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RESUMEN EJECUTIVO

La alta demanda que presentan los hospitales en Chile y el trabajo a alta capacidad,
dificultan el adecuado monitoreo continuo de los pacientes hospitalizados, propiciando
la ocurrencia de eventos criticos. Estudios internacionales muestran que incluir
modelos de riesgo en los procesos de atencion permite anticiparse a
descompensaciones de pacientes y tomar decisiones oportunas.

El objetivo de este estudio es construir y evaluar un modelo de alerta temprana de
riesgo en pacientes pediatricos hospitalizados. Para ello, se requiere del analisis de
las instituciones de salud publica en Chile, de los procesos de gestion y ejecucion de
atencioén y del contexto tecnolégico que éstas presenten, con el fin de evaluar la
inclusién de estos sistemas en sus metodologias de trabajos.

Se propone un modelo de cuantificacion de cuatro niveles de riesgo con 8 variables
recolectadas durante el monitoreo periédico de signos vitales de enfermeria. El modelo
incluye variables fisiolégicas, requerimientos de oxigeno, diagnostico, comorbilidades
y antecedentes clinicos. La validacidon se realiz6 en base a: (1) la comparacion con
estandar clinico experto; (2) comparacion contra resultado clinico, como: Pacientes
con traslado a UPC, sin traslado a UPC y pacientes con alta; y finalmente, (3)
comparacioén de resultado con modelos internacionales.

El modelo generado se evalud utilizando 28000 registros de signos vitales de 763
pacientes de 0 a 4 afos, 65 de los cuales fueron trasladados a UPC. Comparado con
los modelos internacionales como Bedside PEWS y PEWS, este modelo present6 una
precision de 91%. Al aplicar los modelos internacionales Bedside PEWS y PEWS la
precision obtenida fue de 90 y 62% respectivamente. Ademas, este modelo posee una
sensibilidad en riesgo alto sobre el 95%.

El score presentado en este trabajo permite realizar una evaluacion precisa y sensible
en la deteccion de descompensacion o deterioro clinico y muestra una alta correlacion
en la prediccion de traslado a UPC en menos de 3 horas.
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CAPITULO 1: INTRODUCCION Y CONTEXTO

1.1 Antecedentes de la Industria

1.1.1 Sistema de Salud en Chile

El sistema de salud chileno se divide en dos sectores principalmente, sector privado
y sector publico. El sector privado esta conformado por las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRES) y Mutuales. Las ISAPRES son instituciones privadas que
captan la cotizacién de los trabajadores y ofrecen servicios de salud con cargo a
dichas cotizaciones a un 18% de la poblacion chilena. Las prestaciones de salud se
entregan a través del financiamiento de las mismas mediante la contratacion de
servicios médicos financiados por las ISAPRES. Paralelamente existen 3 mutuales de
seguridad, encargadas de las acciones de prevencidn de riesgos y prestaciones
meédicas para accidentes del trabajo y enfermedades profesionales.

El sector publico cubre aproximadamente al 70% de la poblacién y es liderado por el
Ministerio de Salud. Esta formado por los organismos que constituyen el Sistema
Nacional de Servicios de Salud (SNSS); el Instituto de Salud Publica (ISP); Central de
Abastecimiento (CENABAST), Fondo Nacional de Salud (FONASA) y la
Superintendencia de Salud.
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Impuestos Contribuciones Conrtribuciones Pagos de Impuestos
generales obligatorias Copages ||~ pligatorias || —OP28°%| | EmPresas | |y oisiilo generales
Fond " i
ondos Impuesto adicionales
municipal
c “ v v v v v v
ompradores FONASA ISAPRE | [ Mutuales Fuerzas
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v h 4
‘ Municipalidades ‘ SMSS (S5) ‘
Proveedores | |
v - v v ¥ v v _ h 4 §
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Figura 1. Sistema de Salud de Chile



1.1.2 Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS)

Esta compuesto por el Ministerio de Salud y los organismos descritos anteriormente:
Fondo Nacional de Salud, el Instituto de Salud Publica, Central de Abastecimiento y
los Servicios de Salud.

Los servicios de salud son organismos estatales dotados de personalidad juridica y
patrimonio propio para el cumplimiento de sus fines. Se encuentran bajo la supervision
del Ministerio de Salud y son los encargados de la gestién y desarrollo de la red
asistencial, con el fin de entregar proteccion y recuperacion de salud a las personas
enfermas. Hoy en dia existen 29 Servicios de Salud con asignacion geografica
definida y cada uno tiene a su cargo los distintos hospitales, consultorios, postas, entre
otros.

Cuenta como recursos asistenciales 197 establecimientos hospitalarios, 376
consultorios de los cuales 230 son generales urbanos, 146 rurales y 1.102 postas de
salud (1).

1.1.3 Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS)

El Servicio de Salud Metropolitano Sur es una red de salud integrada a cargo de los
establecimientos de salud del Sector Sur de la Region Metropolitana. Tiene a su cargo
la planificacién conjunta de las actividades de gestion y desarrollo de la red, ademas
de la supervision, control y evaluacion de los resultados. Tiene a cargo 11 comunas
del Sector sur de Santiago, contando con un total de 1.199.187 habitantes, donde el
23% corresponde a pacientes pediatricos (1).



Tabla 1: Poblacién pediatrica SSMS

Paoblacian Pedidtrica S5MS CENSO 2012

Comumna 0-15 Afios | % Total Total
San Bernardo 72.519 263 277.802
El Bosque 37.561 23% 162.671
La Granja 26.980 22% 121.214
Lo Espejo 22.770 23% 99.527
P.A.C 21.414 21% 104.018
Buin 20,197 26% 78.593
San Joaguin 18.679 205 94_255
San Miguel 17.282 19% 90.846
Paine 16. 864 5% 65.238
La Cisterna 16.024 200 20.910
Calera Tango 5.698 253 23,113
Total 275.988 23% 1.199.187

En relacidn a la dotacién de recursos, estos son clasificados segun el nivel de atencién
que brinda, en especifico de acuerdo a su cobertura y complejidad asistencial.

. Atencion Primaria: Consta de centros comunitarios de salud familiar, postas
rurales y Servicio de Atencién Primaria de Urgencia (SAPU). La Red de salud del
SSMS cuenta con 31 consultorios, 17 SAPU y 11 postas rurales.

