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Requerimientos al III Corte:  

 

ÅMatriz de registro funcionamiento del Comité de 
Satisfacción Usuaria.  

 

Å Informe ejecutivo cumplimiento del trato y otros 
ámbitos de la Satisfacción Usuaria.  

 

ÅMatriz de cumplimiento Plan de Mejora OIRS  
 

Objetivo General 2016 C.9:  

Facilitar el acceso de la población a una atención ciudadana 
oportuna, de calidad y con enfoque de derecho y transparente 
a través del fortalecimiento de las Oficinas OIRS.  
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Evaluación MINSAL III Corte 2016 :  

Servicio de 
Salud  

Macro 
Regional 

Numerad
or  

Denomina
dor 

% de 
cumplimie

nto 
% Total 

Resultad
o 

Meta 
Cumplimie

nto 
Nota sin 

apelación 

Coquimbo 
Centro 
Norte 

2 2 29% 30% 97% 30,0% 29,0% 3,9% 

GESTION 2016 Hospitales y APS  
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Observación 
MINSAL:  

Apelación SSC  

Observaciones a la evaluación - Servicio de Salud

Se adjuntan veri ficadores fa l tantes 

correspondientes a acción i ) matriz de regis tro  

implementación de estrategias CGU DESAM 

Punitaqui  y DESAM Il lapel .

Respuesta MINSAL  

Observación

Acción i : Se anal iza la información adjunta 

por el  servicio de salud, donde en términos 

de implementación de estrategias a parti r 

del  trabajo del  Comité de Gestión Usuaria 

para áreas críticas, presenta el  

cumpl imiento de la actividad para los 

establecimientos de APS y Hospi ta larios de 

la red as is tencia l . SS adjunta matriz de 

cumpl imiento e informe ejecutivo por cada 

uno de los establecimientos que real izó la 

acción. También adjunta trabajo de plan de 

mejora OIRS, como iniciativa y acción propia 

del  SS. Buen trabajo!! .Se sugiere revisar el  

cumpl imiento de esta acción, la 

continuidad del  seguimiento y 

acompañamiento a real izar desde el  SS 

para una óptima implementación de las 

estrategias, sobre todo en aquellos centros que 

no realizaron este trabajo en el año 2016, 

principalmente CESFAM V. San Rafael y CESFAM 

Punitaqui . Trabajar el  seguimiento y 

acompañamiento de estos centros desde la 

Dirección del  Servicio de Salud. Dado el  

trabajo que presentan la mayor parte de los 

establecimientos, se otorga un 14% de 

cumpl imiento. 

Respuesta MINSAL a apelación

Respuesta observación: Acción i ) Se 

acogen veri ficadores presentados por 

el  Servicio de Salud respecto del  

cumpl imiento de los CESFAM V. San 

Rafael  y Puni taqui . 

SS aumenta su cumpl imiento de un 

14% a un 15%.  

Nota post apelación: 4.0 
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RESULTADO Final 2016 Hospitales y APS  

RESULTADO POR INDICADOR MESA GOBERNANZA 

            

CG 
Evaluación 

país 

Evaluación 
Macro 
Región 

Evaluación 
Servicio de 

Salud 

Relación 
Servicio de 
Salud/ país 

Relación 
Servicio de 

Salud / 
Macro 
Región 

9 3,6% 3,4% 4,0% 
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Objetivos Específicos: 

Å Implementar acciones de fortalecimiento del trato y otros 

ámbitos de la satisfacción usuaria, a partir del trabajo de CSU 

para áreas críticas. 

Å Socializar en Consejo Técnico u otra instancia asimilada los 

resultados de la evaluación diagnóstica en que operan las OIRS 

de los establecimientos de salud. 

Å Diseñar e implementar acciones de fortalecimiento de las OIRS 

de los establecimientos de salud de la red, a partir de los 

resultados del diagnóstico realizado en el año 2016. 

 

 

Objetivo General CG9 2017:  

Facilitar el acceso de la población a una atención ciudadana 
oportuna, de calidad y con enfoque de derecho; a través del 
fortalecimiento de las OIRS de los establecimientos de salud 
de la red y el mejoramiento del trato, entro otros ámbitos 
vinculados a la satisfacción usuaria.  
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Periodo medición: I CORTE Marzo 2017:   

Acción a)  

ωDefinir estrategias 
de fortalecimiento 
del trato y otros 
ámbitos de la 
satisfacción 
usuaria, a partir 
de priorización 
realizada por el 
CSU para áreas 
críticas (*)                     

Verificador anexo 1  

ωMatriz de registro 
de estrategias 
definidas, 
adjuntando actas 
de reuniones y 
fotografía de 
éstas. 

 

Verificador anexo 2 

ωInforme del 
Directivo 
(firmado)del 
establecimiento 
que de cuenta del 
proceso de 
definición de 
estrategias para el 
fortalecimiento 
del trato y otros 
ámbitos de la 
satisfacción 
usuaria. 

