesidades de los pacientes.
Objetivo 5: Lograr el Equilibrio
Operacional para un desempeiio
global, eficiente y efectivo del Porcentaje de variacién estimaciones presupuestarias
Hospital Dr. Gustavo Fricke, con . 10% 100% 10,0%
. L respecto del gasto ejecutado.
especial atencidn en el programa
mantencion de equipos 'y
equipamiento.
Objetivo 6: Mejorar la eficiencia
y productividad del
gstabIeC|m|ento para mejorar los Porcentajle de acercamiento de la a'Fen.ao.n en salud a 10% 100% 10,0%
tiempos de respuesta a los |la comunidad de las comunas de su jurisdiccion
problemas de salud de Ia
poblacién a cargo.
Objetivo 7: Impulsar el
fortalecimiento del clima laboral
y ambientes bien tratantes en el
Hospital Dr. Gustavo Fricke, | Porcentaje de jefaturas fortalecidas técnicamente 10% 100% 10,0%
instalando practicas y
herramientas de gestion de las
jefaturas.
Resultado 79,9%

*Los verificables serdn enviados de manera digital a referente de control de gestion de SSVQ.
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Gablema de Chile

Objetivo 1: Mejorar la gestion del Hospital Dr. Gustavo Fricke, optimizando sus procesos
clinicos y administrativos, para la resolucion de problemas de salud de la poblacién a
cargo.

1.1 Porcentaje de Garantias de oportunidad GES cumplidas.

Férmula de célculo:

Cumplidas dentro de plazo + Exceptuadas + Cumplidas fuera de plazo o Incumplidas Atendidas

100
Total de Garantias en el periodo a evaluar x

De acuerdo a informe anexo 1.1, el resultado del indicador se expresa de la siguiente forma:

71.175+ 4.318 + 4.734 _80.227
71.175 + 4.318 + 4.734 + 778 + 937  81.942

=97,9%

*El resultado indicado corresponde al mes de noviembre, entregado por SSVQ. Diciembre aun no ha
sido informado. Se adjunta informe de justificacion.

1.2 Porcentaje de personas en lista de espera quirurgica con tiempo de espera mayor a 24 meses,
en relacién al periodo t-1.

Férmula de Célculo:

N° de casos en LE IQx con TE > 24 meses en el afio t

N° de casos en LE IQx con TE > 24 meses enel afiot — 1

De acuerdo a certificado presentado en anexo 1.2, el nimero de casos en LE IQx al inicio del periodo
era de 1.840, de estos casos pendientes se egresd un total de 1.001 casos al 31.12.2025, por lo tanto,
el cumplimiento se expresa de la siguiente forma:

LOOL _ o
1840 -7

El resultado de resolucién de casos es de 54,4%. Se adjunta informe complementario con detalle de
casos SENAME y PRAIS.

1.3 Porcentaje de personas en lista de consulta nueva de especialidad con tiempo de espera mayor
a 12 meses, en relacion al periodo t-1.
Férmula de Célculo:

N° de casos en LE CNE con TE > 12 meses en el afio t

N° de casos en LE CNE con TE > 12 mesesenelafiot — 1

De acuerdo a informe presentado en anexo 1.3, el nimero de casos en LE CNE al inicio del periodo
era de 7.496, de estos casos pendientes se egresd un total de 6.272 casos al 31.12.2025, por lo tanto,
el cumplimiento se expresa de la siguiente forma:

6272 _ oo
7496 70

El resultado de resolucién de casos es de 83,7%. Se adjunta informe complementario con detalle de
casos SENAME y PRAIS.

*Los verificables serdn enviados de manera digital a referente de control de gestion de SSVQ.
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Objetivo 2: Mejorar los registros SIRH para una gestion oportuna en la toma de decisiones
del Equipo Directivo del Hospital Dr. Gustavo Fricke, en especial con respecto al
ausentismo laboral.

2.1 Porcentaje Cumplimiento de Programa de actualizacidn del Sistema de Informaciones de
Recursos Humanos (SIRH).

Férmula de Célculo:

N° de registros actualizados y fidedignos en médulos de planta y hoja de vida de SIRH
del periodo a evaluar
Total de nimero de registros existentes en médulo de planta y hoja de vida del SIRH
en el periodo a evaluar

De acuerdo a informe presentado en anexo 2.1, el resultado se expresa de la siguiente forma:

3726 _ oo,
3.726 0

El indicador se cumple en un 100%.

Objetivo 3: Fortalecer la participacion ciudadana en salud con pertinencia territorial y
cultural bajo un enfoque de derechos y corresponsabilidad, promoviendo el trabajo
colaborativo de los equipos del sector salud, la comunidad usuaria, las organizaciones
sociales y la sociedad civil.

3.1 Porcentaje de acciones y mecanismos de participacion social implementados y ejecutadas que
contribuyen a la implementacion de planes y programas estratégicos, que se encuentren incluidos
en el Plan de Participacion Ciudadana

Férmula de Calculo:

N° de mecanismos de participacién y control social implementados en el afio t _ 17 100%
=~ = b

N° de mecanismos de participaciéon y control social programados en el Plan en el afio t T 17

De acuerdo a la documentacién presentado en anexo 3.1, el Plan de trabajo considera un total de
17 mecanismos, de los cuales se ha implementado el 100% de ellos. El indicador se cumple en un
100%.

3.2 Porcentaje de acciones y mecanismos de participacion social implementados y ejecutadas que
contribuyen a la implementacion de las dimensiones y ejes estratégicos, que se encuentren
incluidos en el Plan de desarrollo de la Comision Técnica Territorial Borde Costero (CTT Borde
Costero)

Férmula de Calculo:

N°de actividades realizadas enelafiot 7 100%
N° de actividades programadas en el afio t 7T ?

De acuerdo a la documentacién presentado en anexo 3.2, el Plan presentado considera un total de
7 actividades a realizar segun periodicidad indicada y coordinada con los respectivos referentes. Se
cumple el 100% de las actividades. El indicador se cumple en un 100%.

*Los verificables serdn enviados de manera digital a referente de control de gestion de SSVQ.
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Objetivo 4: Realizar una gestion global y eficiente para responder adecuada y
oportunamente, para dar respuesta a las necesidades de los pacientes.

4.1 Cumplimiento de los diferentes instrumentos de evaluacion.

De acuerdo a informes presentados en anexo 4.1, los porcentajes de cumplimiento de cada
instrumento son:

e *COMGES (100%): 47,3%

e METAS SANITARIAS (90%): 90%

e *BALANCE SCORECARD (75% INDICADORES - DICOTOMICO): 51%

e ACUERDO DE PROGRAMACION (100% DE LA META DE EGRESOS Y CMA): 94,4%

*Instrumentos COMGES y BSC se encuentran con evaluaciones preliminares, ya que aun falta la
evaluacion anual y posteriores envios de apelaciones por lo que su resultado podria cambiar.

El resultado, se expresa a continuacioén:
(47,3% * 0,25%) + (100% * 0,25) + (0% * 0,25) + (94,4% * 0,25%) = 60,4%
La meta es 100%, por lo que este indicador pondera un 6,0%.