. Atencion Secundaria: Establecimientos que brindan atencién ambulatoria
como los Centros de Referencia de Salud (CRS) y Centros de Diagnéstico y
Tratamiento (CDT).

. Atencion Terciaria: Constituida por los establecimientos hospitalarios, los
cuales estan divididos segun la complejidad de atencion. Los 7 hospitales de la zona
Sur de Santiago a cargo del SSMS se detallan en la siguiente tabla.



Tabla 2: Hospitales SSMS

Servicio de Salud Metropolitano Sur

Hospital Barros Luco-Trudeau San Miguel
Hospital Dr. Exequiel Gonzdlez Cortés San Miguel
Hospital de Buin Buin

Hospital de Enfermedades Infecciosas San Miguel
Hospital Sanatorio El Peral Puente Alto
Hospital El Pino San Bernardo
Hospital Parroquial de San Bernardo San Bernardo

1.2 Descripcion General de la Empresa

El Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés (HEGC) es un Hospital Pediatrico asistencial
docente de caracter publico ubicado en la comuna de San Miguel, Santiago de Chile,
perteneciente al Servicio de Salud Metropolitano Sur. Atiende a una poblacion
aproximada de 300.000 nifios de hasta 15 afios de edad de las 11 comunas
pertenecientes al SSMS. El establecimiento ofrece servicios en las tres modalidades
de atencion descritas anteriormente. Cuenta con las lineas de servicios de Atencion
Electiva a través del Centro Adosado de Especialidades (CAE) y Atencion de
Urgencias, las cuales se apoyan en el Servicio de Atencion Cerrada.

Hoy el HEGC funciona en una nueva infraestructura con mayor inversion tecnolégica
en sus procesos. La inversion en nueva infraestructura contempla inversion en



sistemas tecnoldgicos como registro clinico electronico (RCE), RIS/PACS, ERP, LIS,
entre otros.

De acuerdo al peso promedio anual de sus egresos, es considerado un hospital de
alta complejidad. Su dotacion es de 24 camas criticas y 128 camas de cuidados
intermedios, con una estancia media de 4,81 dias y 7105 egresos anuales. Destaca
su indicador asistencial de 99,6% de los pacientes con espera menor a 12 horas en
ser hospitalizados desde la unidad de urgencia.

Cuenta con 34 especialidades médicas y presta servicios de Pediatria, Cirugia y
Traumatologia-Ortopedia y es referente nacional en las areas de Escoliosis,
Trasplantes y Gran quemado (2).

Tabla 3: Dotacion HEGC

LEY PLANTA N? DE CARGOS
DIRECTIVOS ADP 3
LEY PROFESIOMALES 189
18.834 TECNICOS 254
ADMINISTRATIVOS 106
AUXILIARES B2
SUETOTAL 633
LEY 15.076 MEDICOS 53
SUBTOTAL 53
MEDICOS 142
ODONTOLOGOS 5
QuUiMICOS
LEY 19.664 FARMACEUTICOS 7
BIOQUIMICOS 1
SUBTOTAL 155
TOTAL 841

1.2.1 Estructura Organizacional

El Hospital se encuentra organizado en base a 13 Centros de Responsabilidad,
conformados de acuerdo a los procesos productivos del Hospital. Cada Centro de
Responsabilidad debe llevar a cabo la gestion de los servicios y/o unidades a su cargo.



Las unidades y/o servicios estan agrupados en tres subdirecciones, cada una con una
labor especifica. La Subdireccion médica tiene a su cargo los Centros de
Responsabilidad asociados con los servicios clinicos, de igual manera, la subdireccién
Gestion del Cuidado tiene a cargo los Centros de enfermeria, paramédicos y personal
auxiliar y, por ultimo, la Subdireccion Administrativa, los Centros de Responsabilidad
de apoyo a los servicios.

La Subdireccién Médica tendra bajo su dependencia 7 Centros de Responsabilidad
asociados con los servicios clinicos. Esta subdireccidon es responsable de gestionar y
monitorear el cumplimiento de las garantias explicitas de salud establecidas por ley,
y del cumplimiento de las prestaciones acordadas y comprometidas con la red, de la
Gestion de los procesos clinicos intra-hospital y con la extra red (Servicio, region
metropolitana, hospitales pediatricos y macro red). El subdirector también tendré bajo
su dependencia directa la Unidad de Gestion Centralizada de Camas. La Subdireccion
Administrativa tendrd bajo su dependencia 5 centros de responsabilidad de apoyo a
los servicios clinicos.

La subdireccién de gestion del cuidado es transversal a todos los CR clinico
asistenciales donde haya cuidados de enfermeria, tendré bajo su dependencia técnica
a las supervisoras de los CR y su personal: Supervisora de gestién del cuidado
atencién hospitalizado, atencién ambulatoria, de paciente critico, de Emergencia y de
Unidades de apoyo: Dialisis, Hospital de dia de cuidados de enfermeria, Esterilizacion,
entre otras.

En este modelo, el elemento central es el paciente de ahi la necesidad de establecer
una arquitectura hospitalaria e identificar los procesos, definirlos, asignar un
responsable y establecer los objetivos, 1o que permite sentar las bases para una
gestion productiva y de calidad. La horizontalidad de la organizacién hospitalaria y la
consiguiente descentralizacion permitira acercar la toma de decisiones al paciente (3).
En la figura 2 se muestra con mayor detalle los centros asociados a cada subdireccion
junto con la plana directiva del hospital.
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Figura 2. Organigrama HEGC

1.3 Problema u Oportunidad Identificada

La hospitalizacion de un paciente involucra distintos riesgos asociados a los
tratamientos y cuidados tales como: la ocurrencia de descompensaciones; infecciones
intrahospitalarias; caidas; eventos adversos severos asociados a la administracion de
medicamentos; ocurrencia de Paro Cardio Respiratorio (PCR), entre otros. La
manifestacion de estos riesgos tiene consecuencias directas en el proceso de
atencién, aumentando los tiempos de estadia y los costos de los tratamientos. Estudios
internacionales muestran que la ocurrencia de eventos adversos severos (SAE) en
pacientes hospitalizados pueden producir, en promedio, aumentos de 6,1 dias en el
tiempo de estadia y el doble de costos en relacion a pacientes que no sufrieron un
SAE (4)(5). Las descompensaciones, los SAE e infecciones se caracterizan por que
una respuesta temprana a ellos minimiza el dafo, generando un ahorro de costos y
mayor facilidad de los tratamientos. Diferentes investigaciones muestran que los
pacientes que sufrieron estas crisis manifestaron signos o sintomas de deterioro clinico
horas antes de ocurrir el evento. Asi mismo, aproximadamente un 41% de los SAE
pueden ser evitables con una deteccion proactiva (6).

