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SANTIAGO, 19/ 11/ 2021

RESOLUCION EXENTA Ne: 06810/2021

VISTOS:

Los articulos 6 y 7 de la Constitucién Politica de la Republica de Chile; el Decreto con Fuerza de Ley 1, 2005, del Ministerio de Salud que fija
el texto refundido, coordinado y sistematizado del decreto ley N2 2.763, de 1979 y leyes N2 18.933 y N° 18.469; el articulo 23 letra c) del D.S
N° 38/2005, que dispone que al Director le correspondera “Organizar internamente el Establecimiento Autogestionado” y asignar las tareas
correspondientes, conforme a la Ley al presente Reglamento; el DFL N° 725/1967 que aprobé el Cédigo Sanitario en especial sus articulos
1, 3, 5, y en su Libros VIl y IX; y en su Libros VIl y IX; Ley 18.834; la Ley 19.664; la Ley 20.707; Las facultades que me confieren la
Resolucion TRA 116395/296/2021 de fecha 18 de agosto de 2021 de la Direccién del Servicio de Salud Metropolitano Occidente; las
Resoluciones N° 6/2019 y 7/2019 de la Contraloria General de la Republica, que fija normas sobre exencién del tramite de toma de razén,
dicto la siguiente:

CONSIDERANDO:

Que, para el cumplimiento, para el cumplimiento de la funcién administrativa que le corresponde a este establecimiento, esto es, la ejecucion
de las acciones integradas de fomento, proteccion y recuperacion de la salud, como también la rehabilitaciéon y cuidados paliativos de las
personas enfermas como parte de la Red Asistencial del Servicio de Salud Metropolitano Occidente, y la maximizacion del uso de sus
recursos, es necesario contar con un MANUAL DE ORGANIZACION DE LA DIRECCION del Hospital San Juan de Dios-CDT.

RESUELVO:

1. DEJESE sin efecto el Manual de Organizacién de la Direccién, aprobado mediante Resolucién exenta N° 6306 de fecha 15 de
diciembre 2017.

2. APRUEBASE “Manual de Organizacién de la Direccién del Hospital San Juan de Dios” y modificase estructura organizacional segin
se detalla a continuacién:

MANUAL DE ORGANIZACION
DIRECCION
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS - CDT

CAPITULO I: HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS - CDT
ANTECEDENTES

Aunque no hay mencién directa de su fundacion, se considera que nuestro establecimiento inici6 sus actividades el 3 de octubre de 1552, al
final del gobierno de Pedro de Valdivia, con el nombre de Hospital de Nuestra Sefiora del Socorro. Ubicado originalmente en la Alameda, al
oriente de la Iglesia San Francisco, adopté su nombre actual de la orden hospitalaria de San Juan de Dios, que estuvo a cargo de su
administracién a contar de 1617. En su actual ubicacion (al frente de la Quinta Normal), reabri6é sus puertas a la comunidad el 1° de mayo
de 1954, después de 12 afios de didspora en distintos centros de la capital.

Desde sus inicios -en la época de la Conquista- hasta el tiempo presente, el Hospital San Juan de Dios ha cumplido fundamentalmente un
rol de beneficencia con los mas necesitados, papel que ha representado buscando convertir la vocacion de servicio en atencién de
excelencia. Esto dltimo ha sido favorecido por su condicién de hospital docente, categoria que exhibe en forma completa desde 1863, ya que
desde 1839 soélo aportaba como campo clinico para la ensefianza de la Medicina, hoy el Hospital San Juan de Dios es campo docente de la
mayoria de las carreras de la salud, mediante convenios con Centros de Formacion profesional y técnico.

Los principales hitos de la historia de nuestro hospital han sido la entrega, del edificio Helen Lee Lassen (1965), para la atencién de
pacientes diabéticos; la inauguracién del Centro Diagnéstico Terapéutico (CDT) Rodolfo Armas Cruz,(2002), afio que marca el cambio de
modelo de atencidén centrado en el paciente hospitalizado hacia una atencién de salud con accién predominantemente ambulatoria,
favoreciendo el arraigo familiar, laboral y social de las personas, y el traslado de la Unidad de Emergencia desde Edificio Chacabuco (Ex
Posta 3) hasta el zécalo del CDT (marzo de 2004). En 2011, se inaugura en el edificio Chacabuco, las unidades clinicas anexas a los
Servicios de Cirugia y Medicina, ademas de la habilitacion de algunas Unidades Administrativas. A este proyecto, se suma el 2015, la
Unidad Geriatrica de Agudos y Cuidados de Fin de Vida.

MARCO LEGAL

« Ley 19.880, establece bases de los procedimientos administrativos que rigen los actos de los Organos de la Administracién del
Estado.
« Ley 18.575 ley organica constitucional de bases generales de la administracién del Estado.



« DFL 29 fija texto refundido, coordinado y sistematizado de la ley n? 18.834, sobre estatuto administrativo.

« Ley N2 18.469, de 23.11.85, regula el ejercicio del derecho a la proteccion de la salud establecido en el articulo 19 N2 9 de nuestra
Constitucion Politica y crea un régimen de prestaciones de salud.

« D.L. 2.763/79, compete ejercer la funcion que corresponde al Estado de garantizar el libre e igualitario acceso a las acciones de
promocidn, proteccion y recuperacion de la salud y de rehabilitaciéon de la persona enferma, asi como coordinar, controlar y, cuando
corresponda, ejecutar tales acciones.

« Ley de Autoridad Sanitaria N° 19.937 de 2004, establece modificaciones a la Ley N° 2.763 de 1979, en cuanto a: las funciones del
Ministerio de Salud, organizacion y atribuciones; funciones de los Servicios de Salud, organizacién y atribuciones; creacién de los
establecimientos autogestionados en red, considerando el reglamento en esta materia, estableciendo los requisitos y mecanismos de
evaluacion de su gestion.

« Decreto Supremo 140 de 2004, establece las funciones generales de los establecimientos hospitalarios y los faculta a definir su
propia organizacion.

« D.L. 2763, de 03 de agosto de 1979, crea los Servicios de Salud, entre ellos, en la Regién Metropolitana de Santiago el "Occidente".

« Ley N° 18.210, de 7 de febrero de 1983, pone término a la existencia legal del Servicio de Salud Metropolitano Nor-Occidente y
establece que su continuador legal es el actual Servicio de Salud Metropolitano Occidente.

« D.S. N2 2, de 03.01,85, del MINSAL, publicado en el D.O. de 08.03.85, establece la sede y territorio del Servicio de Salud
Metropolitano Occidente y de los demas servicios de salud de la Regién Metropolitana.

« El Hospital San Juan de Dios y el Centro de Diagnéstico Terapéutico (CDT) “Dr. Rodolfo Armas Cruz” son establecimientos
pertenecientes al Servicio de Salud Metropolitano Occidente y correspondientes a la red asistencial de este servicio.

« EID.S. N2 823/99, del Ministerio de Salud -en atencién a que el CDT efectia atencién terciaria ambulatoria, lo que implica
hospitalizaciones en el Hospital San Juan de Dios, y que ambos establecimientos estan conectados en tres niveles, constituyendo, en
el hecho, un solo complejo operativo- determiné que el CDT dependiera directamente del Director/a del Hospital San Juan de Dios,
para lograr una conduccién coordinada.

« Estas prestaciones -como lo indica el inciso segundo del articulo 141 de la ley N2 18.469, cuyo texto Refundido, Coordinado y
Sistematizado fue fijado por D.F.L. N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud- son entregadas con los recursos fisicos y humanos de que
disponen estos establecimientos, segin su nivel de complejidad y dentro del &mbito de competencia que el Director del Servicio le
asigne, de acuerdo a las Normas Técnicas que dicte el Ministerio de Salud sobre la materia. Todo ello sin perjuicio de los convenios
que puedan celebrar al efecto éstos o el Fondo Nacional de Salud con otros organismos publicos o privados.

o Ley N° 19.966 establece un Régimen de Garantias en Salud.