Objetivo 5: Lograr el equilibrio operacional para un desempeiio global, eficiente y efectivo
del Hospital Dr. Gustavo Fricke, con especial atencidn en el programa de equipos y
equipamiento.

5.1 Porcentaje de variacidn estimaciones presupuestarias respecto del gasto ejecutado.

Férmula de calculo:

(Monto de gasto total ejecutado Subtitulo 21y 22 mest — Monto de gasto total estimado Subtitulo 21y 22 mes t) 2100

Monto de gasto total estimado Subtitulo 21y 22 mest

De acuerdo al informe presentado en anexo 5.1, la variacién de estimaciones presupuestarias fue
de -3,6%. Donde el monto ejecutado corresponde a $207.770.003 y el estimado a $215.517.059.
Segun la composicién de la meta (Meta: 100% X < +-5%), este resultado corresponde al 100% de
cumplimiento.

$207.770.003 — $ 215.517.059
$215.517.059

=—-3,6%

Se adjuntan documentos complementarios asociados al cumplimiento del plan de mantenciones
equipos criticos.

*Los verificables serdn enviados de manera digital a referente de control de gestion de SSVQ.
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Objetivo 6: Mejorar la eficiencia y productividad del establecimiento para mejorar los
tiempos de respuesta a los problemas de salud de la poblacién a cargo.

6.1 Porcentaje de acercamiento de la atencion en salud a la comunidad de las comunas de su
jurisdiccion.

Férmula de Calculo:

N° total de operativos realizados 100

X
N° total de operativos programados

La meta de este indicador solicita realizar 2 operativos con personal interno y 2 operativos con
entidades externas. De acuerdo a la informacién entregada en anexo 6.1, se realizaron 2 operativos
con personal interno y 3 con entidades externas. Se adjuntan los documentos que respaldan las
acciones realizadas. El indicador se cumple en un 100%.

Objetivo 7: Impulsar el fortalecimiento del clima laboral y ambientes bien tratantes en el
Hospital Dr. Gustavo Fricke, instalando practicas y herramientas de gestion de las
jefaturas.

7.1 Porcentaje de jefaturas fortalecidas técnicamente
Férmula de Calculo:

N° total de jefaturas fortalecidas técnicamente

100
N° total de jefaturas del establecimiento X

La meta de este indicador para el afio 1 consiste en capacitar el 30% de jefaturas. Para el
denominador de este indicador se consideré un total de 139 jefaturas, sin embargo, final del periodo
2025 se excluyeron un total de 7 jefaturas por concepto de licencia médica prolongada, renuncia
y/o cambio de funciones. Por lo que el denominador corresponde a 132 jefaturas.

De acuerdo a la informacidon entregada en anexo 7.1, un total 40 jefatura aprobaron las
capacitaciones. Por lo que el cumplimiento del indicador seria:

40

x 100 = 30,3%
132

Segun el resultado obtenido, el indicador cumple la meta en un 100%.

*Los verificables serdn enviados de manera digital a referente de control de gestion de SSVQ.
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Para el afio 2025 la medicion de los indicadores se realiza en base a escala de puntajes, donde:

4 puntos: indicador que cumple con la meta establecida.

1 - 3 puntos: indicadores que cumplen parcialmente su meta.

0 puntos: indicador sin cumplir.

A continuacion, se detalla el cumplimiento de los 40 indicadores medidos en Planificacion Estratégica 2025:

OBIJETIVO INDICADOR FORMULA META RESPONSABLE CUMPLIM. PUNTAIJE
Porcentaje de | Puntaje de oportunidad por
Cumplimiento en | reporte sistema de costos x 0,3 + Jefe de Control
Oportunidad y | Puntaje de calidad por reporte | >=95% de Gestion 100,0% 4
Calidad del | sistema de costos x 0,7 / Total de
Sistema de Costos | puntaje que aplica para el periodo
Porcentaje de | Monto de compras realizadas a Jefe de
Tratos directos - | través de tratos directos / Monto | <=10% Abastecimiento 19,5% 2
Monto total de compras en el periodo
Variaciéon del | Gasto en compra de servicios de
gasto en compra | la cuenta presupuestaria
de servicios 22.12.999.03 Compra
intervenciones Quirurgicas,
Clinicas del periodo t - Gasto en
compra de servicios de la cuenta
presupuestaria 22.12.999.03 Subdirector
Compra intervenciones <=0% Administrativo 0,0% 4
Quirdrgicas, Clinicas periodo t-1 /
Gasto en compra de servicios de
la cuenta presupuestaria
22.12.999.03 Compra
intervenciones Quirurgicas,
L Clinicas periodo t-1
Eficiencia Equilibrio Gastos devengados en el periodo .
en el uso Financiero / Ingresos devengados en el | <=1.03 Supd!rectgr 0,93 4
de los periodo Administrativo
recursos, Porcentaje de | Nimero de eventos validados
con . .
énfasis en evc?ntos para pago en el periodo / Numero = 98% Jefe de Co.r?trol 99,3% 4
la gestion validados, Pago | de eventos totales del periodo de Gestién
> GRD
clinica. - —
Porcentaje de | Monto de regularizaciones de
Regularizaciones compras en el periodo / monto <= 10% Jefe de 5 8% 4
de compras - | total de compras en el periodo Abastecimiento !
Monto
Porcentaje de | Numero de egresos de CMA en el
Ambulatorizacion | periodo / Numero total de Coordinador
de Cirugias | egresos de CMA + Egresos | >=70% P 90,7% 4
Mayores posibles de ambulatorizar en el Quirdrgico
Ambulatorizables | periodo
indice Funcional EMAC / EM Norma 1 Subd’irgctor 0,83 4
Médico
Porcentaje de | Numero de egresos con estadias
egresos con | prolongadas Outliers superiores
estadia en el periodo / Total de egresos Subdirector
prolongada codificados en el periodo <=5.0% Médico 3,8% 4
Outliers
Superiores
Porcentaje de | Nimero de horas mensuales
Horas Ocupadas | ocupadas de quiréfanos
de N Quirdéfanos | habilitados en el perlot_:lo / Total 5= 85%* | Jefe de Pabellén 62,5% 5
Habilitados de horas mensuales disponibles
de quirdfanos habilitados en el
periodo
Porcentaje de | Valorizado de medicamentos
productos mermados del periodo / Total del 0.75%% Subdireccién 09% 3
mermados inventario de medicamentos ! Médica !