Dentro del contexto actual del HEGC, se tiene informacion limitada acerca de la
cantidad de eventos adversos o incidentes notificados. Registros muestran que en el
7



afio 2017 ocurrieron 307 eventos adversos y 131 incidentes, sin embargo, estos
corresponden solo a los eventos notificados por el personal (3). De acuerdo a registros
del Instituto de Medicina, solo entre un 5 — 10% de los eventos que ocurren en
organizaciones de salud son notificados (7). Por otro lado, segun auditorias de
fallecidos realizadas en el HEGC, se han contabilizado 6 casos de pacientes fallecidos
entre los afios 2011 y 2014 a causa de Paro Cardio Respiratorio. Si bien son pocos
casos registrados, el porcentaje de mortalidad de este cuadro clinico es alto, llegando
a 27% de sobrevivencia en ambientes intrahospitalarios, por lo que es primordial
identificarlo de forma oportuna (8).

Dada la limitacion de recursos de los hospitales y las caracteristicas de riesgo de los
pacientes pediatricos hospitalizados, es crucial focalizar los recursos en base a los
resultados obtenidos por métodos sensibles y precisos. Estos métodos deben ser
desarrollados para identificar riesgos de forma temprana, en base a criterios objetivos,
mejorables y fundados en el conocimiento clinico y tecnoldgico.

1.4 Objetivos y Resultados Esperados del Proyecto

1.4.1 Objetivo General

Construccién y evaluacion de un modelo de alerta temprana de riesgo de
descompensacion/deterioro clinico en pacientes pediatricos hospitalizados en
unidades cuidados intermedios.

1.4.2 Objetivos Especificos

I. Identificar variables que contribuyan al riesgo en pacientes pediatricos y que
puedan ser utilizadas dentro del contexto del HEGC.
II.  Generar nueva logica de riesgo que incluya las variables seleccionadas.
lll.  Evaluacion retrospectiva y ajuste de modelos.

1.4.3 Resultados Esperados

Los resultados esperados se presentan en relacion a los objetivos especificos
definidos en la seccion anterior.

El primer resultado esperado es poder validar la existencia de variables explicativas
de riesgo en pacientes pediatricos. Ademas, debido al contexto tecnoldgico del HEGC,
se debe evaluar cuales de estas variables estan disponibles para ser utilizadas en los
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modelos de riesgo. El segundo resultado esperado es la generacion, junto a personal
meédico experto, de una légica de riesgo que incluya las variables seleccionadas, y que
permita discriminar pacientes sanos de pacientes con riesgo de deterioro de su
condicion clinica.

Por dltimo, se espera validar los resultados del modelo para la poblacion del HEGC
comparandolos respecto a modelos internacionales y evaluando la capacidad de
discriminacion entre pacientes que permanecieron en cuidados generales y los
trasladados a UPC.

1.5 Alcance

Esta dentro del alcance del proyecto la construccion y la evaluacion de un modelo de
riesgo de descompensacion/deterioro clinico. La construccién del modelo contempla
la revision bibliografica de las variables contribuyentes al riesgo en pacientes
pediétricos, la evaluacion de la informacion clinica disponible en el HEGC, y la
generacion de una légica de riesgo basada en conocimiento clinico experto. La
evaluacion del modelo sera de forma retrospectiva utilizando informacion recopilada
de los pacientes del hospital. Se incluye el desarrollo de dos modelos internacionales
y la comparacion de sus resultados con el modelo construido. Ademas, se contempla
la evaluacion de la precision del modelo utilizando etiquetas de riesgo real basadas en
juicio clinico experto. Queda fuera del alcance del proyecto la implementacion del
modelo de riesgo en el hospital y la inclusion de variables de las cuales no se tenga
informacion disponible en formato digital.

1.6 Riesgos Potenciales

A continuacién, se presentan los riesgos del proyecto ordenados de acuerdo a su
importancia. Se consideran riesgos de factibilidad de la l6gica de riesgo, de obtencién
de datos, implementacion y relacionados a la gestion.

I. Evaluacion de alerta de riesgo: Este es uno de los riesgos mas importantes
del proyecto. Esta relacionado con validar si efectivamente existen variables
que permitan identificar de forma temprana riesgo en pacientes pediatricos,
ademas de validar que éstas puedan ser incluidas en el proceso de atencién
del Hospital Exequiel Gonzalez Cortés. Corresponde a un riesgo técnico.



Disponibilidad de datos: Este riesgo esta relacionado con la factibilidad para
obtener la informacion de los pacientes del hospital. Estos datos son
considerados como informacion personal de cada paciente, por lo que el acceso
a ellos es restringido.

Formato de la informacion: Dado el contexto tecnoldgico del hospital, gran
parte de la informacion clinica generada durante la atencién se encuentran en
formato digital, por lo que para ser utilizada debe ser digitalizada. Corresponde
a un riesgo técnico.

Disponibilidad de personal clinico: Dada la naturaleza del proyecto, es
primordial contar con conocimiento clinico experto en varias etapas del
proyecto, por lo que la disponibilidad del personal clinico es vital para que el
proyecto se lleve a cabo en los tiempos establecidos.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO

En el marco tedrico se explica la metodologia utilizada para la realizacion del proyecto,
que consiste en la metodologia propuesta por el Magister de Ingenieria de Negocios
con Tecnologias de Informacion del Departamento de Ingenieria Civil Industrial de la
Universidad de Chile (MBE). Ademas, se presenta la revision bibliografica de los
conceptos relevantes que enmarcan el proyecto.

2.1 Metodologia de Ingenieria de Negocios

La metodologia utilizada es la propuesta por el Magister de Ingenieria de Negocios y
desarrollada en el libro “Ingenieria de Negocios, Disefio Integrado de Negocios,
Procesos y Aplicaciones TI” (9).