« Ley N°20.850, crea un Sistema de Proteccién Financiera para diagnésticos y tratamientos de alto costo y rinde homenaje péstumo a
don Luis Ricarte Soto Gallegos. La Ley N°20.850 fue promulgada el 01 de junio de 2015 y publicada el 06 de junio de 2015.

« Ley N° 20.730, regula el lobby y las gestiones que representen intereses particulares ante las autoridades y funcionarios. La Ley
N°20.730 fue promulgada el 03 de marzo de 2014 y publicada el 08 de marzo de 2014.

« Ley N° 20.584, regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacién con acciones vinculadas a su atencién en salud.
Ley N°20.584 promulgada el 13 de abril de 2012 y publicada el 24 de abril de 2012.

« Ley N220.285, sobre Transparencia de la Funcién Publica y de Acceso a la Informacién de la Administracion del Estado.

« DFL N°1 Minsal Fija texto refundido, coordinado y sistematizado del decreto ley N° 2.763, de 1979 y de las leyes N° 18.933 y N°
18.469. Promulgado el 23 de septiembre de 2005. Publicado en el diario oficial el 24/04/2006. Ultima version del 17 de febrero de
2012.

« LaLey N°20.635 del 17/11/2012, adecua el Decreto con Fuerza de Ley N°1, de 2006, del Ministerio de Salud, a la Ley N°20.575 que
establece el principio de finalidad en el tratamiento de datos personales.

« Ley N° 21.030, publicada el 23-09-2017 Regula la Despenalizacion de la interrupcion voluntaria del embarazo en tres causales.

VISION

Ser un referente nacional en atencion, tratamiento y cuidado de pacientes adultos y nifios de alta complejidad, a través del compromiso y
trabajo humano multidisciplinario de todo el personal.

MISION

Otorgar atencién integral a pacientes complejos de la red, cumpliendo sus expectativas, en funcién de las obligaciones y recursos que le
compete a la institucion, para lo cual se utilizan sistemas de apoyo clinico, equipamiento, infraestructura y profesionales especializados en
alta complejidad; siendo a su vez centro de formacién docente.

VALORES

« Trabajo en equipo

Complementacion y potenciacion de los talentos, conocimientos y habilidades, en un marco de confianza mutua y respeto a las diferencias,
valores, intereses y motivaciones, con miras a la consecucién de objetivos en comun.

« Vocacion de servicio publico

Dirigir nuestros esfuerzos a conocer, anticipar y responder a las necesidades y expectativas de nuestros usuarios/clientes. Ofrecer nuestros
servicios con efectividad, equidad, solidaridad, amabilidad y cortesia.

« Respeto mutuo

Trato entre funcionarios (as) y autoridades: todos (as) ellos (as) recibiran un trato justo, respetuoso y digno.

Respeto a la dignidad de derechos del paciente

Cumplimiento mas alla de la legislacién en la relacién equipo de salud-paciente-familia

Compromiso con el buen clima laboral

Sera responsabilidad de cada uno de los y las funcionarios(a)s, el fortalecer el buen clima laboral en el lugar de su desempefio.

« Probidad y responsabilidad

Observar una conducta funcionaria intachable y un desempefio honesto y leal de la funcién o cargo, con preeminencia del interés general
sobre el particular, demostrando una especial disposicién a asumir las consecuencias de las propias decisiones.



POLITICAS MISIONALES

GESTION CLINICA Y ADMINISTRATIVA

« Atencion de excelencia, oportuna y de calidad de acuerdo con los estandares, guias y protocolos con el fin de promover, proteger y
recuperar la salud de la poblacion beneficiaria del Hospital San Juan de Dios.

« Desarrollo y uso de las innovaciones tecnolégicas como apoyo a la gestién clinica, para el cumplimiento de los objetivos
institucionales y metas comprometidas.

« Utilizacién eficiente de los recursos.

« Colaboracion e Integracién docente asistencial.

« Lainvestigacion clinica como herramienta de desarrollo del conocimiento.

« Coordinacion periédica con los establecimientos de la red occidente.

GESTION FINANCIERO CONTABLE Y PRESUPUESTARIA:

« Gestién de los bienes y existencias servicios existentes en pro de garantizar la continuidad operacional, asistencial y financiera del
hospital.

« Gestién administrativa para la consecucion del equilibrio financiero y presupuestario que de cimiento a una actividad hospitalaria
segura con asignacion transparente de recursos, enmarcada en la normativa legal.

« Oportunay eficiente recuperacion de los ingresos propios.

« Busqueda continua de estrategias de comercializacion.

RECURSOS HUMANOS

« El Hospital San Juan de Dios orienta y guia sus acciones en materia de Gestién y Desarrollo de Personas por las Directrices de
Servicio Civil y del Servicio de Salud Metropolitano Occidente.

« Los procesos de Seleccion son disefiados y administrados para garantizar objetividad y transparencia a todos los ciudadanos que
desean formar parte de la Institucién, y han sido elaborados para discriminar solamente por capacidad técnica para el adecuado
desemperio del cargo.

« Garantizamos a los funcionarios y funcionarias en todo el transcurso de su ciclo laboral procesos y acciones que buscan integrar a las
personas a la institucion sobre la base del principio de Inclusion para todo el personal, buscando promover un trabajo colaborativo y
sinérgico entre las distintos servicios clinicos, unidades de apoyo diagnéstico y terapéutico y las unidades administrativas del hospital
donde la Persona es un pilar estratégico fundamental para el logro de los objetivos de la institucion.

« La Gestion y Desarrollo de Personas se sustenta en la normativa legal vigente y orientaciones emanadas de los organismos
competentes. Esta centrada en fortalecer los equipos de trabajo, busca el desarrollo de habilidades, conocimientos y competencias
atingentes y prioritarias para la institucion. Promueve un clima laboral saludable que favorezca el buen trato y el desarrollo integral de
los funcionarios a través de mecanismos de reconocimiento e incentivo permanente. Centramos nuestros esfuerzos en desarrollar
nuestra labor clinica considerando la Promocién de la seguridad, salud funcionaria y promoviendo conductas saludables de los
funcionarios.

POLITICAS PARA CALIDAD Y SEGURIDAD DE LA ATENCION

« Gestién de calidad centrada en el usuario y coherente con las orientaciones establecidas en la ley y normativa vigente.
« Mejora continua de los procesos asistenciales.

SATISFACCION USUARIA Y PARTICIPACION

« Fomentar la participacion social en salud.

« Atencion de calidad enmarcada en el buen trato con enfoque de derechos y equidad en salud hacia las todas las personas.

« Procesos eficientes y eficaces para el apoyo, orientaciéon y entrega de informacién oportuna hacia los pacientes, usuarios y sus
acompariantes y familiares.

AUDITORIA

« Los trabajos de aseguramiento se sustentan en las orientaciones técnicas emitidas por el Consejo de Auditoria Interna General de
Gobierno (CAIGG), el Ministerio de Salud, como también trabajos de Auditorias de Seguimiento establecidos por la Contraloria
General de Gobierno.

« Proceso de aseguramiento centrado en las areas claves del proceso productivo y de apoyo de la actividad asistencial.

« Ser una herramienta de mejoramiento continuo de la gestién.

PLANIFICACION Y CONTROL DE GESTION

« Control de la gestion institucional basada en el mejoramiento continuo de los procesos de la institucion.
« Vincular e integrar la gestién de los procesos estratégicos, claves y de apoyo para el logro de los objetivos institucionales.
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CAPITULO Il: ORGANIZACION INTERNA DIRECCION
DESCRIPCION DE LA ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

El Hospital ha definido un modelo de organizaciéon basada en procesos de produccién. Al definir los procesos y nominar los responsables de
los mismos, es posible hacer mas sélida la definicién de objetivos, lo que permite a los niveles gerenciales del hospital evaluar el
cumplimiento de dichos objetivos. Bajo este concepto se han definidos los centros de responsabilidad.