valorizado del periodo
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OBIJETIVO INDICADOR FORMULA META RESPONSABLE CUMPLIM. PUNTAIJE
Gestion Ndmero de funcionarios con
ausentismo ausentismo mayor a 180 dias en
mayor a 180 dias los Ultimos 2 afios gestionados
para su pronta recuperaciéon y/o = 85% Jefe de Calidad 76.4%
reintegro laboral / Numero de de Vida !
Eficiencia funcionarios con ausentismo
en el uso mayor a 180 dias en los ultimos 2
de los afos
recursos, | Catastro de | Dicotomico Si/No Ingenieria
con equipos médicos (S1=100%; NO=0%) 100% Clinica 100,0%
énfasis en | Porcentaje de | Numero de recetas despachadas
la gestion | Despacho de | de manera total y oportuna en el
. . . >= Jefe de
clinica. Receta Total vy | area ambulatoria en el periodo / 99 5% Farmacia 99,7%
Oportuno Total de recetas despachadas en ’
el area ambulatoria en el periodo
Gestion de dias | Suma de dias de estada pre Coordinador
pre quirurgicos quirdrgicos del periodo / total de <=1 Quirdrgico 1,5
egresos del periodo
Porcentaje de | Numero de reclamos de Probidad
reclamos Administrativa derivados /
Probidad Ndmero de reclamos de probidad | >=90% Jefe OIRS 100,0%
Administrativa administrativa
gestionados
Porcentaje de | Numero de consultas nuevas de
consultas nuevas | especialidad realizadas en el Jefe Consultorio
de' . especialidad pe’rlgdo / Total de cor'1$L'|Itas o= 33% Adosado de 33.1%
médica en | médicas de especialidad Especialidades
atencion realizadas en el periodo
secundaria
Porcentaje de | Nimero de consultas médicos
Cumplimiento de | especialistas realizadas durante el
la Programacion | periodo / Total de consultas
anual de | médicos especialista = 95% Subdirector 106.8%
Consultas programadas o reprogramadas Médico !
Médicas para el periodo
Realizadas por
Especialista
Calidad en | porcentaje de | Numero de consultas médicas de
la Cumplimiento de | especialidad realizadas a través
atencion, | la  Programacién | de telemedicina en el periodo /
orientada | Total de Consultas | Total de consultas de especialista f
hacia la Médicas de | programadas o reprogramadas y | >=95% Je e. . 272,3%
seguridad, | Especialidad validadas para el periodo Telemedicina
oportunid | Realizadas en
ady modalidad
acceso. Telematica
Porcentaje de | Numero de contrarreferencias en
Cumplimiento del | el alta médica realizadas en el
Envio de | periodo / Niumero total de altas Jefe Consultorio
Contrareferencia médicas realizadas en el periodo >=80% Adosado de 29,3%
al alta de Especialidades
especialidad
médica
Hospital N de caracteristicas obligatorias Jefe de Calidad
Acreditado aplicables en cumpllmlento’ /. N2 - 100% y Seguridad del 93%
total de caracteristicas Paciente
obligatorias aplicables
Porcentaje de | Garantias cumplidas + garantias
Cumplimiento de | exceptuadas + garantias
Garantias incumplidas atendidas / Garantias Jefe
Explicitas en Salud | cumplidas + garantias >= o,
-GES - en la Red exceptuadas + garantias 99.5% Coorglgsacnon 97,8%
incumplidas atendidas + garantias
incumplidas no atendidas +
garantias retrasadas acumuladas
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OBIJETIVO INDICADOR FORMULA META RESPONSABLE CUMPLIM. PUNTAIJE
*Variacién del | Mediana de dias espera en el total
Promedio de Dias | de las consultas nuevas de
de Espera para | especialidad médica - mediana de 5.8%
Consulta Nueva | dias de espera de la linea base en 30% (LB: Jefe Consultorio (auménto de
de Especialidad el total de las consultas nuevas de 330)* ' Adosado de la mediana a 0
especialidad médica / mediana de Especialidades ,
. . 349 dias)
dias de espera de la linea base en
el total de las consultas nuevas de
especialidad médica
*Variacién del | Mediana de dias espera en el total
Promedio de Dias | de las intervenciones quirdrgicas
de Espera para | enelperiodo- mediana de dias de 23,2%
Intervencion espera de la linea base en el total | 30% (LB: Coordinador (disminucion 3
Quirurgica de las intervenciones quirurgicas / 518)* Quirurgico de la mediana
mediana de dias de espera de la a 398 dias)
linea base en el total de las
intervenciones
*Variacion del | Mediana de dias espera en el total
Promedio de Dias | de las consultas nuevas de 31.0%
de Espera para | especialidad odontoldgica - (dismi'nucién
Consulta Nueva | mediana de dias de espera de la | 15% (LB: Jefe de |a mediana 4
de Especialidad | linea base en el total de las 255)* Odontologia
Odontoldgica consultas nuevas de especialidad 2 ,
. . . 176 dias)
odontolégica / mediana de dias
de espera de la linea base en el t
Porcentaje de | Numero de reclamos de Trato con
recla.mos Trato propues.ta de tnejora y respuesta = 80% Jefe OIRS 87.6% 4
gestionados al usuario / Numero de reclamos
de Trato
Porcentaje de | Nimero de usuarias obstétricas
usuarias que egresan sin RUT / Nimero de <39 Jefe Chilecrece 02% 4
obstétricas que | egresos de usuarias obstétricas contigo !
egresan sin RUT
Porcentaje de | Numero de reingresos pediatricos
Reingresos urgentes antes de 7 dias / Total de
Urgentes de | egresos del periodo <=2.5% Subdirector 2 2%
Pacientes ' Médico !
Pediatricos antes
de 7 dias 4
Porcentaje de | Numero de reingresos adultos
Reingresos urgentes antes de 7 dias / Total de Subdirector
Urgentes de | egresos del periodo <=2% Médico 1,1%
Pacientes Adultos
antes de 7 dias
Trato Porcentaje de | Numero de pacientes con estadia
Humaniza | Pacientes menor e igual a 6 horas en Unidad
do. Atendidos dentro | de  Emergencia  Hospitalaria
del estandar en | adultoy pediatrica en el periodo / >= 90% Jefe de Unidad 93 4% 4
Unidades de | Total de pacientes con alta de Emergencia !
Emergencia médica atendidos en Unidad de
Hospitalaria Emergencia Hospitalaria adulto y
pediatrica en el periodo
Porcentaje de | Total de pacientes admitidos en la
Abandono de | UEH adulto y pediatrica con
Pacientes del | generacién de DAU con o sin alta
Proceso de | médica - Total de atenciones en la Jefe de Unidad
Atencién Médica | UEH adulto y pediatrica con alta <=10% de Emergencia 17,5% 2
en Unidades de | médica / Total de pacientes
Emergencia admitidos en la UEH adulto y
Hospital pediatrica con generacion de DAU
Porcentaje de | Nimero de intervenciones
Intervenciones quirurgicas suspendidas en el
QwrurglFas establecimiento er.1 el perlqdo / <=6,5% | Jefe de Pabellén 8,2% 3
Suspendidas Total de intervenciones
quirurgicas programadas en tabla
en el periodo
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OBJETIVO INDICADOR FORMULA META | RESPONSABLE CUMPLIM. PUNTAJE
Porcentaje de | Total de pacientes con indicacidn
Trato pacientes con | de hospitalizacién que espera en
Humaniza | indicacién de | UEH menos de 12 horas para .
e . Subdirector
do. hospitalizacion acceder a cama de dotaciénenel | >=85% Médico 42,1%
desde UEH, que | periodo / Total de pacientes con
acceden a cama | indicacién de hospitalizacion en
de dotacién UEH en el periodo
Formaciéon | Planificacion Dicotdomico Si/No
de Anual Docente | (SI=100%; NO=0%)
Profesiona | Asistencial
les de
Salud
organizad . .
os on 100% Jefe Asistencial 100,0%
Docente
torno a los
cambios
epidemiol
dgicos vy
demografi
Cos.
Planificaciéon  de | Dicotémico Si/No
. . 100% Jefe de TICS 100,0%
Contingencia TICS | (SI=100%; NO=0%) ° eede °
Porcentaje de | Puntaje de oportunidad por
Cumplimiento en | reporte sistema de costos x 0,3 + Jefe de Control
Oportunidad y | Puntaje de calidad por reporte | >=95% de Gestién 100,0%
Calidad del | sistema de costos x 0,7 / Total de
Sistema de Costos | puntaje que aplica para el periodo
Planificacién para | Dicotdmico Si/No
| 1=100%; NO=0Y
2 ., (51=100%; NO=0%) 100% Jefe de TICS 100,0%
Implementacion
de Sistema ERP
Procesos de | Numero de procesos de seleccidon
seleccién de | de personal realizados con disefio
| fil
Capacidad pfars?na <?on de 'per iles de car'go que
disefio de perfiles | consideran la capacidad de Jefe Desarrollo
de - L >=85% . 100,0%
., | de cargo que | adaptacion y flexibilidad / Organizacional
adaptacio . , .
n consideran la | Nimero de procesos de seleccion
Y . | capacidad de | realizados
adherenci L
aalos adaptacion.
cambios Encuesta de | Puntaje total de las encuestas Unidad de
’ Percepcion aplicadas en el periodo / Puntaje Participacion
. L. >= 80% . 96,0%
Usuaria maximo a obtener en las Social y Trato
encuestas aplicadas Usuario
Porcentaje de | Numero de requisitos cumplidos
E i | lecimi |
strategias por. el establecimiento e.n. e Unidad de
Implementadas periodo / Total de requisitos Particinacion
segun lo acordado | exigidos en el periodo =100% . P 100%
. Social y Trato
con el Consejo Usuario
Consultivo de
Usuarios
Aumento de | Niumero de atenciones en el | >=10%,
Telemedicina periodo / Niumero de atenciones | respect Jefe
. . o . o .. 21,4%
en igual periodo del afio anterior | o al afio Telemedicina
t-1