(*) Según orientaciones técnicas CSU año 2017 MINSAL para el país.  
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Sobre las estrategias a implementar  
Cada establecimiento debe presentar al menos 3 estrategias de mejora:  

 

ωProblemas en el trato en el servicio clínico mas reclamado, considerando la 
situación, el estamento,  mas reclamado y opiniones de la comunidad (a 
través del consejo consultivo 

1)Estrategia para el mejoramiento del trato 

ωProblemas de coordinación de información a familiares y pacientes en 
UEH, considerando monitoreo de limpieza de baños y sala de espera 
(coordinación entre OIRS- Orientador de Sala y Voluntariado 

2)Estrategia para la Unidad de Emergencia Hospitalaria 

3)Estrategia priorizada por el comité 

Establecimientos 
Hospitalarios 
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Sobre las estrategias a implementar  

Cada establecimiento debe presentar 3 estrategias de mejora:  

 

ωProblemas de trato en la Unidad mas reclamada, considerando la 
situación y el estamento mas reclamado. 

1)Estrategia para el mejoramiento del trato 

2)Estrategia priorizada por el comité 

3)Estrategia priorizada por el comité 

Establecimientos 
APS 
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Periodo medición: II CORTE Junio 2017:  

Acción b)  

ωImplementación de 
una o dos 
estrategias de 
fortalecimiento del 
trato y otros 
ámbitos de la 
satisfacción 
usuaria, a partir de 
lo priorizado por el 
CSU para áreas 
críticas. 

Verificador anexo  5 

ωPlanilla de registro 
del cumplimiento de 
actividades para la 
implementación de 
estrategias,  para el 
fortalecimiento del 
trato y otros ámbitos 
de la satisfacción 
usuaria,  

ωAdjuntar otros 
verificadores 
producto logrado. 

Verificador anexo 6 

ωInforme  firmado por 
Directivo del 
establecimiento que 
de cuenta de las 
estrategias 
implementadas en 
su establecimiento. 
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Periodo medición: II CORTE Junio 2017  
(Servicio de Salud):  

Acción f)  

ωDefinir acciones 
de 
fortalecimiento 
de las OIRS de 
los 
establecimiento 
de salud a partir 
del diagnóstico 
realizado el año 
2016 

Verificador anexo  5 

ωMatriz de registro 
acciones definidas 
(*). 

Verificador anexo 6 

ωInforme del 
Director del SSC 
que de cuenta el 
proceso de 
definición de 
acciones de 
fortalecimiento de 
las OIRS de los 
establecimientos 
de la red. (**). 

(*) (**) Elabora Referente SSC  
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Periodo medición: III CORTE Septiembre 
2017:  

Acción i)  

ωImplementación de 
una o dos estrategias 
de fortalecimiento del 
trato y otros ámbitos 
de la satisfacción 
usuaria, a partir de lo 
priorizado por el CSU 
para áreas críticas. 

Verificador anexo   

ωPlanilla de registro del 
cumplimiento de 
actividades para la 
implementación de 
estrategias,  para el 
fortalecimiento del trato 
y otros ámbitos de la 
satisfacción usuaria,  

ωAdjuntar otros 
verificadores producto 
logrado. 

 

Verificador anexo  

ωInforme ejecutivo del 
Directivo  (firmado), que 
dé cuenta de las 
acciones 
implementadas en su 
establecimiento. 
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Periodo medición: III CORTE Septiembre 
2017  

Acción j)  

ωEstado de 
avance de 
implementación 
de acciones de 
fortalecimiento 
de las OIRS de 
los Servicios  

Verificador anexo   

ωPlanilla de registro 
del avance de la 
implementación  
de estrategias para 
el fortalecimiento 
de las OIRS de los 
establecimientos 
de la red. 

 

Verificador anexo  

ωInforme ejecutivo 
del Directivo  que 
dé cuenta de las 
acciones 
implementadas en 
su establecimiento 
incluye 
verificadores. 
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Periodo medición: IV CORTE Diciembre.  

Acción m)  

 

ωImplementación de 
una o dos estrategias 
de fortalecimiento 
del trato y otros 
ámbitos de la 
satisfacción usuaria, 
a partir de lo 
priorizado por el 
CSU para áreas 
críticas 

Verificador anexo   

 

ωPlanilla de registro del 
cumplimiento de 
actividades para la 
implementación de 
estrategias,  para el 
fortalecimiento del 
trato y otros ámbitos 
de la satisfacción 
usuaria,  

ωAdjuntar otros 
verificadores producto 
logrado 

Verificador anexo  

ωInforme ejecutivo del 
Directivo  que dé 
cuenta de las acciones 
implementadas en su 
establecimiento.  
Incluye verificadores 
evaluación de 
resultados del 
cumplimiento de las 
acciones realizadas de 
acuerdo a lo priorizado 
en el CGU en el 
periodo 2017. 
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Periodo medición: IV CORTE Diciembre .  