Un centro de responsabilidad es una unidad que origina al menos un producto intermedio (tales como procedimientos diagnésticos y/o
terapéuticos) o final (tales como egresos y consultas), bajo la responsabilidad de una persona determinada. A su vez, cada centro de
responsabilidad puede estar constituido por varios centros de costos (subunidades asociadas a productos intermedios y presupuesto
conocido).

La organizacion interna responde a mecanismos y procesos que sostienen la gestién asistencial y que incluyen unidades y procedimientos.
Para ello se ha descrito la estructura organizacional mediante el presente manual de organizacién correspondiente al area Directiva del
Hospital.

DIRECCION
Objetivo:

Dirigir y gestionar las &reas técnico - asistenciales y administrativas del establecimiento, en conformidad con las disposiciones de la red
asistencial del Servicio de Salud Metropolitano Occidente y de acuerdo a las politicas publicas del sector salud, para la entrega de un
servicio en salud integral, oportuno, de calidad y con la capacidad de detectar, vigilar y responder a las emergencias sanitarias para
resguardar la continuidad del servicio publico para el logro del bienestar general de la poblacién.

Funciones:

« Liderar el establecimiento hacia el cumplimiento de los objetivos sanitarios, plan de salud y modelo de atencién, en los ambitos de su
competencia, en coherencia con la planificacion estratégica del Servicio de Salud y las prioridades ministeriales.

« Contribuir al proceso de articulacién de la Red Asistencial del Servicio de Salud y a la planificaciéon de ésta, de acuerdo con los
objetivos sanitarios definidos para su establecimiento, a través del cumplimiento de las metas del establecimiento y los definidos por
la Red Asistencial, garantizando la adecuada administracién de los recursos humanos, financieros, de infraestructura y equipamiento.

« Implementar estrategias tendientes a fortalecer el desarrollo de planes de calidad de vida de los funcionarios, en concordancia con la
planificacion estratégica del Servicio de Salud.

« Articular el trabajo de la participacion comunitaria y de los gremios en beneficio de los usuarios, con el fin de promover y mejorar la
percepcion de la satisfaccion usuaria.

« Mantener la acreditacién institucional obtenida, con énfasis en los aspectos de calidad y seguridad del paciente.

« Disefar y elaborar un Plan de desarrollo del establecimiento y coordinar, controlar y evaluar su ejecucion.

« Estudiar y presentar al Director del Servicio iniciativas y proyectos con sus respectivos analisis y antecedentes, que tiendan a ampliar
0 mejorar las acciones de salud, indicando sus fuentes de financiamiento.

« Elaborar y aprobar el Plan Anual y los programas de actividades del hospital, asi como coordinar, controlar y evaluar su ejecucién,
cuando corresponda.

« Presentar anualmente al Director (a) del Servicio de Salud Metropolitano Occidente el proyecto de presupuesto del hospital y
ejecutarlo una vez aprobado, de acuerdo a las normas vigentes sobre la materia.

« Organizar la estructura interna del hospital y asignar los cometidos y tareas a sus dependencias, de acuerdo a las normas e
instrucciones impartidas sobre la materia por el Ministerio de Salud y el (la) Director (a) del Servicio de Salud Metropolitano
Occidente.

« Dictar las normas y manuales de funcionamiento de las dependencias del hospital.

« Constituir unidades asesoras, tales como, consejos técnicos, consejos o comités de ética médica, de insumos, de farmacia,
infecciones asociadas a la atencién en salud u otros.

« Celebrar, con la aprobacion del Director del Servicio, convenios con profesionales de la salud que sean funcionarios del Sistema
Nacional de Servicios de Salud y que tengan por objeto atender a sus pacientes particulares en el establecimiento.

« Ejercer las funciones de administracién del personal destinado al establecimiento que el Director del Servicio le delegue.

« Ejecutar acciones de salud publica, de acuerdo a las normas legales y reglamentarias vigentes, segun las indicaciones del Director
del Servicio.

« Autorizar los protocolos de investigacién cientifica biomédica en seres humanos que se desarrollen al interior del establecimiento,
siempre que hayan sido informados favorablemente en forma previa por el Comité Etico Cientifico correspondiente, de acuerdo a las
normas legales, reglamentarias y técnicas vigentes.

DEPENDENCIAS

Este centro de gestion es la cabeza del hospital y bajo su dependencia se encuentran las subdirecciones y unidades asesoras. A su vez, al
ser la unidad jerarquica superior, depende de la Direccién del Servicio de Salud Metropolitano Occidente.
Bajo su dependencia se encuentran:

« SUBDIRECCION MEDICA.

« SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA.

« SUBDIRECCION DE ENFERMERIA.

« SUBDIRECCION APOYO CLINICO.

« SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE LAS PERSONAS
« SUBDIRECCION DE DESARROLLO ESTRATEGICO.

UNIDADES ASESORAS:

ASESORIA JURIDICA.

SATISFACCION USUARIA.

ASUNTOS INSTITUCIONALES.

AUDITORIA.

CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTES Y CONTROL IAAS.
DISENO Y EVALUACION DE PROYECTOS.



« CONSEJOS ASESORES.
. SECRETARIA.

Se relaciona con todos los centros de responsabilidad por medio de las subdirecciones. A su vez, se relaciona con otros nodos de la red y
con la Direccién del Servicio de Salud Metropolitano Occidente.

SUBDIRECCION MEDICA
Objetivos:

Gestionar el proceso clinico y asistencial del establecimiento, considerando el modelo de gestién hospitalaria definido por el Ministerio de
Salud, en concordancia a las necesidades epidemioldgicas, con el propdsito de otorgar una atencion de calidad al usuario/a.
Coordinar los centros de responsabilidad y unidades a su cargo en temas de gestion clinica y administrativa.

FUNCIONES:

« Contribuir al cumplimiento de los objetivos sanitarios, modelo de atencién y la planificacién estratégica que posea el establecimiento,
para dar cumplimiento, dentro de los &mbitos de su competencia, segun lineamientos Ministeriales.

« Supervisar el cumplimiento de los estandares definidos para los procesos clinicos y administrativos en su &mbito de competencia.

« Asesorar y colaborar con el (la) Director(a) en la formulacién y cumplimiento de los programas y acciones de salud, y en la
supervision de todas las actividades de orden técnico que deba realizar el establecimiento.

« Proponer la cartera de servicios, definidos por cada centro de responsabilidad, en conjunto con sus jefaturas, subdirecciones y
Direccién del Hospital.

« Definir criterios técnicos y administrativos de gestién de la demanda, en conjunto con Subdirecciones del establecimiento y sus
centros de responsabilidad.

« Coordinar el proceso de programacion en red, en conjunto con la jefatura de centro de responsabilidad ambulatorio y el Gestor de la
Red.

« Realizar la coordinacién asistencial con establecimientos de la red de atencién cerrada, en conjunto con los centros de
responsabilidad, de costos y asesorias que tengan competencia.

« Controlar y evaluar el cumplimiento de los objetivos sanitarios, metas sanitarias y compromisos e indicadores de gestién bajo su

competencia.

Participar en la formulacién y administracién presupuestaria asignada a los Centros de Responsabilidad de su competencia.

Participar por la integracion y cooperacion asistencial — docente e incentivar la investigacion en el &mbito de la gestion clinica.

Fomentar el uso de las innovaciones tecnoldgicas para el apoyo a la gestion clinica.

Fomentar estrategias de evaluaciéon y mejoramiento continuo en las areas de su competencia, por medio de la vigilancia de eventos

adversos y monitoreo de indicadores de calidad y seguridad.

« Otras funciones que le encomiende la Direccion.

DEPENDENCIAS

Esta subdireccion se relaciona con la Direccion y otras subdirecciones en el ambito de generar las estrategias propias de su area de accién.
Bajo su dependencia se encuentran:

CENTRO DE RESPONSABILIDAD UNIDAD PACIENTE CRITICO.

CENTRO DE RESPONSABILIDAD ATENCION INFANTIL.

CENTRO DE RESPONSABILIDAD ATENCION MEDICA.