*Indicadores con cambio de medicion y meta, se ajustan segun lo solicitado en instrumento BSC 2025.
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Resumen de cumplimiento, con corte al mes diciembre 2025:

Estado del indicador Cantidad

Cumple 27
Parcial 12
No Cumple 1
No aplica al periodo 0
Sin Informacion 0
Total de Indicadores 40

El cumplimiento de los indicadores medidos en Planificacion Estratégica con corte al mes de diciembre 2025,
se calcula sobre un total de 40 indicadores. El cumplimiento es de 85,0%, correspondiente a 136 puntos,
considerando que el maximo a obtener es 4 puntos por indicador, es decir 160 puntos.

Barbara Ramirez C.
Unidad de Control de Gestidn
Anexo 322154
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Para el afio 2025 la medicion de los indicadores se realiza en base a escala de puntajes, donde:
e 4 puntos: indicador que cumple con la meta establecida.
e 1-3puntos: indicadores que cumplen parcialmente su meta.
e 0 puntos: indicador sin cumplir.
A continuacion, se detalla el cumplimiento de los 39 indicadores medidos en Matriz de Riesgos:
OBIJETIVO INDICADOR FORMULA META RESPONSABLE CUMPLIM. PUNTAIJE
Porcentaje de | Puntaje de oportunidad por
Cumplimiento en | reporte sistema de costos x 0,3 + Jefe de Control
Oportunidad y | Puntaje de calidad por reporte | >=95% de Gestion 100,0% 4
Calidad del | sistema de costos x 0,7 / Total de
Sistema de Costos | puntaje que aplica para el periodo
Porcentaje de | Monto de compras realizadas a Jefe de
Tratos directos - | través de tratos directos / Monto | <=10% L 19,5% 2
. Abastecimiento
Monto total de compras en el periodo
Variaciéon del | Gasto en compra de servicios de
gasto en compra | la cuenta presupuestaria
de servicios 22.12.999.03 Compra
intervenciones Quirurgicas,
Clinicas del periodo t - Gasto en
compra de servicios de la cuenta
i 22.12. . i
presupuestaria . 9?9 03 <= 0% Supd!rectgr 0,0% 4
Compra intervenciones Administrativo
Quirdrgicas, Clinicas periodo t-1 /
Gasto en compra de servicios de
la cuenta presupuestaria
22.12.999.03 Compra
intervenciones Quirurgicas,
ficienci Clinicas periodo t-1
E |C|(|enC|a Equilibrio Gastos devengados en el periodo Subdirector
en &l uso Financiero / Ingresos devengados en el | <=1.03 L . 0,93 4
de los A Administrativo
periodo
recursos, Porcentaje de | Niumero de eventos validados
con eventos para pago en el periodo / Nimero Jefe de Control
énfasis en . . >=98% - 99,3% 4
, validados, Pago | de eventos totales del periodo de Gestién
la gestion
> GRD
clinica. - —
Porcentaje de | Monto de regularizaciones de
Regularizaciones compras en el periodo /.monto <= 10% Jefe. dg 2.8% 4
de compras - | total de compras en el periodo Abastecimiento
Monto
Porcentaje de | Numero de egresos de CMA en el
Ambulatorizacion | periodo / Numero total de Coordinador
de Cirugias | egresos de CMA + Egresos | >=70% P 90,7% 4
. . Quirurgico
Mayores posibles de ambulatorizar en el
Ambulatorizables | periodo
Indice Funcional EMAC / EM Norma 1 Subdllr?ctor 0,83 4
Médico
Porcentaje de | Numero de egresos con estadias
egresos con | prolongadas Outliers superiores
estadia en ('E|‘ periodo / Totall de egresos <=5.0% Subd’irgctor 3.8% 4
prolongada codificados en el periodo Médico
Outliers
Superiores
Porcentaje de | Nimero de horas mensuales
Horas Ocupadas | ocupadas de quiréfanos
de N Quirdfanos | habilitados en el perIO(.IIO / Total 5= 85%* | Jefe de Pabellén 62,5% 5
Habilitados de horas mensuales disponibles
de quirdfanos habilitados en el
periodo
Porcentaje de | Valorizado de medicamentos
productos _mermad_os del periodo /Total del 0,75%* Subdl{re_cuon 0,9% 3
mermados inventario de medicamentos Médica
valorizado del periodo
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OBIJETIVO INDICADOR FORMULA META RESPONSABLE CUMPLIM. PUNTAIJE
Gestion Ndmero de funcionarios con
ausentismo ausentismo mayor a 180 dias en
mayor a 180 dias los Ultimos 2 afios gestionados
para su pronta recuperaciéon y/o = 85% Jefe de Calidad 76.4%
reintegro laboral / Numero de de Vida !
Eficiencia funcionarios con ausentismo
en el uso mayor a 180 dias en los ultimos 2
de los afos
recursos, | Catastro de | Dicotomico Si/No Ingenieria
con equipos médicos (S1=100%; NO=0%) 100% Clinica 100,0%
énfasis en | Porcentaje de | Numero de recetas despachadas
la gestion | Despacho de | de manera total y oportuna en el
. . . >= Jefe de
clinica. Receta Total vy | area ambulatoria en el periodo / 99 5% Farmacia 99,7%
Oportuno Total de recetas despachadas en ’
el area ambulatoria en el periodo
Gestion de dias | Suma de dias de estada pre Coordinador
pre quirurgicos quirdrgicos del periodo / total de <=1 Quirdrgico 1,5
egresos del periodo
Porcentaje de | Numero de reclamos de Probidad
reclamos Administrativa derivados /
Probidad Ndmero de reclamos de probidad | >=90% Jefe OIRS 100,0%
Administrativa administrativa
gestionados
Porcentaje de | Numero de consultas nuevas de
consultas nuevas | especialidad realizadas en el Jefe Consultorio