Acción i)  

ωEstado final de 
implementación 
de acciones de 
fortalecimiento 
de las OIRS de 
los servicios y 
establecimientos 
de salud de la 
red 

Verificador anexo   

ωPlanilla de registro 
del avance de la 
implementación  
de acciones para el 
fortalecimiento de 
las OIRS de los 
establecimientos 
de la red 

Verificador anexo  

ωInforme ejecutivo 
del Servicio de 
Salud que de 
cuenta de las 
acciones 
implementadas 
para el 
fortalecimiento de 
las OIRS. Incluye 
verificadores. 
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Objetivo  específico :  ANALIZAR  antecedentes  
relacionados  con  la  gestión  usuaria   
(solicitudes  ciudadanas,  encuestas  de  
satisfacción  usuaria,  informes/opiniones  que  
llegan  a través  del  consejo  de  desarrollo  al  
respecto,  entre  otros . 

CONSIDERACIONES GENERALES COMITÉ DE 
SATIFACCIÓN USUARIA  

Objetivo  General :  instancia  de  
coordinación,  análisis,  implementación  
y  evaluación  de  medidas  ejecutadas  
para  la  mejora  continua  del  trato  y  
otros  ámbitos  de  la  satisfacción  
usuaria .  
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Matriz decisional  

Esta matriz permite identificar uno o mas de un problema priorizado para 
ser trabajado por el comité y las jefaturas o funcionarios claves al interior 
de cada establecimiento.  El uso de esta matriz no excluye espacios de 
diálogo para abordar cada uno de los problemas planteados:  

M
A

G
N

IT
U

D 
 .  Cantidad  de población  

que se ve afectada con el 
problema en cuestión: 

5:Maxima importancia 
(81% a100%). 

4:Alta importancia (61% 
a 80%). 

3:Mediana importancia 
(41% a 60%). 

2:Baja Importancia (20% 
a 40%) 

1:Nula importancia 
(menor a 20%) 

T
ra

sc
e

n
d
e

n
ci

a Impacto sanitario que 
generarían los cambios 
en dicho problema: 

5:Elevado impacto. 

4:Alto impacto. 

3:Moderado impacto. 

2:Bajo impacto. 

1:Nulo impacto. 

F
a

c
tib

ili
d

a
d
 E

co
n

ó
m

ic
a 

Posibilidad de contar con 
los recursos materiales y 
humanos necesarios para 
realizar cambios para 
solucionar dicho 
problema: 

5:Altamente probable. 

4:Muy probable. 

3:Medianamente 
Probable. 

2:Poco probable. 

1:Improbable.  
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MATRIZ DECISIONAL  

V
U

L
N

E
R

A
B

IL
ID

A
D

/D
E

P
E

N
D

E
N

C
IA

 E
N

T
O

R
N

O
 

Capacidad de resolver los 
problemas por parte del 
equipo de salud: 

5: Altamente capaces. 

4:Muy capaces. 

3:Medianamente 
capaces. 

2:Poco capaz. 

1: incapaz 

C
O

S
T

O
 /

 B
E

N
E

F
IC

IO
 

Beneficios potenciales 
que traerán cambios a 
dicho problema, en base 
a los costos que se 
realizarán para realizar 
dichos cambios, es decir, 
mide el grado de 
eficiencia de los posibles 
cambios a realizar: 

5:Alto beneficio a costo 
bajo. 

4:Alto beneficio a costo 
razonable. 

3:Moderado beneficio a 
costo razonable. 

2:Bajo beneficio a bajo 
costo. 

1:Escaso beneficio a costo 
razonable. 
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ESTADISTICA OIRS  

Durante  el año  2016  ingresaron  a través  
de la plataforma  oirs .minsal .cl,  6 .362  
solicitudes  ciudadanas  incluye  los  9 
hospitales  y la red  APS.  Estos  datos  se  
analizarán  en 3 ámbitos :  tipo  de  
ingresos,  tema  y   origen :  
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Producción OIRS.MINSAL.CL  

204 

2393 

2724 

868 

49 124 

CONSULTA FELICITACIONES RECLAMO SOLICITUD SOLICITUD DE
FISCALIZACIÓN

SUGERENCIA

TIPO DE INGRESO 

1.-TIPO DE 
INGRESO 
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Producción OIRS.MINSAL.CL  

 2.-TEMA 

4342 

416 314 291 253 
170 125 123 116 112 38 31 21 10 

RESULTADO POR TEMA 
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Producción OIRS.MINSAL.CL  

 

3321 

2674 

215 
126 6 8 1 2 2 5 2 

Origen ingreso 

3.- Origen  
ingreso 
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Producción según REM19b 
Hospitales por Tema  

Total: 
158698  

545 267 153 491 223 35 123 125 629 30 86 

152108 

151 2818 657 257 

Total Ingresos (producción) REM19b Hospitales 
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Total Reclamos hospitales  

2707 

784 

1923 

Total Hombres Mujeres

TOTAL DE RECLAMOS  
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Total Ingresos (producción por sexo) REM19b  