METODOLOGIA INGENIERIA NEGOCIOS

PLANTEAMIENTOD TECRIAS
‘ ESTRATEGICO e RATECA

i Flanes

DEFIMICION
MODELO DE NEGOCIOS
i Maodo o negocia GESTION, T
DISENO ¢ ONTOLOGLA,
ARQUITECTURA PROCESOS ARGUITECTLIRA

GEMERICA, TI

Arquiectura macraprocesos
FRQUATIMIBNITE orocescy

= PATRONES DE
DISERO el
DETALLADO PROCESOS [ rteomiay
PRACTICAS DE

l Aeguermiontos T GESTION, T

Dt DISENO
mrocesos APLICACION APOYOD
— inw\ufu -
CONSTRUCCION E HERAAMIENTAS
l IMPLEMENTACION * LD

Procasas ¥ aplicacines CAMEIC
implemenadas

Figura 3. Metodologia Ingenieria de Negocios

La Ingenieria de Negocios, segun Barros, provee los fundamentos y la metodologia
necesaria para el disefio de una empresa. Esta propuesta permite explicitar la relacion
entre los planteamientos estratégicos y su realizaciéon a través de los modelos de
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negocios. Ademas, incorpora la variable de las Tecnologias de Informacion como
herramientas de apoyo a los procesos de negocios de la organizacion (9).

Dada la naturaleza y el alcance del proyecto, no se utilizard completamente la
metodologia mencionada, dejando de lado la etapa de “Construccién e
Implementacion”. A continuacién, se detallan cada uno de los elementos que
conforman la metodologia:

» Planteamiento Estratégico: Es la etapa inicial de la metodologia, se realiza la
formulacion de la estrategia de la organizacion. La formulacion comienza con
un analisis del entorno externo e interno, para pasar a definir el posicionamiento
estratégico y terminar con el disefio de un plan estratégico. En esta etapa se
utilizan herramientas de definicién del posicionamiento estratégico y gestion de
la estrategia, como el Modelo Delta y Balance ScoreCard (10).

» Definicion de Modelo de Negocio: El modelo de negocio permite materializar
el planteamiento estratégico de la empresa. Describe el valor generado a los
clientes y la forma en que este valor es entregado. Se utilizara el modelo de
negocio Canvas propuesto por Osterwalder (11).

» Disefio Arquitectura de Procesos: Consiste en el disefio de grandes
agrupaciones de procesos de la organizacion, los cuales estan determinados
por el posicionamiento estratégico y el modelo de negocio definido en etapas
anteriores. Los patrones de disefio se basan en la arquitectura de procesos
utilizada en diversas instituciones publicas de salud propuesta por Barros y Julio
(12).

= Disefio detallado de procesos: En esta etapa se detallan los Macroprocesos
definidos anteriormente y se modelan en detalle los procesos que permiten
implementar los disefos. Para ellos se utilizan las notaciones IDEFO y BMPN.

» Disefio de Aplicacion de Apoyo: Basado en el disefio de los procesos
realizados en la etapa anterior, se identifican qué actividades requieren apoyo
tecnoldgico, y se realiza el disefio de las herramientas computacionales.

= Construccion e Implementacion: Una vez disefiada la aplicacion de apoyo,
se realiza la construccion de las aplicaciones necesarias y la implementacion

12



de éstas en la organizacion. Es importante en esta etapa tener en cuenta los
procesos de gestion del cambio que permitan una implementacion exitosa.

2.2 Sistemas Basados en Conocimiento

2.2.1 Descripcion General

El desarrollo de sistemas computacionales que hacen uso del conocimiento surgié con
el fin de entender el funcionamiento del cerebro humano. Estos sistemas, llamados
sistemas de inteligencia artificial, permiten unificar competencias expertas para
resolver problemas en diferentes areas.

En la figura 4 se muestran los tipos de sistemas de inteligencia artificial, los mas
tradicionales son los Sistemas de Procesos Transaccionales (TPS), que son utilizados
generalmente dentro de ambientes estructurados y con set de procedimientos
definidos previamente. Estos sistemas consideran la generacion de datos y su
procesamiento para generar informacion valiosa. En el segundo nivel estan los
Sistemas de Apoyo a Decisiones (DSS) y Sistemas de Informacién de Gestién (MIS)
que trabajan en ambientes semi-estructurados, y utilizan la data o informacion
entregada por los TPS para generar andlisis que puedan ser utilizados en la gestion.
Los sistemas TPS, DSS y MIS llevan a cabo transacciones en el negocio, proveen
analisis detallados de informacion y soportan decisiones de negocios, sin embargo,
estos sistemas no toman decisiones propias 0 no justificadas, ya que no posee el
conocimiento requerido. Los sistemas de inteligencia artificial mas complejos (KBS y
WBS) agregan esta Ultima componente, y a través de reglas, juicios, principios,
heuristicas, etc, permiten sintetizar el conocimiento experto y utilizarlo en la toma de
decisiones estratégicas.
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Figura 4. Sistemas de Conocimiento

Los sistemas que emulan el conocimiento de uno o mas expertos en un dominio
especifico son llamados Sistemas Basados en Conocimiento (KBS). Los KBS relunen
el conocimiento humano que ha sido adquirido con estudios y experiencia, y lo agrupan
a través de diferentes representaciones adecuadas a la problematica que se enfrenta.
El funcionamiento de un KBS es mostrado en la figura 5. El conocimiento es
proporcionado por los expertos en las teméaticas que se desean desarrollar. El
ingeniero de conocimiento es el encargado de adquirir el conocimiento y representarlo
en el sistema computacional para que sea entendido por los usuarios. El proceso de
adquisicion del conocimiento explicito puede incorporar métodos basicos como
entrevistas, cuestionarios, grabaciones, observaciones y otros métodos mas
complejos como clasificacibn de conceptos, mapeo de conceptos, analisis de
protocolos, etc. El conocimiento adquirido es documentado en un esquema de
representacion del conocimiento que sea natural, eficiente y facil de entender y
desarrollar. Usualmente se utilizan reglas, marcos, guiones, redes semanticas,
arboles, entre otros (13).
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Figura 5. Esquema de un KBS

La utilizacion de los KBS resulta ventajosa en diversas situaciones por sobre los
sistemas computacionales tradicionales, algunas de estas situaciones son:

El conocimiento experto no esta disponible o debe ser almacenado para su uso
en un futuro.

Se requiere asistencia o entrenamiento inteligente para la toma de decisiones
para revolver problemas.

Se requiere conocimiento experto en mas de una tematica y debe ser unificado
para la toma de decisiones.

Se requiere explicar el funcionamiento o los pasos utilizados para llegar a las
conclusiones.