CENTRO DE RESPONSABILIDAD ATENCION QUIRURGICA.

CENTRO DE RESPONSABILIDAD GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA.

CENTRO DE RESPONSABILIDAD URGENCIA ADULTO.

CENTRO DE RESPONSABILIDAD ATENCION PABELLONES.

CENTRO DE RESPONSABILIDAD ATENCION RECIEN NACIDO.

CENTRO DE RESPONSABILIDAD CENTRO ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.
CENTRO DE RESPONSABILIDAD HOSPITALIZACION DOMICILIARIA.

CENTRO DE RESPONSABILIDAD ADMINISTRACION CUIDADOS MATRONERIA.
CENTRO DE RESPONSABILIDAD UROLOGIA.

CENTRO RESPONSABILIDAD AMBULATORIO.

CENTRO RESPONSABILIDAD ONCOLOGICO.

UNIDAD LISTA DE ESPERA QUIRURGICA NO GES.

UNIDAD GES.

UNIDAD DE GESTION DE PACIENTES.

UNIDAD DE EFICIENCIA HOSPITALARIA CLINICA

SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA
Objetivo:

Liderar la gestion técnico administrativa de acuerdo a las politicas publicas relacionadas al sector Salud, los lineamientos Ministeriales, del
Servicio de Salud y la normativa legal vigente, asegurando el 6ptimo funcionamiento de las areas de su competencia: Recursos Financieros,
Fisicos, Abastecimiento y Archivo, con el fin de cumplir con los objetivos del hospital, asi como la implementacién de las politicas
estratégicas de la institucién.

Funciones:

« Velar por el cumplimiento de las disposiciones legales, normas técnicas y reglamentarias e instrucciones relativas a materias de su
competencia.

« Realizar el estudio y propuesta del proyecto de presupuesto del establecimiento y la asignacion de recursos por item, en concordancia
con el modelo de gestién y los programas de salud.



Mantener el equilibrio presupuestario y financiero, definido como el equilibrio que debe existir entre los ingresos percibidos y gastos
devengados, conforme a las normas legales vigentes.

Distribuir, ejecutar y controlar el presupuesto del hospital; asi como mantener registros de la gestién financiera y realizar andlisis e
informes financieros de acuerdo a los requerimientos del establecimiento y la normativa legal vigente.

Disefar, implementar y evaluar los sistemas relativos a prestaciones, costos y aranceles y el programa de inversiones vy
mantenimiento de la infraestructura y equipamiento.

Disefiar mecanismos para la provisiéon de insumos y medicamentos necesarios para brindar las prestaciones de salud.

Supervisar la correcta ejecucion de los programas de compras, oportunidad de las entregas y calidad de los productos.

Velar por el oportuno pago a los proveedores y supervisar la recepcion, el almacenamiento y la distribucion al interior del
establecimiento de los bienes adquiridos.

Velar por la oportuna y expedita admisiéon de los(as) pacientes que concurran al establecimiento y generar las condiciones que
faciliten los tramites asistenciales y administrativos que deben realizar.

Fomentar y realizar la gestion en base a criterios de calidad en las areas bajo su dependencia.

Controlar y evaluar el cumplimiento de los objetivos sanitarios, metas sanitarias y compromisos e indicadores de gestiéon en el &mbito
de su competencia.

Supervisar la gestion eficiente de los contratos de los servicios externalizados por el Hospital.

Garantizar la custodia, resguardo, integridad y la disponibilidad oportuna de los registros clinicos de los usuarios.

Velar por la adecuada administracién de los recursos fisicos que deben disponerse para la atencién de oportuna y de calidad para los
usuarios internos y externos de la institucion.

Otras funciones que le encomiende el Director(a).

DEPENDENCIAS

Esta subdireccion se relaciona con la Direccion y otras subdirecciones, en el ambito de generar las estrategias propias de su area de accion.
Bajo su dependencia se encuentran:

CENTRO DE RESPONSABILIDAD FINANZAS.

CENTRO DE RESPONSABILIDAD ABASTECIMIENTO.
CENTRO DE RESPONSABILIDAD GESTION OPERACIONAL.
CENTRO DE RESPONSABILIDAD ARCHIVO.

CENTRO DE RESPONSABILIDAD RECURSOS FISICOS.

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

Objetivos:

Dirigir, programar, ejecutar, coordinar, supervisar y controlar directamente las actividades de cuidados de enfermeria, asegurando
oportunidad, continuidad y calidad en la atencién otorgada al usuario y su familia, evaluando sistematicamente el uso eficaz de los recursos
humanos y materiales.

Funciones:

Fomentar la participacion en la definicion de las politicas y lineamientos estratégicos de la institucién, relacionados con la dotacién
del personal, recursos materiales, fisicos y financieros del cuidado de enfermeriay la gestién de los servicios hospitalarios.
Fomentar la gestiéon en la implementacion de un modelo de atencion por cuidados progresivos, en el &mbito de su competencia y
como parte de un equipo multidisciplinario.

Programar, organizar, dirigir y evaluar los procesos asistenciales en el &mbito de la gestién de los cuidados de enfermeria del
establecimiento.

Promover el desarrollo de un liderazgo efectivo en la gestién de los equipos de trabajo de su dependencia, en los procesos de
seleccion, desarrollo de competencias, evaluacion de desempefio, educacion continua y satisfaccion laboral.

Desarrollar e implementar nuevas herramientas tecnolégicas que faciliten el control de la gestion.

Fomentar la comunicacion eficaz entre las diferentes dependencias del establecimiento, a fin de potenciar la sinergia de los equipos
de trabajo.

Impulsar estrategias de evaluacion y mejoramiento continuo del cuidado de enfermeria por medio de la vigilancia de eventos adversos
y monitoreo de indicadores de calidad y seguridad.

Participar en la formulacién y administracién presupuestaria asignada a los Centros de Responsabilidad de su competencia.

L]

« Controlar y evaluar el cumplimiento de los objetivos sanitarios, metas sanitarias y compromisos e indicadores de gestion.

« Participar en la integracion y cooperacion asistencial — docente.

« Colaborar con las instituciones de educacién superior en la elaboracién de proyectos de investigacion en el ambito de la gestién del
cuidado de enfermeria.

« Mantener actualizada la cartera de servicios de la Gestién del Cuidado.

« Mantener y difundir manuales actualizados de las técnicas y los procedimientos de Enfermeria con el objeto de estandarizar practicas
de cuidado del usuario.

« Dar cumplimiento a inmunizaciones del personal y pacientes de acuerdo a Programa Nacional de inmunizaciones.

« Otras que le asigne el (la) Director (a).

DEPENDENCIAS

Este centro de gestién depende administrativamente de la Direccién. Bajo la dependencia de este CG se encuentran los siguientes centros
de responsabilidad:

CUIDADO PACIENTE CRITICO ADULTO.
CUIDADO QUIRUGICO.

CUIDADO INFANTIL.

CUIDADO DE URGENCIA.

CUIDADO DE PABELLONES.

CUIDADO AMBULATORIO.

CUIDADO MEDICO.



CUIDADO ESPECIALIDADES QUIRURGICAS.
CUIDADO HEMATO ONCOLOGICO AMBULATORIO.
CUIDADO HOSPITALIZACION DOMICILIARIA.
CUIDADO ESTERILIZACION.

CUIDADO CARDIOVASCULAR.

CUIDADO PACIENTE CRITICO PEDIATRICO.

SUBDIRECCION APOYO CLINICO

Objetivo:

Gestionar los servicios de apoyo clinico Utiles para el diagndstico, pronéstico, seguimiento y tratamiento de los problemas de salud
asegurando la oportunidad, continuidad y calidad en la atencién.

Funciones:

Elaborar en coordinacién con la subdireccion médica - la programaciéon anual de prestaciones, de acuerdo a los lineamientos
definidos por la Direccion del Hospital, el Ministerio de Salud y el Gestor de Red.