de' . especialidad pe’rlgdo / Total de cor'1$L'|Itas o= 33% Adosado de 33.1%
médica en | médicas de especialidad Especialidades
atencion realizadas en el periodo
secundaria
Porcentaje de | Nimero de consultas médicos
Cumplimiento de | especialistas realizadas durante el
la Programacion | periodo / Total de consultas
anual de | médicos especialista = 95% Subdirector 106.8%
Consultas programadas o reprogramadas Médico !
Médicas para el periodo
Realizadas por
Especialista
Calidad en | porcentaje de | Numero de consultas médicas de
la Cumplimiento de | especialidad realizadas a través
atencion, | la  Programacién | de telemedicina en el periodo /
orientada | Total de Consultas | Total de consultas de especialista f
hacia la Médicas de | programadas o reprogramadas y | >=95% Je e. . 272,3%
seguridad, | Especialidad validadas para el periodo Telemedicina
oportunid | Realizadas en
ady modalidad
acceso. Telematica
Porcentaje de | Numero de contrarreferencias en
Cumplimiento del | el alta médica realizadas en el
Envio de | periodo / Niumero total de altas Jefe Consultorio
Contrareferencia médicas realizadas en el periodo >=80% Adosado de 29,3%
al alta de Especialidades
especialidad
médica
Hospital N2 de caracteristicas obligatorias Jefe de Calidad
Acreditado aplicables en cumpllmlento’ /. N2 - 100% y Seguridad del 93%
total de caracteristicas Paciente
obligatorias aplicables
Porcentaje de | Garantias cumplidas + garantias
Cumplimiento de | exceptuadas + garantias
Garantias incumplidas atendidas / Garantias Jefe
Explicitas en Salud | cumplidas + garantias >= o,
-GES - en la Red exceptuadas + garantias 99.5% Coorglgsacnon 97,8%
incumplidas atendidas + garantias
incumplidas no atendidas +
garantias retrasadas acumuladas
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OBIJETIVO INDICADOR FORMULA META RESPONSABLE CUMPLIM. PUNTAIJE
*Variacién del | Mediana de dias espera en el total
Promedio de Dias | de las consultas nuevas de
de Espera para | especialidad médica - mediana de 5.8%
Consulta Nueva | dias de espera de la linea base en 30% (LB: Jefe Consultorio (auménto de
de Especialidad el total de las consultas nuevas de 330)* ' Adosado de la mediana a 0
especialidad médica / mediana de Especialidades ,
. . 349 dias)
dias de espera de la linea base en
el total de las consultas nuevas de
especialidad médica
*Variacién del | Mediana de dias espera en el total
Promedio de Dias | de las intervenciones quirdrgicas
de Espera para | enelperiodo- mediana de dias de 23,2%
Intervencion espera de la linea base en el total | 30% (LB: Coordinador (disminucion 3
Quirurgica de las intervenciones quirurgicas / 518)* Quirurgico de la mediana
mediana de dias de espera de la a 398 dias)
linea base en el total de las
intervenciones
*Variacion del | Mediana de dias espera en el total
Promedio de Dias | de las consultas nuevas de 31.0%
de Espera para | especialidad odontoldgica - (dismi'nucién
Consulta Nueva | mediana de dias de espera de la | 15% (LB: Jefe de |a mediana 4
de Especialidad | linea base en el total de las 255)* Odontologia
Odontoldgica consultas nuevas de especialidad 2 ,
. . . 176 dias)
odontolégica / mediana de dias
de espera de la linea base en el t
Porcentaje de | Numero de reclamos de Trato con
recla.mos Trato propues‘ta de tnejora y respuesta = 80% Jefe OIRS 87.6% 4
gestionados al usuario / Numero de reclamos
de Trato
Porcentaje de | Nimero de usuarias obstétricas
usuarias que egresan sin RUT / Nimero de <39 Jefe Chilecrece 02% 4
obstétricas que | egresos de usuarias obstétricas contigo !
egresan sin RUT
Porcentaje de | Numero de reingresos pediatricos
Reingresos urgentes antes de 7 dias / Total de
Urgentes de | egresos del periodo <=2.5% Subdirector 2 2%
Pacientes ' Médico !
Pediatricos antes
de 7 dias 4
Porcentaje de | Numero de reingresos adultos
Reingresos urgentes antes de 7 dias / Total de Subdirector
Urgentes de | egresos del periodo <=2% Médico 1,1%
Pacientes Adultos
antes de 7 dias
Trato Porcentaje de | Numero de pacientes con estadia
Humaniza | Pacientes menor e igual a 6 horas en Unidad
do. Atendidos dentro | de  Emergencia  Hospitalaria
del estandar en | adultoy pediatrica en el periodo / >= 90% Jefe de Unidad 93 4% 4
Unidades de | Total de pacientes con alta de Emergencia !
Emergencia médica atendidos en Unidad de
Hospitalaria Emergencia Hospitalaria adulto y
pediatrica en el periodo
Porcentaje de | Total de pacientes admitidos en la
Abandono de | UEH adulto y pediatrica con
Pacientes del | generacién de DAU con o sin alta
Proceso de | médica - Total de atenciones en la Jefe de Unidad
Atencién Médica | UEH adulto y pediatrica con alta <=10% de Emergencia 17,5% 2
en Unidades de | médica / Total de pacientes
Emergencia admitidos en la UEH adulto y
Hospital pediatrica con generacion de DAU
Porcentaje de | Nimero de intervenciones
Intervenciones quirurgicas suspendidas en el
QwrurglFas establecimiento er.1 el perlqdo / <=6,5% | Jefe de Pabellén 8,2% 3
Suspendidas Total de intervenciones
quirurgicas programadas en tabla
en el periodo