1
5
1 

7
8 

4
9 

1
3
5 

7
0 

1
8 

4
0 

3
5 

1
7
4 

9
 

2
5 

6
4
5
9
7 

4
0 1
0
5
1 

2
1
7 

1
2
8 

3
9
4 

1
8
9 

1
0
4 

3
5
6 

1
5
3 

1
7 

8
3 

9
0 4
5
5 

2
1 

6
1 

8
7
5
1
1 

1
1
1 

1
7
6
7 

4
4
0 

1
2
9 

TOTAL INGRESOS (PRODUCCIÓN POR SEXO) REM19B 

HOMBRES MUJERES

Total: 
158698  



26 

Producción REM19b APS por Tema  

405 201 45 189 5 16 2 115 748 19 37 

262117 

313 1422 7689 364 

Total ingresos (producción) REM19b APS 
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Total Reclamos APS  

1782 

369 

1413 

TOTAL HOMBRES MUJERES

TOTAL DE RECLAMOS  
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Total ingresos producción por sexo REM19b APS  

7
6 

3
5 

8
 4
0 

0
 

1
 

0
 2
5 

1
6
7 

4
 1
3 

8
5
3
1
6 

8
8 

3
0
5 

1
4
9
6 

3
5
1 

3
2
9 

1
6
6 

3
7 

1
4
9 

5
 1
5 

2
 9
0 

5
8
1 

1
5 

2
4 

1
7
6
8
0
1 

2
2
5 

1
1
1
7 

6
1
9
3 

1
3 

Total Ingresos por sexo rem19b 

HOMBRES MUJERES



Raquel  Olmos  G. 
Sebastian  Castillo  
Departamento  de Participación  y 
Satisfacción  Usuaria  
Servicio  de Salud  Coquimbo   

COMPROMISOS DE GESTIÓN 12   
 



 COMGES 12  

PLAN DE TRABAJO AÑO 2016  

Diseñar, implementar y evaluar un Plan Estratégico de 
Participación Social 2015-2018, que incorpore nuevos mecanismos 
de control social con pertinencia territorial y pertinencia socio 
cultural. 

Resultado: 
Plan Regional de participación con cumplimiento del 100% de sus 
actividades, las cuales estuvieron focalizadas a potenciar las 
instancias de participación ciudadana y al desarrollo comunitario 
en salud. 
100% de hospitales con planes de participación comunitaria 
realizados .  
100% APS con planes implementados y con igual cumplimiento. 



COMGES 12 AÑO 2016 
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OBJETIVO : Ejecutar el 100% de actividades planificadas para el 2016 del Plan  
de Participación Regional, fortalecer la participación ciudadana con enfoque 

territorial y pertinencia sociocultural. 

Tercer Corte: 30 de diciembre 
ÅDar cuenta de la ejecución del 100% de las actividades, 

considerando, entre otras: 
      a).- Al menos una actividad   de fortalecimiento del CCS. 
      b).-Funcionamiento del CCS de Jóvenes  ( al menos 2 reuniones) 
     c).- Tres actividades ( reuniones, hitos de coordinación de 
programas) de interés ciudadano relativa a grupos vulnerables. 
ÅDar cuenta de la evaluación final del Comité de Participación. 
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1º
CORTE

2º
CORTE

3º
CORTE

100% 

77% 77% 

100% 

48% 

64% 

HOSPITALES

CESFAM

CUMPLIMIENTO  COMGES 12 AÑO 2016 
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LO DESTACABLE  

HOSPITALES 

ω100% de los hospitales desarrollan CPP en sus 3 procesos. 

ω8 de 9 establecimientos han realizado acciones para la conformación del 
consejo consultivo de jóvenes. 

ω100% de los hospitales realiza capacitaciones y actividades para 
disminuir brechas de inequidad de grupos vulnerables.  

ω100% de los hospitales realiza acciones para ampliar los CCS.  

ωInclusión de voluntariados en actividades de fortalecimiento de los CCS. 

CESFAM Y CECOSF 

  100% de Cesfam Y Cecosf realizan actividades del plan de                 
participación en base al diagnóstico participativo.  

ω90% de los establecimientos incluye en sus planificaciones y ejecuta 
actividades destinadas a niños, jóvenes y grupos vulnerables. 

ω100% de los cesfam realizan rendición de CPP con representantes de 
todas las postas. 

ω100% de los establecimientos realiza actividades de fortalecimiento de 
los CCS. 

ωPrograma postrados 
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LO MEJORABLE  

HOSPITALES 

ω8 de 9 establecimientos han realizado acciones para la conformación 
del consejo consultivo de jóvenes. 

ω5 de 9 establecimientos poseen activo el CCJ. 

ω7 de 9 hospitales han efectuado reuniones del comité de participación 
con evaluaciones de proceso y cierre.  

ωAmpliar los CCS, generar recambio en las directivas, desarrollar 
estrategias para fortalecer autonomía de los CCS. 

CESFAM Y CECOSF 

ωInclusión de los equipos de salud en la planificación, seguimiento y 
evaluación del plan de participación.  