Definir la cartera de oferta de servicios de todas las unidades de apoyo, a saber: exdmenes de Laboratorio, Banco de Sangre,
Imagenologia, Medicina Nuclear, Anatomia Patolégica y Farmacia.

Organizar el accionar de las unidades de su dependencia, acorde con los requerimientos diagnésticos y tratamiento que efectlen las
unidades clinicas de atencién médica.

Participar en la formulacién y administracién presupuestaria asignada a los Centros de Responsabilidad de su competencia.

Proponer iniciativas de inversién de reposicién de equipamiento o implementacién de nuevas areas de desarrollo.

Controlar y evaluar el cumplimiento de los objetivos sanitarios, metas sanitarias y compromisos e indicadores de gestion.

Participar en la integracién y cooperacién asistencial — docente.

Colaborar con las instituciones de educacioén superior en la elaboracién de proyectos de investigacién y desarrollo que contribuyan al
perfeccionamiento de la funcién asistencial.

Fomentar estrategias de evaluacién y mejoramiento continuo en las areas de su competencia, por medio de la vigilancia de eventos
adversos y monitoreo de indicadores de calidad y seguridad.

Otras que le asigne el (la) Director(a).

DEPENDENCIAS

Este centro de gestién depende administrativamente de la Direccion. Bajo la dependencia de este CG se encuentran los siguientes centros
de responsabilidad:

CENTRO DE RESPONSABILIDAD LABORATORIO CLINICO.
CENTRO DE RESPONSABILIDAD IMAGENOLOGIA.
CENTRO DE RESPONSABILIDAD MEDICINA NUCLEAR.
CENTRO DE RESPONSABILIDAD BANCO DE SANGRE.
CENTRO DE RESPONSABILIDAD ANATOMIA PATOLOGICA.
CENTRO DE RESPONSABILIDAD FARMACIA.

SUBDIRECCION DE GESTION Y DESARROLLO DE LAS PERSONAS

Objetivo:

Gestionar el ciclo laboral de los funcionarios, en el marco de las politicas, normas sectoriales y lineamientos estratégicos definidos por la
Institucién e implementar procesos para potenciar el talento humano, para contribuir a la calidad de atencién al usuario.
Funciones:

Desarrollar e implementar sistemas de gestién del recurso humano, que incluya los procesos de reclutamiento, seleccién, induccién,
orientacion, evaluacién de desempefio, formacion y desarrollo de los recursos humanos, de acuerdo a la normativa vigente.

Velar por el cumplimiento de la normativa vigente en relacion a la administracion del recurso humano.

Elaborar estudio de brechas en materia de recursos humanos de acuerdo a los estandares vigentes.

Ser un nexo de comunicacién con las asociaciones gremiales.

Fomentar y realizar la gestion en base a criterios de calidad en las areas bajo su dependencia.

Coordinar y asesorar a los responsables de los CR y centros de costos, en los procedimientos que deben seguir para cumplir las
normas y disposiciones establecidas en lo referente a la administracion del recurso humano.

Controlar y evaluar el cumplimiento de los objetivos sanitarios, metas sanitarias y compromisos e indicadores de gestién
correspondientes a su area.

Participar en la formulacién y administracién presupuestaria asignada a los Centros de Responsabilidad de su competencia.
Supervisar la correcta informaciéon y monitoreo de gastos del subtitulo 21, elaborando informes periddicos dirigidos a las unidades
clinicas, de apoyo y administrativas del Hospital.

Supervisar la elaboracién e implementacion del programa de salud ocupacional.

Velar por la ejecucion de diagnésticos de clima organizacional y la oportuna implementacioén los planes de intervenciéon que se
generen producto de este trabajo.

Controlar y supervisar la ejecucion de los programas de capacitacion

DEPENDENCIAS

CENTRO DE RESPONSABILIDAD GESTION DE LAS PERSONAS.
CENTRO DE RESPONSABILIDAD CAPACITACION.

CENTRO DE RESPONSABILIDAD CALIDAD DE VIDA.

CENTRO DE RESPONSABILIDAD RECLUTAMIENTO Y SELECCION .



Dicho centro se relaciona transversalmente con centros de responsabilidad clinicos, de gestién del cuidado y de apoyo. A su vez, se
relaciona con otros nodos de la red y con la Direccién de Servicio de Salud Metropolitano Occidente en tépicos de recursos humanos.

SUBDIRECCION DESARROLLO ESTRATEGICO
Objetivos:

Coordinar la gestion administrativa del establecimiento en relacién al adecuado funcionamiento de las areas de su competencia; Gestién del
Cambio Organizacional, Control de Gestion, GRD, SIGGES, Tecnologias de la Informacién y Estadistica, en concordancia con la gestion de
la Red Asistencial con el fin de contribuir en el logro de los objetivos y metas del Hospital y la implementacién de las politicas estratégicas de
la institucion, asegurando acciones de calidad y de eficiencia.

Funciones:

« Asesorar y colaborar con el/la Director(a) en la formulacién y cumplimiento de los programas y acciones de salud, Y en la supervisién
de todas las actividades de orden técnico que deba realizar el establecimiento.

« Asesora en materias de Gestion del Cambio a las distintas Unidades y jefaturas del Hospital

« Elaboracién de criterios técnicos y administrativos de gestién en conjunto con Subdireccién Médica, Subdireccién de Enfermeria,

Subdireccién Apoyo Clinico, Subdireccién Administrativa, Subdirector de Gestion y Desarrollo de las Personas y sus centros de

responsabilidad.

Evaluacién y supervisién de informacién sanitaria y estadistica del establecimiento.

Monitoreo y control de la produccién hospitalaria y sus indicadores de eficiencia medidos principalmente por GRD.

Registro y control de las prestaciones Ges y No Ges en la plataforma SIGGES.

Monitorear cumplimiento de la planificacién Estratégica y de los indicadores de Autogestién del establecimiento.

Monitorear cumplimiento de Compromisos de Gestién y Metas asistenciales de la institucion, proveyendo informacién analizada y

sistematica para la toma de decisiones.

Realizar coordinacién con las demas Subdirecciones, en temas relacionados con su ambito de accion.

« Apoyar en la coordinacién asistencial con establecimientos de la macro red, en conjunto con los servicios clinicos, equipos clinicos y
asesorias que tengan competencia.

« Apoyo en entrega de informacién consolidada a distintos estamentos de la institucién.

« Desarrollar y potenciar TICS, segln las necesidades clinicas y administrativas de las distintas Unidades y usuarios del Hospital

DEPENDENCIAS

Este centro de gestion depende administrativamente de la Direccién. Bajo su dependencia se encuentran los siguientes centros de
responsabilidad y apoyo:

UNIDAD DE GESTION DEL CAMBIO

CENTRO DE RESPONSABILIDAD CONTROL DE GESTION.

CENTRO DE RESPONSABILIDAD GRD.

CENTRO DE RESPONSABILIDAD SIGGES.

CENTRO DE RESPONSABILIDAD ESTADISTICA.

CENTRO DE RESPONSABILIDAD TECNOLOGIA DE LA INFORMACION.

UNIDADES DE APOYO A DIRECCION
ASESORIA JURIDICA
Objetivo:

La gestion de Juridica consiste en asesorar al Director del hospital y a sus directivos en forma oportuna, eficiente, en la interpretacion y
aplicacién de las normas legales y reglamentarias relativas al Hospital, emitiendo los informes que se le requieran sobre las materias de su
competencia, asi como otorgar el apoyo juridico que requiera el Director en cuanto al ejercicio de las funciones que le corresponden y
respecto de todos los actos administrativos en que se solicite su colaboracién como la representacién en algunas materias.

Funciones:

« Asesorar e informar a la Direccion del Hospital, entre otras materias sobre Aplicacién de normativa, lo necesario para cautelar los
intereses de la institucion, instruccién y fiscalizacion de los procesos disciplinarios.

« Preparar informes y consultas a la Contraloria General de la Republica, asi como a otras entidades sobre la interpretacién de normas
legales relativas al Hospital.