Monitoreo de Resultados — Matriz de Riesgos

Diciembre 2025 (preliminar) 4D ST TAL
e mmrien Fes el
OBIJETIVO INDICADOR FORMULA META RESPONSABLE CUMPLIM. PUNTAIE
Porcentaje de | Total de pacientes con indicacidn
Trato pacientes con | de hospitalizacién que espera en
Humaniza | indicacién de | UEH menos de 12 horas para .
e . Subdirector
do. hospitalizacion acceder a cama de dotaciénenel | >=85% Médico 42,1%
desde UEH, que | periodo / Total de pacientes con
acceden a cama | indicacién de hospitalizacion en
de dotacién UEH en el periodo
Formaciéon | Planificacion Dicotdomico Si/No
de Anual Docente | (SI=100%; NO=0%)
Profesiona | Asistencial
les de
Salud
organizad . .
Jefe Asist |
os  en 100% | ~ere/sistenca 100,0%
Docente
torno a los
cambios
epidemiol
dgicos vy
demografi
Cos.
Planificaciéon  de | Dicotémico Si/No
. . 100% Jefe de TICS 100,0%
Contingencia TICS | (SI=100%; NO=0%) ° eede °
Planificacién para | Dicotdmico Si/No
= o/ . =0
la ., (51=100%; NO=0%) 100% Jefe de TICS 100,0%
Implementacion
de Sistema ERP
Procesos de | Numero de procesos de seleccidn
seleccién de | de personal realizados con disefio
personal con | de perfiles de cargo que
isefi fil i | i fe D Il
disefio de perfiles consnder'a}n a capéc!c%Iad de = 85% Jefe fesar'ro o 100,0%
de cargo que | adaptacion y flexibilidad / Organizacional
Capacidad | consideran la | Numero de procesos de seleccién
de capacidad de | realizados
adaptacié | adaptacion.
ny Encuesta de | Puntaje total de las encuestas Unidad de
dh . L . . . L
adherenci Percepuon aplllc.adas en el periodo / Puntaje o= 80% Par.t|C|paC|on 96,0%
aalos Usuaria maximo a obtener en las Social y Trato
cambios. encuestas aplicadas Usuario
Porcentaje de | Numero de requisitos cumplidos
E i | lecimi |
strategias por. el establecimiento e.n. e Unidad de
Implementadas periodo / Total de requisitos Particinacion
segun lo acordado | exigidos en el periodo =100% . P 100%
) Social y Trato
con el Consejo Usuario
Consultivo de
Usuarios
Aumento de | Nimero de atenciones en el | >=10%,
Telemedicina periodo / NUmero de atenciones | respect Jefe
. . o . o .. 21,4%
en igual periodo del afio anterior | o al afio Telemedicina
t-1

*Indicadores con cambio de medicion y meta, se ajustan segun lo solicitado en instrumento BSC 2025.




Monitoreo de Resultados — Matriz de Riesgos
Diciembre 2025 (preliminar) o O

Resumen de cumplimiento, con corte al mes diciembre 2025:

Estado del indicador Cantidad

Cumple 26
Parcial 12
No Cumple 1
No aplica al periodo 0
Sin Informacion 0
Total de Indicadores 39

El cumplimiento de los indicadores medidos en Matriz de Riesgos con corte al mes de diciembre 2025, se
calcula sobre un total de 39 indicadores. El cumplimiento es de 84,62%, correspondiente a 132 puntos,
considerando que el maximo a obtener es 4 puntos por indicador, es decir 156 puntos.

Barbara Ramirez C.
Unidad de Control de Gestidn
Anexo 322154
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INFORME DE RESULTADOS (2)
METAS DE PRODUCCION Y CALIDAD 2025
HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE

Con fecha 16 de enero de 2026, y en confarmidad a lo establecido en el articulo 12 de la Ley
20.707 que sefala; “Esfabldcese una asignacion para los profesionales funcionaros gque
desempefien cargos de 28 horas semanales regidos por la ley N° 15.076 en unidades de los
establecimientos dependientes de los Servicios de Salud sefslados en el articulo 16 del decralo
con fuerza de ley N° 1, de 2006, del Ministerio de Salud, asociada al cumplimiento anual de metas
de produceidn ¥ de calidad”, se puede informar los siguientes resultades:

Unidades Definidas Cantidad de Metas | ":‘mu'ﬂmﬁ
ANESTESIA 4 85%
AREA DE LA MUJER 4 B88%
UPC PEDIATRICA 4 35%
UPC ADULTO - 4 100%
UPC NEONATOLOGIA il 4 - B0%
UPC CARDIOVASCULAR 4 B65%
UNIDAD DE EMERGENCIA ADULTO 4 B60%
UNIDAD DE EMERGENCIA INFANTIL | 4 B80%

cRusia 5 s0%
MEDICINA 4 50%

Se acompanfa al presente documento, los resultados individuales de cada Unidad, con el detalle
de |a evaluacion para cada meta comprometida,
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Depariamenta de Auditoria

FORMATO JUSTIFICACION CAUSA EXTERNA

Mombre del Servicio
de Salud

Servicio de Salud vifa del Mar Quillota

Nombre del
Establecimiento

Hospital Dr. Gustavo Fricke

Maombre del Indicador

Personal de salud de atencién clinica directa con capacitacion
actualizada en reanimacidn cardiopulmonar.

Andlisls Cuantitativo:

Tatal de personas de salud de atencidn clinica directa considerando el
indicador.

Personal no medioo = cumple meta
Personal médico — Cumple 36% - Meta 80% [no cumple)

El indicador no cumple el porcentaje exigido ya gue la capacitacion
local ofrecida por la Unidad de Capacitacidn fue para funcionarios de
la Ley 1B.834, no siendo extensiva a funcionaries de ley 19.664 y
15.076.

Personal médico capacitado corresponde a capacitaciones realizadas
en otros hospitales de la red y 5 cupes obtenidos [noviembre 2025)
para capacitacion RCP bdsico v uso de DEA por medicina.

————

In_iﬁl-slsaalltatlm:

El incumplimianto del indicador se origina en la imposibilidad de
concretar instancias de capacitacion en RCP dirigidas al personal
médico durante el periodo evaluado, 5i bien se logrd capacitar al
personal no médica, no se contd con suficientes cupos para
capacitacidn formal y certificada para médicos.

Factores contribuyentes identificados:

- Dependencia de otros servicios (anestesiologia, medicina)
para la ejecucidn de la capacitacién en RCP para médicos.

- Gestiones reiteradas para coordinar capacitacion, las cuales
no lograran materializarse dentro del pericdo de evaluacién.

- limitaciones operativas y de certificacion de la capacitacion
{por unidad de anestesiologial.

Andlisis de gestion realizada:

- &e realizaron gestiones formales wia mail (8 servicio
anestesiologia v SDM) para la realizacidn de la capacitacidn
médica, logrande obtener solo 5 cupos.

- Personal no médico cumplid con la meta exigida mediante la
capacitacitn institucional.