Por otro lado, este tipo de sistemas también presentan desventajas o limitaciones:

Requieren la adquisicion, representacién y manipulacion de grandes volumenes
de datos o informacién.

El proceso de obtencién y representacion del conocimiento puede resultar
complejo, especialmente si la naturaleza del conocimiento resulta muy
abstracta.
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2.2.2 Estructurade un KBS

En general los sistemas KBS se estructuran de forma similar al funcionamiento del
cerebro humano. Cuentan con un repositorio de informacion o conocimiento que es
leida o inferida por un motor que genera informacion valiosa.

Los componentes principales de un KBS son:

= Base de conocimiento: Informacion estructura para ser leida por maquinas o
humanos. Esta informacion es extraida de los expertos en los diversos temas.
Puede ser utilizada como repositorio de informacion de varias formas,
almacenando resultados temporales, conteniendo piezas de informacién o
datos, conocimiento mediante reglas de negocios, entre otros.

= Motor de Inferencias: Motor que realiza la interaccion de las reglas definidas
en la base de conocimiento para generar informacion, analisis y sugerencias
Gtiles para la toma de decisiones.

= Interfaz: Permite la comunicacion del sistema con el usuario, puede recibir
informacion para incrementar la base de conocimiento, realizar reglas de
negocio, inferencias o analisis, o también mostrar informacion relevante
generada por el sistema para la toma de decisiones.

HHH STETRRTRIRRTEY
. Knowledge Base .
- Explanation/ _ = Self
Reasoning Inference Engine + Learning
|
User Interface

Figura 6. Componentes de un KBS
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La componente de razonamiento es muy importante, ya que al igual que un experto,
la credibilidad del sistema depende de la explicacion y razonamiento de la decision
tomada o sugerida. El razonamiento consiste en explicitar el conocimiento experto a
través de reglas siguiendo algun tipo de l6gica (difusa, proposicional, etc).

2.3 Modelos de Riesgo

El proceso de mitigacion del deterioro clinico requiere de una documentacion,
interpretacion y gestion oportuna de los signos o sintomas presentados por los
pacientes. Para ello, se han incorporado distintas herramientas al proceso de atencion
como graficos de observaciones, capacitacion del personal o la inclusién de equipos
de respuesta rapida (RRT). Si bien estas herramientas han mostrado mejoras en el
registro y en las acciones frente a situaciones de riesgo, la capacidad de identificacion
basada en el criterio humano subijetivo es limitada (14). Para ayudar en la deteccion y
el tratamiento de los pacientes, se han desarrollado modelos de identificacion basados
en criterios clinicos objetivos denominados sistemas de alerta temprana (EWS).
Estudios han demostrado que la inclusion de estos modelos ha mejorado la precision
en la identificacién de pacientes con potencial deterioro clinico (15) (16).

Los sistemas de alerta temprana (EWS) cuantifican el riesgo mediante variables
recolectadas durante el monitoreo diario de los pacientes. Las variables son
categorizadas de acuerdo a umbrales predefinidos y la desviacibn de uno o mas
parametros genera intervenciones clinicas especificas. Los sistemas mas destacados
han sido el National Early Warning System (NEWS), Modified Early Warning Systems
(MEWS), VitalPac Early Warning System (VIEWS), Targeted real-time early warning
score (TREWS), entre otros (17) (18) (19) (20). Ademas, existen numerosos EWS para
pacientes pediatricos, sin embargo, solo algunos han sido validados como el Pediatric
Early Warning Score(PEWS), Bedside Paediatric Early Warning System Score y el
Cardiac Children’s Hospital Early Warning Score (C-CHEWS) (21) (22) (23).

De acuerdo al National Institute for Health and Care Excellence (NICE), todo EWS
debe tener un minimo de 5 variables fisiolégicas: frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca, saturacion de oxigeno, temperatura y estado de conciencia (35). Ademas,
modelos como el MEWS han agregado variables como la diuresis y el indice de Masa
Corporal (18). Asi mismo, el VIEWS y el TREWS agregaron requerimiento de oxigeno,
indice de shock séptico y resultados de laboratorio (19) (20). En pacientes pediatricos,
el PEWS ha incluido requerimientos de oxigeno, recarga capilar (CRT), numero de
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medicamentos administrados y presencia de antecedentes clinicos (21). Asi mismo, el
Bedside PEWS ha incluido el pulso y esfuerzo respiratorio (22).

Otros modelos utilizados en pacientes pediatricos, son el Pediatric Index of Mortality
(PIM) o el Pediatric Risk of Mortality (PRISM). Estos se centran en la probabilidad de
mortalidad del paciente al ingresar a las unidades de cuidados criticos. Estos modelos
han presentado desventajas debido al gran numero de variables que requieren
dificultando su utilizacién en la practica clinica (24) (25).

Respecto a la validacion de los EWS, generalmente los pacientes se separan en dos
grupos, aguellos atendidos en cuidados generales y los traslados a UCI, fallecidos o
que hayan tenido que ser reintervenidos quirdrgicamente. Utilizando estos grupos se
intenta medir la capacidad de prediccion de los modelos o se analiza la evolucion de
los puntajes en diferentes intervalos de tiempos. Otros métodos utilizan comparaciones
con otros modelos de identificacién o con otros instrumentos de evaluacién de riesgo
basados en juicio clinico.
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CAPITULO 3: PLANTEAMIENTO ESTRATEGICO Y MODELO DE
NEGOCIOS

En este capitulo se muestra la Vision y Mision del Hospital Dr. Exequiel Gonzalez
Cortés para el periodo 2015 — 2018. Ademas, se presenta el enfoque utilizado por la
institucion para resolver las problematicas utilizando como referencia el Modelo Delta
de Arnoldo Hax (10).

3.1 Visioén

Al afio 2018, Nos comprometemos en comunidad a proteger los derechos de los
nin@s, en todas las acciones que como hospital realizamos.

3.2 Mision

El Hospital de Nifios Exequiel Gonzalez Cortés, es un Establecimiento Asistencial
Docente, dependiente del Servicio de Salud Metropolitano Sur, que fundamenta su
guehacer en la satisfaccion de las necesidades de Promocion, Prevencion,
Recuperacion y Rehabilitacién de la Salud de la poblacion infantil y adolescente del
area sur de la Regién Metropolitana. Con equipos multidisciplinarios comprometidos,
con el mas alto nivel de excelencia profesional y tecnolégico, en desarrollo permanente
y trabajando en un ambiente grato, respetando los derechos de las personas e
integrando a la familia, la comunidad y la red asistencial en los cuidados y tratamiento
de los nifios (2).