ω90% de los establecimientos ejecuta actividades destinadas a niños, 
jóvenes y grupos vulnerables. 

ωPotenciar el comité de participación como una estrategia de integración 
en el trabajo con la comunidad. 

ωEntregar herramientas a los miembros de los CCS en pos de una 
autonomía de gestión como en recursos económicos y postulación a 
proyectos.  



35 

DESTACABLE EN POSTAS DE SALUD RURAL  

 

ωCreación de huertos comunitarios medicinales, proyectos inclusivos, 
participan miembros de toda la familia, además de agrupaciones 
funcionales de cada localidad. 

ω Talleres y actividades de autocuidado en pacientes con enfermedades 
crónicas: talleres de manualidades, preparaciones de alimentos saludables, 
caminatas familiares, cicletadas, zumba. 

ωDifusión de ley 20.606 sobre etiquetado y composición de los alimentos. 
alimentos. 

ωDifusión en medios radiales y televisivos sobre actividades de los CCS. 

 

ωTalleres sobre un uso correcto de fármacos 

ωTalleres  de cuidados en enfermedades cardiovasculares 

ω Talleres a niños de educación básica y media: Sexualidad y manejo de las 
emociones, ETS, higiene bucal, prestaciones de salud de las PSR. 

ωTaller sobre administración de insulina, hipertensión y cuidados de la piel, 
manejo de sondas Foley y Nasogástricas.  



OBJETIVO PLAN EN PARTICIPACIÓN CIUDADANA  
REGIÓN DE COQUIMBO  

 
 
 
 
 
Potenciar la participación ciudadana a través de distintas 
estrategias establecidas en la Norma de Participación del 
MINSAL, con el propósito avanzar hacia la corresponsabilidad 
en los temas de salud,  considerando los aportes de la 
ciudadanía en la gestión de la Red de Salud Coquimbo. 
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130 Consejos Consultivos activos (80% con Plan de trabajo) 

                           Participación de representantes del Consejo de la Sociedad 
Civil en CIRA,   en CIRA   y COTESAIN de Limarí y Choapa 

   100% de Hospitales, 50%  establecimientos de APS y   
  Dirección Regional, rinden Cuenta Pública Participativa. 

       Participación activa de representantes de la comunidad en los 
      proyectos de inversión, tales como:  CECOSF Los Leíces;         
       Punta Mira, Pueblo de Limarí, Arcos de Pinamar; CESFAM El    
       Sauce, Illapel,  Punitaqui, Canela, La Higuera, Chañaral Alto; 
             Hospital de Salamanca, Hospital de Vicuña, etc. 

Principales Logros  
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    Hospitales de Ovalle, Vicuña, Combarbalá, Illapel,   
    Salamanca  con Consejo Consultivo de     
    Jóvenes conformado, otros hospitales con acciones  para  
    su conformación. 

    Consejos Consultivos de Jóvenes en el 100% CESFAM de La 
    Serena y CECOSF Villa El Indio y Villa Alemania, En   
    Coquimbo,CESFAM de Tongoy y San Juan, Paihuano,   
    Punitaqui, En  Ovalle CESFAM Marcos Macuada y Jorge  
    Jordán; Punitaqui y postas de Combarbalá 

           Consejo de la Sociedad Civil funciona regularmente, liderado 
    por el Director del Servicio de Salud y un representante de 
la     Comunidad. 

   Participación activa de representantes de la comunidad de las 
postas en los proyectos de equidad rural. 

Principales Logros 



COMGES 12:  PLAN DE TRABAJO AÑO 2017  
LINEAMIENTO: Fortalecer la participación Ciudadana con enfoque territorial y 

pertinencia sociocultural  

 

OBJETIVOS: 
ÅFortalecer la 

Participación 
Ciudadana Efectiva . 
ÅActualizar Plan 

estratégico. 
ÅImplementar acciones 

definidas. 
ÅEvaluar los resultados 

del plan estratégico. 

     
ESTRUCTURA: 
ÅEvaluación al plan del 

año anterior, 
considerando 
Diagnósticos 
Participativos. 
ÅCuentas Públicas 

Participativas . 
ÅFortalecimiento de los 

Consejos Consultivos 
ÅCoordinación con 

diferentes programas  
para mejorar el acceso 
de atención con 
grupos vulnerables, a 
través de mesas 
territoriales. 
ÅConsejos Consultivos 

de Jóvenes. 
 

 
 
 
 
OTROS ASPECTOS A 
CONSIDERAR: 
ÅConsiderar la 

participación de 
distintas organizaciones 
en todas las etapas. 
ÅParticipación de un 

equipo interdisciplinario  
ÅActivación del Comité 

de  Participación. 
ÅFacilitar el acceso a 

otros mecanismos de 
participación 
 



COMGES 12 : PLAN DE TRABAJO AÑO 2017,  
RESULTADOS ESPERADOS  

 
 
 
 
 

I CORTE: 31 de Marzo 
ÅActualizar Plan, identificando 

áreas de mejora, 
reconocidas en evaluación 
2016 

ÅDar cuenta de al menos una 
reunión del Consejo 
Consultivo y de   una 
actividad de consolidación 
y/o conformación del 
Consejo Consultivo de 
Jóvenes. 