« Participar en la elaboracion de las resoluciones e instrucciones aprobadas por el Director del Hospital.

« Redactar y revisar los proyectos de formalizacion de actos, contratos y convenios en que participe el Hospital.

« Seguimiento de juicios en que este sea parte o tenga interés el Hospital ante los tribunales de justicia.

« Efectuar la recopilacion de normativa de interés para el Hospital, mantenerlos actualizados y preocuparse de su adecuada difusion.

« Acudir y representar al hospital ante la Unidad de Mediacion del Consejo de Defensa del Estado en el caso de reclamos interpuestos
en conformidad a la ley.

« Cumplir estrictamente con los cddigos de ética de la organizacion y, en especial, guardar el secreto de cuanto documento e
informacién manejen en el cumplimiento de sus funciones, excepto si estos se encuentran en la etapa de informe final o les son
requeridos judicialmente o por la Ley de Transparencia N°20.285.

SATISFACCION USUARIA
Objetivos:

Posicionar la atencién usuaria del Hospital San Juan de Dios dentro de los mas altos estandares de calidad.
Fortalecer y mejorar la entrega de informacién, aumentando la calidad y la oportunidad en la respuesta para que se traduzca en una mayor



satisfaccién y percepcion de acuerdo al marco normativo vigente.
Establecer redes de trabajo tanto con los servicios internos, como con los externos (Hospitales de la Red, CESFAM, Municipalidades,
Intendencias, etc), para otorgar alternativas de solucion al usuario o establecer redes de apoyo en el ambito socio-sanitario.

Funciones:

« Implementar mecanismos de orientaciéon e informacién al usuario, asi como sistemas de recepcién de opiniones, sugerencias,
reclamos y felicitaciones de los usuarios y de la comunidad en general y un sistema de respuesta o resolucién segln corresponda.

« Proponer y mantener instancias permanentes de participacion social que permitan recibir la opinién de los usuarios y la comunidad
sobre la calidad de las prestaciones que se otorgan y propuestas para su mejoramiento.

« Evaluar continuamente el grado de satisfaccién de los usuarios con la calidad de la atencién prestada por el establecimiento de
acuerdo a las normas técnicas que imparta el Ministerio de Salud.

« Acoger oportunamente las necesidades y sugerencias de las personas, familias y comunidades, en relacién con la atencién de salud
recibida en la institucion, garantizar la oportunidad, calidad y la transparencia de la informacién, asi como resguardar los derechos de
las personas y la igualdad de oportunidades.

« Disefar, proponer, implementar y evaluar la politica de satisfaccion usuaria de acuerdo a normativa vigente.

« Velar por el adecuado funcionamiento del sistema de atencién integral a los usuarios implementado para la institucién”.

« Revisar y actualizar el Manual de Procesos y procedimientos relativos a la atencién de usuarios que contribuyan a fortalecer la
satisfaccién usuaria.

« Asesorar y capacitar permanentemente a los equipos clinicos y no clinicos que interactian directamente con los usuarios, en materia
de atencién de usuarios y proponer acciones en esa linea.

« Disefar estrategias y procedimientos para actuar en caso de emergencias, que repercutan en la satisfaccién usuaria.

« Andlisis de informacién que permita visualizar potenciales escenarios de riesgo, implementar medidas que permitan disminuir su
impacto o entreguen oportunidades para fortalecer la satisfaccién usuaria. Propuestas de monitoreo y aplicabilidad de la misma.

« Disefar y aplicar instrumentos para medir la satisfaccién usuaria, que se apliquen periédicamente y de cuyos resultados sea
informada la Direccién junto a propuestas de accién para mejorar los aspectos carentes y fortalecer los aspectos bien evaluados.

ASUNTOS INSTITUCIONALES
Objetivo:

Desarrollar e implementar estrategias de comunicacién que contribuyan a la identidad, posicionamiento institucional y de las politicas de
gestién, tanto a nivel interno como externo, que impulsa el hospital San Juan de Dios para informar oportuna y adecuadamente a los
diferentes publicos objetivo que forman parte de su quehacer.

Funciones:

« Posicionar interna y externamente al HSJD, de acuerdo a las metas, compromisos y lineamientos expresados en la Planificacion
Estratégica y de la Politica de Calidad,

« Promueve la imagen corporativa del Centro Asistencial a través de los medios de comunicacion instalando mensajes sanitarios claves
para el cuidado de la poblacion o relevando las prestaciones del recinto asistencial.

« Asesorar, proponer e implementar estrategias para disminuir el riesgo-interno y externo- frente a emergencias en salud publica, asi
como ante escenarios de crisis que se presenten o involucren al establecimiento de salud con el objetivo de disminuir o contener los
riesgos asociados al evento adverso.

« Asesorar comunicacionalmente al Director/a, equipo Directivo, Servicios y Unidades que requieran apoyo en este ambito.

« Educar a la poblacién, interna y externa, sobre materias sanitarias de importancia para que las personas puedan tomar decisiones
de manera informada para el cuidado de su salud, la de su familia y la Instalar la comunicacién como una herramienta clave a
considerar en los procesos de gestién.

AUDITORIA
Objetivo:

La Unidad de Auditoria tendra por objeto asesorar y colaborar con el Director/a del Hospital en la fiscalizacién, control y evaluacion de las
acciones que debe cumplir el establecimiento, en materias de orden asistencial, técnico-administrativo, financiero, patrimonial y de gestién,
comprendidos en el campo de su competencia.

Funciones:

« Evaluar en forma permanente los sistemas de Control interno de la Institucién y efectuar las recomendaciones para su mejoramiento.

« Promover que las politicas y actividades de la funcién de auditoria Interna, sean coherentes respecto de las orientaciones emanadas
de la Auditoria Presidencial, ministerial y de la Red Occidente.

« Asesorar y colaborar con el Director/a del Hospital en la fiscalizacion, control y evaluacién de las acciones de orden asistencial,
técnico, administrativo, financiero y/o patrimonial, y en todas las tareas comprendidas en el campo de su competencia.

« En complemento a la funcion anterior, la Unidad de Auditoria debera elaborar un Plan Anual de Actividades, que contemple los
aseguramientos pertinentes definidos por la Direccion del Hospital.

« Analizar y evaluar el cumplimiento de las politicas, planes y procedimientos generales y especiales aprobados por el Ministerio y la
Direccion del Servicio de Salud Metropolitano Occidente, y emitir como resultado de las acciones efectuadas, los informes respectivos
con el debido sustento técnico y normativo.

« Realizar actividades de aseguramiento referidas a la probidad administrativa, que permiten determinar el nivel de exposiciéon a los
principales riesgos que afectan el cumplimiento de la Ley 18.575 y otras normas e instructivos que regulan la probidad administrativa
en los Servicios Publicos.

« Efectuar seguimiento de las recomendaciones y observaciones de las auditorias realizadas.

« Debera participar de los Comités de Auditoria de acuerdo a las normas fijadas por el Ministerio de Salud y el Servicio de Salud
Metropolitano Occidente.

CALIDAD, SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CONTROL DE IAAS



Objetivos:

Desarrollar, coordinar, apoyar y fortalecer actividades sobre la calidad de la atencién y seguridad de los pacientes en la institucion, de
conformidad a la normativa vigente, los planes y actividades disefiados por el nivel central.

Desarrollar el principio de mejora continua como cambio cultural en la gestién y funcionamiento del hospital de San Juan de Dios.

Potenciar el aprendizaje desde la realidad de los procesos locales y operativos, focalizando la accién en la prevencién, analisis de las
causas, documentacion de las intervenciones y difusién de resultados de modo de incorporar a todo el sistema dentro de la cultura de
calidad.

Orientar los esfuerzos organizacionales al cumplimiento de metas.

Desarrollar estrategias para el cumplimiento de los estandares de acreditacion en calidad, IAAS.

Coordinar programas de Calidad, Control y Prevencion de IAAS, Programa de Vigilancia de Eventos Adversos, Compromisos de Gestion.
Coordinar manejo de accidentes del personal, con exposicién a fluidos corporales de alto Riesgo.