- Elincumplimiento no se debe & omisidn o falta de gestion, sino
a barreras estructurales y organizacionales gue impldieron la




— = | a0
Departameants de Audionia

capacltacidn médlca en el periodo evaluado (falta de cupos en
capacitaciones impartidas por ofros servicios, falta de
certificacién formal de capacHaciones)

Cetalle de - Formulario inscripcién curso institucional RCP basico para ley

Docurmentacidn de 1B.834

respaldo - Tablzs de cumplimiento de Indicador,

Dra. Javiera Cavada H.
Jefa (5] Area de la Mujer



HOTETTA
D Gustaro FRICKE

PAC ANUAL DE CAPACITACION 2025
FORMULARIO DE INSCRIPCION

DESCRIPCION DEL CURSO: TALLER 7 "REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA”

s ——

ACTIVIDAD DIRIGIDA A: Todos los funcionanos (Ley 18.834).
HORAS PEDAGOGICAS: 32 Horas.
REQUISITOS DE APROBACION: Nota minima 4.0 v un minima 75% de conexién a la platsforma y 100% presencial
PERIODO DE INSCRIPCION: Del lunes 04 hasta las 12:00 hrs. dal viermes 22 de agosio de 2025.
FECHA DE EJECUCION: 01 al 26 de seplismbre de 2025, hasta las 23:58 hrs. dal difimo dia.
Este curse cuenta con una seslén presenclal el dia 30 de septiembre de 2025 en el Auditoric Kaplan ubicado en el
tercer piso del Hospital Antiguo. El horario sera enviado a los selecclonados via correo electronico.
Se entregara clave de acceso a la Plataforma del $5V@, una vez confirmada su aceptacién al curso, & través de
correo electronico registrado.

DESCRIPCION DEL FUNCIONARIO A INSCRIBIR
COMPLETAR DE MANERA DIGITAL.

SERVICIO:
NOMEBRE:
ESTAMENTO: {colocar si es enfermera, paramedico, administrative, auxiliar u otro)
RUT:
MAIL PERSONAL (Obligatorio):
FONO PERSONAL (Obligatorlok

NOMBRE DE JEFATURA QUE VALIDA LA INSCRIPCION {Obligatoria):

FIRMA FUNCIONARIO: FIRMA JEFATURA'Y TIMERE SERVICIO

IMPORTANTE:

1.- Una vez confirmada ka seleccion deld funclonariola, si no presenta asistencia y'o conaxién a la capacitacidn con justificacion
previa por escritc a la Unidad de Capacitacian, se aplicarin las medidas administrativas correspondientes. Ya que con [a

inscripcion que suscribe adquiare un miso de asistenci conexion y cumplimiente de requisiios de aprobacitn
del curse, como fambién, ka Jefatura compromets facilltar la asistencia yio conexidn del funclonario a la capacitacion.

2.-Los formularios deben ser Denados correctaments (DIGITAL) y con todos los datos solicitados, ademas, de las firmas y
timbres correspondientes de la Unidad, el formulario que ne cumpla con lo mencionado serd considerado como NO VALIDD,

3, Lo formularios serdn recepelonados de manera presencial en |a Unidad de Capltacién (Ubicada en ¢l segunde plso del
Antiguo Hospital].
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Departaments de Auditoria

FORMATO JUSTIFICACION CAUSA EXTERNA

'ﬁurnhr«e del Servicio
de Salud

Sarvicio de Salud Vifia del Mar Quillota

Nambre deT
Extablecimiento

Hospital Dr. Gustava Fricke

Mombre del Indicadaor

Andlisis Cuantitativo:

‘Personal de salud de atencién dinica directa con eapacitacion
actualizada en reanimacién cardiopulmonar.

'_T';.ﬁial. deé personas de salud de atencidn dinica dire?ta considerando

indicadar,

- Personal no médico — cumple meta (basico)
Personal médico — No cumple meta - Meta 80% (no cumple}

Personal médico capacitado corresponde a capacitaciones realizadas
en otros hospitales privados v de la red, no fueron consideradas en

esta evaluacion.

analisis Cualitativo:

El incumplimiento del indicador se originag &n la Imposibilidad de
| concratar instancias de capacitacion en RCP dirlgidas al personal
miédico durante el periodo evaluado. Si bien se logra capacitar al
persanal no médico, no 52 contd con ningdn cupo para capacitacidn
formal v certificada para médicos. {se adjuntan correos)

Factores contribuyentes identificados:

- & pesar de las Insistencias realizadas por nuestro médico
residente y referente Dr. Jaime Monsalve y de nuestra
secretaria Sra. 5andra Albornoz no se logré concretar el curso
dirigido a los médicos.

Dependencia de otros servicios (anestesiologia, medicinal
para la ejecucicn de la capacitacion en RCP para médicos.

- Gestiones reiteradas para coordinar capacitacidn, las cuales
no legraron materializarse dentra del periodo de evaluacion.

Analisis de gestion realizada:

= Sgrealizaron gestiones formales wia mail para ka reafizacion del
curso de RCP el 26.08. 2025

- La Enfermera coordinadora Sra. Claudiz Benavides de la
Unidad de Riesgo Clinico nos envia la planilla de Inscripeion v
nos solicita @l nimero de participantes.

- La secretaria 5ra, S5andra Albornoz, insiste par el curso ef 11
A1 2025
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anos
Degartamento de Auditoria
capacitacion médica en el periodo evaluado imposibilidad de
impartir el curso por parte del Hospital,
_ En definitiva, el incumplimiento de este indicador no et
atribuible a la gestian de los residentes de nueslra Lnidad
Detalle de . Yarios emails gue se adjuntan {7}
Documentacién de . Tabla de cumplimianta de Indicador.
respaldo




HOISPITAL
Dp, GUsSTAvD FRICKE

PAC ANUAL DE CAPACITACION 2025
FORMULARIO DE INSCRIPCION

—JT1li — —— e ———

 DESCRIPCION DEL CURSO: TALLER 7 “REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA”

ACTIVIDAD DIRIGIDA A: Todos los funclonarias (Ley 18.834),
HORAS PEDAGOGICAS: 32 Horas.
| REQUISITOS DE APROBACION: Nota minima 4.0 ¥ un minimo 75% de conexion & la plataforma v 100% presencial
PERIODO DE INSCRIPCION: Del lunes D4 hasta las 12:00 hrs. del viemes 22 de agosto de 2025,
FECHA DE EJECUCION: 01 &l 26 de sepfiembre de 2025, hasta las 23:59 hrs. del (time dia,
Este curso cuenta con una sesion presencial o dia 30 de septiembre de 2025 en ol Auditorlo Kaplan ublcado en of
tercer piso del Hospital Anfiguo. El horario sera enviado a los seleccionados via correo electronico,
Se entregara clave de acceso a la Plataforma del $5VQ, una vez confirmada su aceptacion al curso, a través de
correo electranico registrado.

— e e—

DESCRIPCION DEL FUNCIONARIO A INSCRIBIR
COMPLETAR DE MANERA DIGITAL.