3.3 Posicionamiento Estratégico

Dado que el Hospital Exequiel Gonzalez Cortes es una institucion publica, se puede
aplicar el Modelo Delta para organizaciones sin fines de lucro creado por Arnoldo Hax,
el cual dice que dichas organizaciones deben centrar sus estrategias para lograr
alguno de los tres enfoques mostrados en la figura 7 (10). Cabe destacar que el
posicionamiento estratégico elegido para el HEGC no esta enfocado en su posiciéon
actual, sino en la posicién hacia donde esta migrando la Institucion.

Si bien el planteamiento estratégico declarado especificamente en la vision del
hospital en el periodo de 2010 — 2014 hace referencia a mejor producto, centrado en
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la entrega de un servicio eficiente y de calidad, se logra determinar que el
planteamiento estratégico hacia el cual va encaminado el HEGC corresponde a
Servicio Integral al Cliente. Este ultimo se identifica claramente en la mision del
hospital mostrada anteriormente, donde se menciona y se enfatiza en la integracion
de la familia, la comunidad y la red asistencial en los cuidados y tratamiento de los
nifos.

Esta posicion estratégica va de la mano con los ejes del modelo de Salud Integral
Hospitalario que propone el HEGC, los cuales definen al hospital como un espacio
comunitario, de integracion familiar, donde se promueve activamente el rol familiar a
través de participacion activa, acompafiamiento y educacion en deberes, derechos y
cuidados que requiera el paciente. En adicion, el HEGC ha elaborado diversas
estrategias y proyectos que dan cuenta de las politicas de apertura e inclusién, donde
destacan jornadas de aperturas del hospital a la comunidad, desarrollo de
competencias para permitir la incorporacién del nifio/adolescente y su familia en el
proceso de cuidados, funcionar con acompafamiento las 24 horas, espacios para los
familiares y tutores, proyectos de atencion domiciliaria, entre otros.
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Figura 7. Modelo Delta de Arnoldo Hax
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3.4 Balanced Scorecard

El Hospital sigue los Lineamientos Estratégicos del Ministerio de Salud, en particular,
el plan estratégico propuesto por el hospital sigue 10 objetivos estratégicos del
Ministerio de Salud que buscan disminuir el rezago infantil, disminuir la mortalidad
perinatal y disminuir las listas de espera, mejorar la calidad y seguridad del paciente,
fortalecer la investigacion en salud, entre otros.

Como se muestra en la figura 8, a nivel estratégico el hospital define para el periodo
2015-2018 una vision institucional, la cual se pretende lograr desarrollando 5 ejes
estratégicos fundamentales. Los ejes estratégicos definidos por la institucion son: Eje
Estratégico Comunitario, Eje Estratégico Ciudadano, Eje Estratégico de Proyectos de
Desarrollo de Procesos Clinicos, Eje Estratégico de Desarrollo Humano Inclusivo y Eje
Estratégico de Eficiencia Financiera. En cada uno de los ejes estratégicos se
formularon proyectos con objetivos y metas, los cuales se encuentran alineados a los
objetivos estratégicos ministeriales mencionados anteriormente. En particular, este
proyecto esta inmerso en el Eje estratégico de Desarrollo de Procesos Clinicos y busca
disminuir la ocurrencia de eventos criticos en pacientes hospitalizados. Este objetivo
esta alineado con el Objetivo Estratégico Ministerial 8.2, que busca mejorar la calidad
y seguridad de los pacientes en la atencién cerrada, y con el modelo de atencién
propuesto por el hospital, el cual estd basado en una atencién humanizada e integral,
con calidad y oportunidad y que garantice el mejor resultado sanitario (3).
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Figura 8. Mapa Estratégico HEGC 2015

3.5 Modelo de Negocios

Para el estudio del Modelo de Negocio del HEGC se utiliz6 la metodologia de
Osterwalder (11). Este modelo presenta mayor grado de completitud en comparacion
a modelos anteriores y permite distinguir y facilitar la relacién entre el negocio de la
estrategia. A continuacién, se detalla el modelo de negocios del HEGC de acuerdo al
Posicionamiento Estratégico que desarrolla hoy en dia.

3.5.1 Propuesta de valor al cliente

Se presenta el cliente objetivo del hospital junto con su oferta hacia sus pacientes:

= Entregar una atencion oportuna, de calidad y centrada en el paciente
contando para ello con un equipo médico de excelencia.
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» Integrar a las familias y tutores en el tratamiento de los pacientes. A traves
de la realizacion de multiples proyectos, el hospital busca generar un
espacio comunitario para los pacientes y sus familiares, donde el paciente
esté acompafiado durante toda su estadia en el hospital.

» Coordinacion activa con los Centros de Atencion Primaria de Salud (APS)
donde reside el paciente, de manera de velar por la continuidad de la
atencion y la identificacion de actividades de promocion y prevencion
locales.

3.5.2 Segmento de Clientes

El Hospital Exequiel Gonzalez ofrece sus servicios a los pacientes pediatricos hasta
17 afios residentes en las comunas del sector sur de Santiago, atendidas por el
Servicio de Salud Metropolitano Sur.

3.5.3 Relacién con los Clientes

La relacion con el cliente es de forma presencial y se lleva a cabo a través de las tres
modalidades de atencion que ofrece el hospital.

3.5.4 Canales de Comunicacion

El principal canal de comunicacién con los pacientes es de forma presencial en las
instalaciones del Hospital Exequiel Gonzalez Cortés. Ademds, se llevan a cabo
servicios de salud remota en pacientes crénicos pertenecientes a los programas AVl y
AVNI, como también servicios de Telemedicina en unidades de rehabilitacion.

Por otro lado, existen programas en colegios y junta de vecinos de las comunas del
sector, con el fin de educar y orientar a la poblacién. Por ultimo, el hospital cuenta con
pagina web y redes sociales con toda la informacion necesaria para que el paciente
realice correctamente su atencion médica, se informe de campafas, aporte con su
experiencia de atencion, etc.

3.5.5 Actividades Claves

El hospital cuenta con varios procesos importantes para realizar una adecuada
atencion al paciente, entre ellos destacan:
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= Procesos de atencion médica: Atencion de Urgencia, Atencion Ambulatoria y
Atencion de Hospitalizacion.