Funciones:

« Asesorar a la Direccién del hospital, centros de responsabilidad y unidades en materia de calidad e Infecciones asociadas atencién de
salud (IAAS).

« Promover la Politica de Calidad de acuerdo a Planificacién Estratégica de la instituciéon y a requerimientos para la acreditacién de
prestadores.

« Estructurar un Plan de Trabajo Anual de la Unidad con metas, indicadores, umbrales de cumplimiento y evaluacién semestral
orientado a la seguridad de los pacientes.

« Mantener actualizado al menos anualmente el diagnéstico sobre la seguridad de los procesos asistenciales de la atencién exigidos
por estandar de acreditacion.

« Mantener las condiciones de Calidad y Seguridad de la atencién a través del cumplimiento de las caracteristicas del Estandar de
Acreditacion de Prestadores Institucionales de Atencién Cerrada.

« Mantener un sistema de monitorizacién de indicadores de seguridad de la atencién del paciente de acuerdo a necesidades locales e
instrucciones del Minsal y otras vinculantes con este ambito.

« Velar por el cumplimiento de los estandares ministeriales de Calidad, IAAS.

« Colaborar en el andlisis de procesos criticos de las Unidades o Servicios, asi como en la elaboracién, desarrollo, aplicacién y
evaluacién de programas de intervencién de los procesos relacionados con Calidad, IAAS susceptibles de mejorar.

« Coordinar con Unidad de Capacitacion y Subdireccién de Desarrollo de las Personas, el cumplimiento de actividades para los
funcionarios del HSJD, relacionadas con proceso de Induccién y capacitacién.

« Coordinar actividades con otros Centros de responsabilidad o Costo como Auditoria, OIRS, IAAS, Control de Gestién, Informatica,
Logistica, etc.

« Participar en el Comité de Calidad del Hospital.

« Coordinar actividades con los Delegados de Calidad de cada Unidad/Servicio Clinico, Unidades de Apoyo clinico y Unidades
Administrativas.

« Coordinar actividades con encargados por &mbitos segun Acreditacion de Calidad.

« Coordinar actividades con delegados locales de IAAS.

« Mantener el Programa de Vigilancia de Eventos Adversos en la institucién.

« Participar en las actividades definidas por los Servicios de Salud en el &mbito de calidad y seguridad de los pacientes.

DISENO Y EVALUACION DE PROYECTOS
Objetivo:

Formular, disefar y desarrollar proyectos direccionados al cumplimiento de la Misién del Hospital San Juan de Dios, para luego gestionar su
financiamiento seguln el interés de este y las politicas de inversién publica, en concordancia con la situacién actualizada de la institucion
respecto del cumplimiento de la nhormativa vigente y a los requerimientos para realizar prestaciones de salud oportunas, accesibles, seguras
y de calidad.

Funciones:

« Detectar, analizar y formular estrategias de desarrollo de Proyectos de reposicion, renovacion y actualizacion de tecnologias médicas
de equipos y equipamiento, y de normalizaciéon, ampliacion, adecuacién y remodelacion de infraestructura de él o los servicios
requirentes cuando corresponda y bajo normativas aplicables.

« Elaborar y proponer un Plan de inversiones en infraestructura y equipamiento para generar la cartera de proyectos con objeto de
postular a las distintas fuentes de financiamiento.

« Asesorar y apoyar a la direccion del Hospital respecto de la confeccion y priorizacién de proyectos para la Institucién.

« Gestionar la obtencion de financiamientos para los proyectos presentados, a nivel de las distintas entidades.

« Monitorear y registrar cumplimiento de Norma Técnica Basica en el Hospital para Autorizacién Sanitaria

« Gestionar y velar por el uso eficiente de los recursos en lo que se refiere al uso, mantencion, reposicién y adquisicion de equipos y
equipamiento médico del Hospital.

INVESTIGACION, DESARROLLO, DOCENCIA E INNOVACION
Objetivo:

Fortalecer el vinculo estratégico y de largo plazo que une a los sectores de salud y educacién tras el objetivo de formar y disponer de
profesionales y técnicos competentes para satisfacer las necesidades de salud de la poblacién, generando un beneficio sobre la calidad de
atencién que reciben los usuarios del Sistema de Salud.

Velar para que toda investigacion cientifica en seres humanos a realizarse en la institucion, solo pueda llevarse a cabo, si cuenta con una
revision e informe favorable de un Comité ético cientifico acreditado por la autoridad sanitaria e independiente del equipo de investigacion.
Cautelar que los alumnos y docentes de las casas de estudio respeten los derechos de los usuarios y pacientes.

Funciones:



« Gestionar la ejecucion de los Convenios Docentes Asistenciales en lo relativo a recursos fisicos y aportes comprometidos; diplomas y
cursos de formacién para el personal del HSJD; ocupacién del campo clinico y procesos de seleccion de postulantes a especialidades
médicas.

« Coordinar la realizacién de actividades que garanticen el cumplimiento de gestién relacionada con los Convenios Docentes
Asistenciales, establecidas para la institucion.

« Coordinar la realizaciéon de las actividades docentes que garanticen el cumplimiento, de acuerdo a lo establecido en los convenios
docentes asistenciales.

« Actualizar anualmente capacidad formadora.

« Revisar los diversos protocolos de investigacién que desean ingresar como una Investigacién Cientifica al Hospital San Juan de Dios.

« Velar que las investigaciones cumplan con las normas éticas seguin normativa actual.

« Revisar y evaluar los proyectos de innovacién, que no pertenecen a una Investigacion Cientifica con Seres Humanos, pero si
pertenecen a un proyecto de creacién y ejecucion en el Hospital San Juan de Dios.

« Seguimiento continuo a las Investigaciones pertenecientes a la Industria farmacéutica.

« Orientar y acompafar a los investigadores en sus investigaciones con respecto a dudas metodolégicas, documentos que
administrativos y/o contactos con los Comités Eticos Cientificos Acreditados por MINSAL.

CONSEJOS ASESORES
Dependen de la direccion los siguientes consejos asesores:
COMITE DIRECTIVO

Funciones:

« Asesorar al Director(a) DEL Hospital en materias de su objetivo y competencia.

« Los Subdirectores y asistentes del Comité deberan informar al Director(a) de asuntos de interés en el &mbito de su competencia, que
deban ser conocidos y analizados por el Comité.

« Los subdirectores y asistentes del Comité deberan sugerir al Director(a) las medidas de buena administracién o perfeccionamiento
técnico que estime conveniente para la gestién hospitalaria.

« El Comité debera apoyar al Director(a) en la definicién de politicas internas en materia de su competencia, con el objeto del logro de
la visién, misién y objetivos estratégicos.

« Toda otra funcién que encomiende el directo(a), en cumplimiento de los fines del Hospital San Juan de Dios CDT.

COMITE BIPARTITO CAPACITACION

Funciones:

« Elaborar un Programa de Trabajo Anual del Comité Bipartito de Capacitacién (CBC).

« Proveerse de los lineamientos estratégicos y las politicas de capacitacion definidas por el correspondiente Servicio de Salud.

« Formular y presentar al Director(a) del Establecimiento, segin corresponda, una propuesta de Programa Anual de Capacitacién,
identificando el conjunto de actividades priorizadas y costeadas.

« Proponer a la Direccion, criterios de distribucién del presupuesto anual asignado. Para la formulacién de los referidos criterios se
deberan tener presente los programas de capacitacién transversales para la red asistencial y aquellas actividades que no hayan sido
consideradas en los PAC aprobados y requieran ser implementadas de manera urgente e impostergable.

« Proponer a la Direccién, criterios y mecanismos de evaluacion y seleccion de los oferentes de capacitacion.

« Proponer a la Direccion, criterios y mecanismos de informacion, postulacién y seleccion del personal beneficiario de la capacitacion,
segun las prioridades establecidas en funcién de la planificacién de corto y mediano plazo.