ÅRealizar etapa de 
preparación de la   Cuenta 
Pública. 

ÅDar cuenta del trabajo del 
Comité de participación que 
actualizará la información 
 
 
 

     
  
II CORTE: 30 de Junio 
ÅDar cuenta de la ejecución de 

las actividades planificadas 
para el corte, considerando al 
menos una  actividad de 
fortalecimiento del CCS, y una 
reunión. 

ÅPresentar plan de trabajo  de 
CCS de jóvenes con 35% de 
cumplimiento de lo 
planificado, que responda  a 
un diagnóstico participativo. 

ÅDar cuenta del trabajo del 
Comité de Participación en 
relación al cumplimiento del 
Plan. 

ÅRendir Cuenta pública y 
realizar taller Post Cuenta 
Pública. 
 



COMGES 12:   PLAN DE TRABAJO AÑO 2017,  
RESULTADOS ESPERADOS  

 III Corte: 
ÅDar cuenta de la ejecución de las 

actividades planificadas para el corte  
considerando, entre otras: 

      a).- Al menos una actividad  de 
fortalecimiento del CCS y una reunión. 
     b).- Dos  actividades ( reuniones, 
hitos de coordinación de programas) de 
interés ciudadano relativa a grupos 
vulnerables. 
Å Dar cuenta del 50% de 

cumplimiento del Plan de los CCS de 
Jóvenes. 

ÅDar cuenta del seguimiento al Plan 
por parte del  Comité de 
Participación. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
IV Corte  
 
ÅDar cuenta de la ejecución de las 

actividades planificadas para el corte  
considerando, entre otras: 

      a).- Al menos dos  actividades   de 
fortalecimiento del CCS. 
     b).- Dos  actividades ( reuniones, hitos 
de coordinación de programas) de interés 
ciudadano relativa a grupos vulnerables. 
Å Dar cuenta del 100% de cumplimiento 

del Plan de los CCS de Jóvenes. 
ÅDar cuenta de la evaluación final del 

Plan por parte del parte del  Comité de 
Participación y Consejo Consultivo 
ampliado. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



1.- Contexto de la participación social en el establecimiento y territorio para el 
2017 (breve descripción)  
 
2.-Objetivos estratégicos a trabajar (justificación). 
 
3.-Metodología de trabajo de comité de participación, en caso de ser esta la 
instancia que hace seguimiento al plan (integrantes, periodicidad, roles, áreas de 
trabajo, etc). De ser el CCS la instancia que cumple esta función, especificar 
metodología de trabajo para cumplir con este requerimiento. 
 

INFORME EJECUTIVO DE ACTUALIZACIÓN DEL PLAN DE PARTICIPACIÓN  



Plan de Trabajo 2017 

Objetivo 

Estratégico/Gene

ral 

Objetivo(s) 

Específico(s

) 

Actividad(es

) 

Descripción 

Metodológica 

Producto 

Esperado o 

Resultado/Impac

to 

Medio 

Verificador 

Responsabl

es 
Participantes 

Observacione

s.  

Cronograma 

E F M A M J J A S O N D 

  

                                      

                                        

                                        

l 

                                      

                                        

                                        

                                        



Corte I: La obtención del porcentaje de cumplimiento asignado a cada actividad está dado 

por la entrega integra  de los medios de verificación establecidos para cada una de ellas. Es 
así como de no presentar la totalidad de los medios exigidos no se obtendrá el porcentaje 
asignado a esa acción, no existe asignación parcial de cumplimiento de una acción. 

 

 
 

 
 

 

a) Nombre de la carpeta: Plan de Participación   
¶ Informe ejecutivo de actualización del plan (word) 

¶ Matriz para la elaboración de plan de trabajo (planilla Excel) 

 

b) Nombre de la carpeta: Verificadores plan de plan de 

participación * 
¶ Fotos, notas de prensa y/o acta(s) de reunión(es) que incluye 

temas tratados y acuerdos, entre otros verificadores que den 

cuenta de las actividades del cronograma para este corte.  

 
c) Nombre de la carpeta: Eje Minsal  
¶ Acta de reunión de COSOC (incluye temas tratados y acuerdos). 

¶ Acta de reunión/jornada con referentes de la red (incluye temas 

tratados y acuerdos). 



COMPROMISO DE GESTIÓN N Á13  

PLAN CUATRIENAL DE SATISFACCIÓN 
USUARIA HOSPITAL AMIGO Y UAE  

Yésica Barraza 
Departamento de 
Participación y Satisfacción 
Usuaria 
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CONTEXTO  

La Satisfacción Usuaria es una línea de trabajo prioritaria para el MINSAL, 
estableciendo como un Compromiso de Gestión la elaboración, 

implementación y evaluación de un Plan Cuatrienal de Mejoramiento de la 
Satisfacción Usuaria 2015-2018. 