» Procesos de atencion integral: atencién integral del paciente y atencion integral
del problema de salud.

» Procesos de Apoyo a la Atencion: Realizacidon de exadmenes, Movilizacion y
Traslado de Pacientes, Dispensacion de medicamentos, etc.

= Procesos de Manejo de Informacién: La inclusion del Registro Clinico
Electrénico en el hospital, otorga vital importancia a estos procesos para
disponibilizar la informacion clinica y entregar el soporte tecnolégico para
entregar una atencion de calidad.

3.5.6 Recursos Claves

El recurso mas importante del hospital es el personal involucrado en la atencion, tanto
personal clinico como administrativo. Otro recurso fundamental son los recursos de
apoyo clinico, como el equipamiento médico e insumos necesarios para realizar los
tratamientos. Finalmente, los recursos informéticos y comunicacionales adquieren
gran importancia al almacenar la informacion de los pacientes de forma segura y
entregar el soporte para la mantencion de los distintos sistemas del hospital.

3.5.7 Partners Claves

Se pueden nombrar como Partners claves:

Centro Nacional de Abastecimiento (CENABAST), encargado de abastecer
de medicamentos e insumos de uso médico a los establecimientos de salud.

Proveedores de equipamiento médico tales como maquinarias,
herramientas, equipos tecnolégicos, etc.

Servicio Salud Metropolitano Sur: encargado de llevar a cabo la
planificacion, gestion desarrollo de la red de hospitales del sector sur.

Universidades: Generan alianzas con el hospital para beneficio de ambas
Instituciones. Permite la formacién de personal clinico y la creacion de
nuevos proyectos de mejora de la calidad de atencion.
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3.5.8 Fuentes de Ingreso

Los beneficios econdmicos del HEGC son dependientes de la produccion del hospital,
los ingresos son provenientes de pagos por prestaciones institucionales (PPI) y pagos
prestaciones valoradas (PPV). Los pagos por prestaciones valoradas (PPV) estan
compuestos por pagos asociados a diagnosticos (PAD), pagos por prestaciones (PPP)
y garantias explicitas de Salud (GES). Los fondos son provenientes del Fondo
Nacional de Salud (FONASA) y del Ministerio de Salud (MINSAL) a través de los

distintos Servicios de Salud.

3.5.9 Estructura de Costos

Se contemplan los siguientes costos incurridos por el hospital:

» Gastos en recursos humanos tales como honorarios, asignacion de turnos,
bonos, etc.

= Gastos en recursos fisicos necesarios para los tratamientos.

Tabla 4: Canvas HEGC

Aliados
Clave

1- Centro Nacional
de
Abastecimiento.
(CENABAST)

2- Proveedores de
equipamiento
médico.

3- Servicio Salud
Metropolitano Sur.

4- Universidades e
instituciones
docentes.

Actividades
Clave

1- Procesos de
atencion clinica.

2- Procesos de
atencion integral.

3- Procesos de
Apoyo a la Atencion

Recursos
Clave

1- Personal clinico y
administrativo

2- Recursos de
apoyo clinico

3- Recursos
informaticos y
comunicacionales

Propuesta de
Valor

1- Entregar una
atencién oportuna, de
calidad y centrada en
el paciente.

2- Integrar a las
familias y tutores en el
tratamiento.

3- Coordinacién activa
con los Centros de
Atencién Primaria de
Salud

Relacion
con el
Cliente

Presencial a
través de las
modalidades de
atencion

Canales
1- Presencial en
el HEGC.

2- Servicios de
salud remota para
pacientes
cronicos.

3- Programas
comunales

4- Redes sociales

Segmentos
de Clientes

Pacientes
pediatricos de hasta
17 afios residentes
de las comunas del

sector sur de

Santiago
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Estructura de Costes Estructura de Ingresos

1- Gastos en recursos humanos tales como 1- Pagos por prestaciones institucionales (PPI)
honorarios, asignacion de turnos, bonos, 2- Pagos prestaciones valoradas (PPV)
etc.

2- Gastos en recursos fisicos necesarios para
los tratamientos.

3.5.10 Relacién del modelo de negocios con posicionamiento estratégico

Es posible notar el alineamiento del modelo de negocios con el posicionamiento al cual
va encaminado el hospital. La propuesta de valor muestra tres directrices principales,
una atencién médica de calidad y oportuna, la integracion familiar en el tratamiento y
la coordinacién con los centros de atencion primarios de salud (APS) del paciente.
Estas dos ultimas estan directamente relacionadas con el posicionamiento de Solucion
Integral para el Cliente, pues busca redefinir la experiencia del paciente en su atencién
médica, a través de la integracion con las familias, con los hogares y los APS. Para
llevar a cabo esta integracion se deben incluir los procesos claves de atencion integral
del paciente. Esta inclusion tiene como objetivo conocer al paciente, tanto como
personas individuales como su interaccion con el entorno. Esto permitiria una posicion
proactiva de parte del hospital con énfasis en la anticipacion de los problemas de salud
de sus pacientes.
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CAPITULO 4: ANALISIS SITUACION ACTUAL

4.1 Arquitectura de Procesos

El modelamiento de los Macroprocesos se llevé a cabo utilizando la notacion IDEFO,
la cual define cuatro variables que afectan a los procesos: inputs, outputs, mecanismos
y controles, como se muestra en la Figura 9.

Controles
(control)
(restricciones auna actividad, .
procedimientos, presupuestos, etc.)
Entrada Salidas
{input) Funcién o {output)
(lo quees requeridoﬁ Actividad — .
d (lo que es producido por
antes dequeuna (Verbo) unaactividad, ej., reportes,
actividad ocurra, ej.,

roductos, etc.
ponerunaorden, P s, etc.)

firma de supervisor,

ete.) Mecan'smos

(lo que posibilita realizaruna actividad,
gj., equipos, personal asignado,
informacién histérica, etc.)

Figura 9. Notacion IDEFO

Para disefiar los primeros niveles de una Arquitectura de procesos, se usé como
referencia el disefio de Arquitectura de procesos para hospitales propuesto por Barros
& Julio (12). En la figura 10 se muestra la Arquitectura de Macroprocesos para el
Hospital Exequiel Gonzélez Cortés.
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Figura 10. Macroprocesos HEGC

Se observan las cuatro Macros presentes en una empresa, por un lado, la Macro
correspondiente a Planificacion Estratégica (Macro 3), donde se realizan los procesos
asociados a la toma de decisiones estratégicas en una organizacion. Estas decisiones
siguen los lineamientos estratégicos definidos por el hospital y se materializan en
planes y programas que permitan llevar a cabo los procesos de las Macros restantes.
La informacién generada en esta macro genera flujos de control sobre las demas
macros, con el fin de evaluar el cumplimiento de dichos objetivos.