« Proponer a la Direccién, metodologias para el diagnéstico de necesidades de capacitacién de su respectivo establecimiento.

« Colaborar con la Direccion en la formulaciéon de propuestas de identificacion, priorizacion e incorporacion en el PAC de actividades de
capacitacion vinculadas a la promocion en la carrera funcionaria, del personal regido por el Estatuto Administrativo y la Ley de
Autoridad Sanitaria y Gestion.

« Solicitar y analizar informes de resultados, de ejecucion presupuestaria y de evaluacion del Programa Anual de Capacitacién, (PAC)
elaborados para las diferentes instancias internas y externas relacionadas, segun las disposiciones vigentes.

« Elaborar y presentar, segun los plazos que se establezcan, al Director(a) o del Establecimiento, un informe que contenga las
principales actividades realizadas por el Comité.

« Mantenerse informado, y capacitarse si es necesario, en las materias de interés y competencia para cumplir con las funciones
encomendadas.

COMITE ETICA CLiNICA

Funciones:

« Asesorar y colaborar con la Direccion del Hospital en el conocimiento y resoluciéon de los problemas que plantea la practica clinica y
administrativa de la medicina, con el objeto de resguardar la observancia de los valores éticos.

« Asesorar a los Jefes de Servicio y Unidades Clinicas o a cualquier integrante del equipo de salud que consulte o solicite directamente
al Comité su opinién y pronunciamiento acerca posibles dilemas éticos.

« Asesorar a los usuarios o prestadores en el proceso de toma de decisiones relativo a aquellos conflictos ético-clinicos que se susciten
como consecuencia de la atencién en salud.

« Contribuir, en el marco de su funcion consultiva, a la proteccion de los derechos de los usuarios en su relacién con los prestadores, y
proponer a la institucién las medidas adecuadas para la satisfaccion de ellos en los casos de que resulten afectados.

« Velar por el respeto a la dignidad, autonomia e intimidad de las personas que participan en la relacién clinica, en el marco de su
funcién consultiva.

« Elaborar y aprobar un reglamento de régimen interno del Comité.

« Sugerir a la Direcciéon del Hospital directrices o normas acerca del quehacer del equipo de salud. Estas directrices surgiran del
analisis de casos que son equivalentes y de condiciones que se repiten.

« Proponer a la institucién protocolos y orientaciones de actuacion de caracter preventivo para enfrentar situaciones en las que puedan



surgir frecuentemente conflictos ético clinicos.

« Elaborar y aprobar un reglamento para definir el procedimiento de adscripcion al Comité de ética, por centros externos y los
mecanismos de consultas de pacientes de dichos centros al comité de ética HSJD.

« Contribuir a la promocion de la formacién en bioética de los prestadores individuales y su difusion a usuarios de la institucion, asi
como la de los miembros del propio Comité y del equipo directivo de la institucion a la que pertenezcan.

« Elaborar una memoria anual de actividades, someterla a juicio del Comité, consensuarla y remitirla a la direcciéon correspondiente.

« Las funciones del Comité se entenderan sin perjuicio de las competencias que en materia de ética profesional correspondan a los
respectivos colegios profesionales, en su caso.

COMITE DE FARMACIA

Funciones:

« Proponer recomendaciones para el uso racional de los medicamentos.

« Proponer a la Direccién del Establecimiento el arsenal farmacolégico y sus modificaciones para uso en la atenciéon de pacientes
hospitalizados, ambulatorios y de atenciéon de urgencia, cuando proceda, teniendo en consideracion las normas técnicas para la
seleccion de medicamentos.

« Velar por la actualizaciéon cada dos afnos del listado de medicamentos contenidos en el arsenal farmacolégico del establecimiento y
difundirlo apropiadamente.

« Analizar y decidir respecto de las solicitudes de modificacién del arsenal farmacolégico, formuladas por los jefes de las especialidades
o servicios clinicos y las donaciones de medicamentos del arsenal farmacolégico.

« Reuvisar las guias clinicas, normas terapéuticas, esquemas de tratamiento vigentes y demas normas a la selecciéon de medicamentos.

« Proponer los criterios para la elaboracién del programa anual de necesidades de medicamentos para establecimiento.

« Analizar los informes sobre utilizacion y consumo de medicamentos y el comportamiento de estos respectos de la programacién anual
de necesidades.

« Analizar los informes sobre existentes de medicamento sin movimiento y proximos a expirar en el establecimiento.

« Proponer normas para el uso por excepcién y acceso a medicamentos no contemplados en el arsenal farmacolégico.

« Proponer el nimero de dias de dispensacion de medicamentos a pacientes ambulatorios con patologias no crénicas.

« Incentivar la investigacién operacional sobre medicamentos e insumos terapéuticos.

« Proponer los contenidos de los programas de educacién sobre uso racional de medicamentos dirigidos al equipo de salud, personal
auxiliar, pacientes y comunidad.

« Proponer a la Direccién del Hospital para su envié al Comité de Farmacia y Terapéutica de la Red Asistencial:

« La actualizar del Formulario Nacional de Medicamentos.

« Las medidas para optimizar el manejo de medicamentos en la atencién hospitalaria.

« Informar los indicadores de gestién, disefiados desde el Ministerio, pera la evaluaciéon del funcionamiento del Comité y las materias
que le competen.

« Coordinarse con los otros comités que funcionan en el Establecimiento.

ADQUISICIONES

Funciones:

« Proponer recomendaciones para el uso racional de los insumos.

« Proponer a la Direccién del Establecimiento el arsenal de insumos y sus modificaciones para uso en la atenciéon de pacientes
hospitalizados, ambulatorios y de atencién de urgencia cuando proceda, teniendo en consideraciéon las normas técnicas para la
seleccion de ellos.

o Velar por la actualizacién cada dos afios del listado de insumos contenidos en el arsenal del establecimiento y difundirlo
apropiadamente.

« Analizar y decidir respecto de las solicitudes de modificacién de arsenal de insumos, formuladas por los jefes de las especialidades o
servicios clinicos.

« Revisar las guias clinicas, normas terapéuticas, esquemas de tratamiento vigente y demas normas relativas a la seleccién de
insumos.

« Proponer los criterios para la elaboracién del programa anual de necesidades de insumos para el establecimiento.

« Analizar los informes sobre utilizaciéon y consumo de insumos y el comportamiento de estos respecto de la programacién anual de
necesidades.

« Analizar los informes sobre existencia de insumos sin movimiento y préximos a expirar en el establecimiento.

« Proponer normas para el uso por excepcién y acceso a insumos no contemplados en el arsenal.

« Disefar e informar indicaciones de gestion, para la evaluacién del funcionamiento del comité y las materias que le competen.

« Coordinarse con los otros comités que funcionan en el establecimiento.

CONSEJO TECNICO

Funciones:

« Asesorar al Director(a) del Hospital, en adelante Director(a), en materias de su objetivo y competencia.

« Hacer presente al Director(a) los problemas y asuntos que digan relacién con los servicios de los establecimientos, con su personal y
con el trabajo hospitalario.

« Sugerir al Director(a) las medidas de buena administracién o perfeccionamiento técnico que estime conveniente para la gestién
hospitalaria.

« Las que le encomiende el Director(a), en cumplimiento de los fines del Hospital y CDT.

COMITE DE RIESGO

Funciones:



« Velar por el desarrollo, implantacién y mantenimiento del modelo de gestion de riesgos del establecimiento.
« Administrar y gestionar el proceso el Proceso de Gestion de Riesgos en la Institucion, de acuerdo a la Politica de Riesgos interna
« Monitorear perfil de riesgo de la institucion.

ANOTESE Y COMUNIQUESE

MIDORI SAWADA TSUKAME
Directora
Hospital San Juan De Dios

JDV/SPG/JFF

Distribucion:

Subdireccién Enfermeria
Subdireccién Desarrollo estrategico
Subdireccién Médica

Subdireccién de Apoyo Clinico
Subdirecciéon RRHH

Subdireccién Administrativa
Asesoria Juridica
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