 

Para este trabajo se cuenta con un marco legal y administrativo que rige 
las distintas áreas, entre los cuales recordamos: Ley 20.584, Decreto 94, 

Circulares 21 y 34,  Ley 20.609, E. Hospital Amigo, entre otras.  
 

Al 2015 se logra que el 100% de los Hospitales y 
Establecimientos de Atención Primaria elaboren sus planes.  
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OBJETIVO  

Fortalecer la Satisfacción Usuaria en los ámbitos de 
recepción y acogida, trato e información y comunicación a 

los usuarios y usuarias, en el contexto de la implementación 
del plan cuatrienal, Estrategia Hospital Amigo y otras 

iniciativas en desarrollo en los establecimientos (UAE). 

DESARROLLO  

Año 2015: Elaboración del Plan Cuatrienal. 
Año 2016: Implementación del 50% del Plan Cuatrienal. 
Año 2017: Implementación del 100% del Plan Cuatrienal. 

Años 2018: Evaluación en relación a situación Inicial y cierre 
de brechas. 



Gobierno de Chile / Ministerio de Salud  

METAS 2016  
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1° CORTE: 30 DE JUNIO 

ωActualización del Plan Cuatrienal 

ωEjecución del 50% de actividades planificadas para el año 2016 

ωVerificador de la Participación de la comunidad y funcionarios  

ωInforme de Mantención Hospital Amigo 

ωPlan de trabajo de las UAE 

2° CORTE 30 DE SEPTIEMBRE 

ωDar cumplimiento al 75% de las actividades del Plan Cuatrienal planificadas 
para el año 2016 

ωVerificador de la Participación de la comunidad y funcionarios en el proceso 

ωInforme de Mantención de medidas Hospital Amigo. 

ωCumplir con el 50% del Plan de las UAE 

3° CORTE 30 DE DICIEMBRE 

ωDar cumplimiento al 100% de las actividades planificadas para el 2016 

ωEvaluación del Plan y ajustes 2017 

ωVerificador de la participación de la comunidad y funcionarios en el proceso.  

ωInforme de mantención de medidas Hospital Amigo 

ω100% de ejecución del Plan de trabajo de las UAE. 



Gobierno de Chile / Ministerio de Salud  

EVALUACIÓN HOSPITALES  

Å Hospital de La Serena:  16/16  

Å Hospital de Coquimbo:  20/28  

Å Hospital de Ovalle:    13/13  

Å Hospital de Illapel :   8/9  

Å Hospital de Andacollo:  4/4  

Å Hospital los Vilos:    14/14  

Å Hospital de Salamanca:  7/11  

Å Hospital de Vicuña:   7/8  

Å Hospital de Combarbalá :  4/5  

49  

Nota: 3.9 



Gobierno de Chile / Ministerio de Salud  

   Aspectos a destacar  

Å Difusión de material gráfico - informativo dirigido a la 
comunidad.  

Å Fortalecimiento de las medidas de Hospital Amigo  

Å Existencia de Planes de Comunicación externa para dar a 
conocer oferta de establecimientos hospitalarios, con uso 
de redes sociales.  

Å Énfasis en Acompañamiento Espiritual y sala de entrega de 
paciente fallecido.  

Å Mejoras en infraestructura.  

Å Talleres de Mejora de Trato al Usuario, con énfasis en 
grupos vulnerables.  

Å Inducción a los nuevos funcionarios  
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Gobierno de Chile / Ministerio de Salud  

ÅAspectos a Mejorar:  

Å Equipos referidos a temas comunes, no trabajan en 
conjunto.  

Å Cantidad de actividades no es igual a calidad.  

Å Equipos Hospital Amigo, están conformados , sin embargo, 
la responsabilidad la asume generalmente una persona.  

Å Cambio de jefaturas influye en el cumplimiento de 
actividades.  

Å Medios de verificación no son  coherente con las 
actividades realizadas.  

Å Escasa participación en actividades comunitarias.  
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CONTINUIDAD 2017  

General: Cumplimiento del 100% del Plan Cuatrienal de 
mejoramiento de la Satisfacción Usuaria  

1° CORTE: 30 DE MARZO 

ωActualización del Plan Cuatrienal 

ωEjecución del 60% de actividades planificadas para el año 2017 

ωVerificador de la Participación de la comunidad y funcionarios en el 
proceso. 

ωInforme ejecutivo del Equipo Directivo del establecimiento sobre el 
desarrollo del plan. 

ωPlan de Trabajo 2017 de las Unidades de Acompañamiento Espiritual.  

2° CORTE 30 DE JUNIO 

ωDar cumplimiento al 70% de las actividades planificadas para el año 
2017 

ωVerificador de la Participación de la comunidad y funcionarios en el 
proceso. 

ωInforme ejecutivo del Equipo Directivo del establecimiento sobre el 
desarrollo del plan. 