SERVICID: =
NOMBRE:
ESTAMENTC: [colocar sl es anfermera, paramédico, administrativo, auxiliar u ofro)
RUT:
MAIL FERSOMAL (Obligatoria).
FONO PERSONAL (Obligatoria):

NOMBRE DE JEFATURA QUE VALIDA LA INSCRIPCION (Obligatorlo):

FIRMA FUNCIONARID: FIRMA JEFATURA'Y TIMBRE SERVICIO

IMPORTANTE:

1= Una vez confirmada la seleccidn dal funcionario/a, si no presenta asistoncia yio conexldn ala capacitacién con justificacion
previa por escrifo a la Unidad de Capacitacién, se aplicerdn les medides adminisirativas correspendientes. Ya que con le

inscripoidn gue suscribe adguiers un ¢ompromise de asistencia yio conexidn ¥ cumplimiento dea requlsitos de aprobacion
del curso, como también, la Jefatura compromele facilitar |a asistencla yio conexlén del funcionario a la capacitacién,

2.-Los formularics daben ser llenados correctamente (DIGITAL) y con todos bos datos solicitados, ademis, de las firmas y
timbres correspondientes da la Unidad, el formularic que no cumpla con lo mencionado serd considerade como NO VALIDO.

3~ Lo formularics serdn recepeionados de manera presencial en (3 Unidad de Capitacién [Ubicada en @ segundo plso del
Antiguo Hospital).




ZT11ES, 15755 Bandsja e entrada: Sandra Albomas Vargas - Outhoak

HOSPITAL
MRS [0 GusTavD FmickE

De: Sandra Albomoz Vargas <sandra.alborpoz @t redsalyd gobcl>
Erviado ek martes, 19 de agosto de 2025 9:22

Para: Claudia Benavides limene? <claudia bengvides@ redsalud. pob ol
Asunto: CURSD APC

Estimada junto con saludar, le escribo de parte del Dr. Jaime Monsalve, Referente UPC -
Cardiovascular, para solicitar curso de RPC par medicos de la Unidad (18), para dar
cumplimiento a las metas de calidad y produccian 2025.

Sin otro particular, guedamaos atentos,

Landra Abomor Vargas

Frafésiznal

UFC Cardiovasoular

Ferp 322 57T 533 Aneda ' 327549
Hasp. D Guelgao Fricks

Serichn de Sahed Vifia g8 Mar - Cuigola

pufinmfa
N el MR

htips:foudock office. comimail TVidiAA CADNmMNMaN GZmLT IS Do DR SNINE Y 2NmL TEZY Th Y 2L TvhiMpARACus0 Zh Zos  Ep 22 TODNTL UMD P



ITM25, 1555 Bandea de eniradas: Sandra Albomor Vargas - Dudook

Sin otro particular, se despide atentamente,

Samdra AlbornoE Vargas

Profesianal

LPC Cardiovascular

Fano 332 577 540 Anawp : J27TE60

Hoap. Ow. Bustovs Fricke e
Serdcia de Saked Vifa oel Lar - Quiliota B Rerembes

De: Sandra Albornoz Vargas <sandraalborngz@redsalud. gob. o>
Enviado: jueves, 28 de agosto de 2005 1106

Para: Claudia Benavides limenez <claudia benavides @ redsalud, gob.ol=
Asunto: RE: CURSO RPC

Estimada, junto con saludar y en respuesta a mail de arrastre, le envio adjunto la nomina
solicitada y en relacion a ficha técnica, el referente técnico no supo gue completar en algunos

datos.

Cuedo atenta,

o iy Hurmp#h. Sandra Albormor Vargas
e | e T BEITSTEREY
e S i UPC Cadigeazaular
Fanp 323 577 588 Anenn: 397553
Hasp. Dr Gustaag Fricks 4]

i Emiary Lam ag

Sendcia de SalusWha el har - Quilioia

De: Claudla Benavides Jlimenez <claydia benavides@redsalud, gob >

Enviado: martes, 26 de agasto de 2025 15:35
Para: Sandra Albornoz Vargas <sandra albomor@redsaled gob.cl>
Asunto: RE: CURSO RPC

Eslimada Sandra:

Junto con saludar, solicito me haga envio de antecedentes de los participantes adjunto planila
inscrpcion y fica teenica del curso la cual deben revisar y complelar datos faltantes (en rojo), para
evaluar factibilidad de desarrollo del curso

Adjunto planilla a completar

Saludos cordiales

Claudia Benavides Jiménez.

Enfermera Coordinadora.

Linidad Gesticn Riesga Clinico,

Hospital Dr. Gustava Fricke

Anexo Minsal 327900 Fono +56 32 2577900

Wi, Nospitalfricke.cl

bt oubook ofce. comimalinid AR CRADNMMMRGZmLTRODCNDRANIDS ¥ 28 mLTE Y ThY 2LM YVR Mg ADACU pO 2bZee EpZ2ZTOONTLU% 20 23



2THA2E, 15:R5 Bardega on enirada; Sandra Albamoz Wangas - Dudioos

& Cutlock

RE: CURSO RPC

Desde Sandra Albarnoz Vargas <sandraalbornozipredsalud gob.cl>

Fecha Lum 2471172025 1028
Para Claudia Benavides Jimenez <daudia benavides@redsalud gob.cl =

Muchas gracias por la infarmacian.

Samdra Alsornor Yargas

Predestonal

UPS Carfowasutar

Fano 322 57T 520 Angin - JATHED
Hosp. Oy, Guistayo Frices

Senacky d= Szkid Vifa o8 Mar - Quillora

]
[ it i :!-- =1

De; Clawdia Benavides Jlimenez <dlaudia.benavides@redsalud.gob.cl>
Erviade: lunes, 24 de noviembre de 2025 946

Para: Sandra Albomoz Vargas <sandra.albormoz@redsalud.gob.cl>
Agunto: RE: CURS0 RPC

Estimada Sandra:

Buen dia actuaimenta no cuento con instructores para realizar este curso, sin hrs de instructores
disponibles es dificil poder generaro.

Es cuanto puedo informar por ahora
Saludos cordiales

—.  Claudia Benavides Jiméneaz.
Enfermara Coordinadora,
Umidad Gestion Rlesgo Clinico.
Hospital Dr. Gustawo Fricke
Anexo Minsal 327900 Fono +56 33 2577900

www. hospitalfricke. cl

etin i de Saduil
Wilta de | Miaa
" Ol

g e Crr e

HOSHTaL
premrareeey Din. GusTavo Fricke

De: Sandra Albornoz Vargas <sandra.albornoz@redsalud. gob.cl>
Enviado al: migrcoles, 12 de noviernbre de 2025 10021

Para: Claudia Benavides Jimenez <claudia.benavides@redsalud.gob.cl=
Asunto; BY; CURS0O RPC

Estimada Sra. Claudia, junto con saludar y en relacion a mail de arrastre de curso de RCP, aln
ne tenemaos noticias si existira la factibilidad de realizaro.

hiipsouticok. offca. comima RN MAACEADN N IMENGEmLTRIODeINDRSMIS Y 2 mLTEzY Thiv ¥ [Whdg AR CupDEsZ ceJEpF 22 PO TLLIS 2D x|
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