ωCumplimiento del 30% del plan de las UAE. 
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CONTINUIDAD 2017  

General: Cumplimiento del 100% del Plan Cuatrienal de 
mejoramiento de la Satisfacción Usuaria  

3° CORTE: 30 DE SEPTIEMBRE 

ωEjecución del 80% de actividades planificadas para el año 2017 

ωVerificador de la Participación de la comunidad y funcionarios en el 
proceso. 

ωInforme ejecutivo del Equipo Directivo del establecimiento sobre el 
desarrollo del plan. 

ωImplementación del 60% del plan de las UAE.   

4° CORTE 30 DE DICIEMBRE 

ωDar cumplimiento al 100% de las actividades planificadas para el año 
2017 

ωVerificador de la Participación de la comunidad y funcionarios en el 
proceso. 

ωPlan Cuatrienal 2017 evaluado y con ajustes 2018.  

ωInforme ejecutivo del Equipo Directivo del establecimiento sobre el 
desarrollo del plan. 

ωCumplimiento del 100% del plan de las UAE. 
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MEDIOS VERIFICADORES  

En cada corte se deben enviar los siguientes documentos:  

Plan de Trabajo 2017 con ajustes  

  

Servicio de Salud:                 Establecimiento: 
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MEDIOS VERIFICADORES  

2 Plan de Trabajo con ajustes y Porcentaje de implementación 2017  

  

Servicio de Salud:                 Establecimiento: 
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MEDIOS VERIFICADORES  

3 

En cada corte 



57 

MEDIOS VERIFICADORES  

4 

ANEXO 3: Informe Ejecutivo Compromiso de Gestión 13, Satisfacción Usuaria 
Hospitales  

 
INFORME EJECUTIVO COMPROMISO DE GESTIÓN SATISFACCIÓN USUARIA  

AÑO 2017 
 

SERVICIO DE SALUD  
ESTABLECIMIENTO  
CORTE COMPROMISO Y FECHA  
METODOLOGÍA (Reunión u otra actividad similar en que el/la referente de la estrategia 

socializa situación de cumplimiento del compromiso de satisfacción 
usuaria con Equipo Directivo) 

1.- COMENTARIOS (comentarios sobre el desarrollo del Plan de mejoramiento de la S. Usuaria, señalando 

logros, fortalezas y debilidades o áreas de mejoramiento del establecimiento hospitalario) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.- OBSERVACIONES (Indicar observaciones generales) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      ____________________________                                     ___________________________ 
        Firma Referente Hospital Amigo                                 Firmas integrantes Equipo Directivo del Establecimiento 
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MEDIOS VERIFICADORES  

5 

Plan de las Unidades de Acompañamiento 
Espiritual y sus verificadores correspondientes por 

corte.  



COMGES 9 (EX13) 

SATISFACCIÓN USUARIA EN APS 

Servicio de Salud Coquimbo  
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Requerimientos al III Corte:  

 

ÅEjecutar actividades para dar cumplimiento al 100% de 
las actividades planificadas para el 2016 en el Plan de 
Satisfacción Usuaria.  

ÅDar cuenta de la participación de los equipos y 
comunidad organizada en las actividades de 
implementación del Plan de Satisfacción Usuaria y 
ajustes 2017.  

ÅConformar una Unidad de Acompañamiento Espiritual 
en los establecimientos APS.  

 

Objetivo 2016 C.9 ex13 Satisfacción Usuaria 
APS III Corte:  

Implementar 30% de las acciones del plan de Satisfacción 
Usuaria de APS en aquellos establecimientos que elaboraron 
sus planes en el año 2015 en el contexto del COMGES 13.  
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RESULTADO Final 2016 Hospitales y APS  

RESULTADO POR INDICADOR MESA GOBERNANZA 

            

CG 
Evaluación 

país 

Evaluación 
Macro 
Región 

Evaluación 
Servicio de 

Salud 

Relación 
Servicio de 
Salud/ país 

Relación 
Servicio de 

Salud / 
Macro 
Región 

9 (ex13APS) 3,6% 3,4% 4,0% 
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Observación

Acción j: Para el  presente corte, SS presenta 

matriz de evaluación del  avance en los 

planes de mejoramiento de la satis facción 

usuaria en los establecimientos 

comprometidos y adjunta las matrices de 

cumpl imiento de cada establecimiento, 

reportando los veri ficadores de acuerdo a 

la(s) actividad(es) programada(s). No 

obstante, a lgunos establecimientos de 

salud no dieron cumpl imiento a l  100% de 

las actividades comprometidas para el  

periodo o no entregan la tota l idad de 

veri ficadores. Al  respecto, se sol ici ta revisar 

la pertinencia de las actividades que 

quedaron pendientes e incorporarlas en los 

planes ajustados para el  año 2017. SS 

cumple en un 15%.

Observación post III Corte COMGES 9 - ex 13  

85% 
cumplimiento 
en base a los 
verificadores 
enviados al III 

Corte 

Satisfacción Usuaria 
APS 