La Macro 2 de Desarrollo de Nuevas Capacidades contiene los procesos que
desarrollan las nuevas capacidades que la empresa requiera para ser competitiva.
Esta Macro utiliza las ideas y resultados de los procesos de Macro 1 (lineas de Servicio
al Paciente, Servicios Comunes e Investigacion) y mediante los recursos habilitadores
genera nuevas capacidades para entregar un mejor servicio al paciente.

La Macro 1, la cual representa las cadenas de valor del hospital, fue dividida en tres
componentes: Lineas de Servicio al Paciente, Servicios Comunes Propios e
Investigacion. Se entiende por Lineas de Servicios al Pacientes a los servicios de
atencion ofrecidos por el hospital para sus pacientes y, por ende, los procesos
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centrales del hospital. Los Servicios Comunes Propios corresponden a los servicios
habilitantes para las Lineas de Servicios al Paciente y que son propios del hospital, sin
la necesidad de incurrir en los servicios de un proveedor externo. Ademas, se
contempla la investigacion como parte de la cadena de valor, pues el Hospital ha
servido como base para numerosas investigaciones en el ambito de la salud,
beneficiando no solo a los pacientes con una mejor atencion, sino también a la
sociedad a través de la generacién de nuevos conocimientos.

Por altimo, la Macro 4 de Gestion de recursos Habilitadores se encarga de la gestion
de procesos de apoyo, que obtienen y manejan los recursos para que los procesos
centrales operen de forma adecuada, destacan la gestion de recursos humanos,
gestidon de recursos financieros y gestion de recursos tecnolégicos del hospital, entre
otros.

4.2 Modelamiento Detallado de Procesos

Como se mencion6 anteriormente, el presente proyecto sigue el lineamiento
estratégico que busca disminuir la ocurrencia de eventos criticos en pacientes
hospitalizados. Tiene como objetivo la construcciéon de un modelo de riesgo de
descompensacion que permita anticiparse a crisis o al deterioro del estado de salud
de los pacientes utilizando informacion generada durante la atencién cerrada. Dado
esto, el proyecto se encuentra enmarcado dentro de los procesos de hospitalizacion
del paciente, perteneciente a los Servicios Comunes Propios.

Por otro lado, un paciente interactta con el hospital a través de las Lineas de Servicios
al paciente, la cual estd compuesta por la Atencion de Urgencia y la Atencién
Ambulatoria electiva. Si es pertinente, el paciente es derivado hacia el servicio comun
de Hospitalizacion, es decir, el paciente es hospitalizado para continuar el proceso de
atencion. Dado esto, es importante conocer, de forma general, los procesos inmersos
en los Macroprocesos “Lineas de Servicios al paciente”, los cuales son la puerta de
entrada a los procesos que abarca el presente proyecto.
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4.2.1 Lineas de Servicios al Paciente

Las lineas de servicios al paciente poseen las cadenas de valor del hospital que
interactian directamente con los pacientes. Estos servicios atienden a pacientes
habituales o aquellos que visitan por primera vez el hospital. De acuerdo a la
naturaleza de atencion que ofrecen, atiende a pacientes con condiciones clinicas muy
diferentes. Entre ellos se encuentran los Servicios de Atencién de Urgencia y Atencion
Ambulatoria Electiva.

Atencion de Urgencia: Es uno de los servicios de mayor complejidad dentro
de los hospitales, debido a las caracteristicas de la atencion que ofrece. Recibe
a los pacientes que deben ser atendidos de forma inmediata debido a su
condicion de salud (riesgo vital, condiciones criticas de salud). Debido a la alta
demanda que presenta, los pacientes son categorizados de acuerdo a su
gravedad para ser atendidos. Concluida la atencion y de acuerdo al estado de
salud del paciente, éste puede ser derivado a su domicilio o hacia el Servicio de
Atencion de Hospitalizacion.

Atencion Ambulatoria Electiva: Este servicio atiende a los pacientes que
requieren atencion médica, pero no presentan una condicion de salud critica
gue requiera atencion inmediata. Recibe a los pacientes que son derivados
desde consultorios generales o desde las unidades del mismo hospital con una
hora médica previamente agendada. De acuerdo a la evaluacion clinica
realizada durante la atencion, estos pueden continuar su atencion en el
consultorio, pueden ser citados nuevamente a atencion en el hospital o pueden
ser derivados al Servicio de Hospitalizacion.
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Figura 11. Lineas de Servicio HEGC

4.2.2 Servicios Comunes Propios

La Figura 12 muestra los procesos de Servicios Comunes Propios que debiesen
apoyar las Lineas de Servicio al Paciente. Esta macro estd compuesta por los
siguientes procesos:

e Apoyo alaatencion: Son los procesos que sirven de apoyo en la atencion del
paciente, entre ellos destacan la realizacion de examenes de laboratorio y UMT,
examenes de Imagenologia, dispensacion de medicamentos para pacientes
ambulatorios y hospitalizados, procesos asociados al traslado y movilizacién de
pacientes, procedimiento de especialidades y enfermeria, atencién nutricional y
Rehabilitacion, y Medicina Fisica, entre otros.

e Supervision de atencion: Procesos asociados a la vigilancia en la atencion del
paciente permitiendo el cumplimiento de protocolos tanto en la atencién de los
pacientes como en el funcionamiento general del hospital. Entre ellos destacan
los procesos de supervision de indicadores de calidad, supervision de
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cumplimiento de protocolos, Deteccion, investigacion y registro de incidentes
criticos, vigilancia de infecciones, vigilancia farmacolégica, Control de
dispensacion de medicamentos, calidad y seguridad del paciente, integracion
cultural, entre otros.

Hospitalizacion: Procesos asociados al servicio de hospitalizacion de
pacientes, contempla los subprocesos asociados a la atencién del paciente
durante su estadia en el hospital. Estos procesos seran abordados con mayor
detalle més adelante.

Atencion Complementaria: Procesos relacionados con la atencion
complementaria a la atencion clinica. La inclusion de estos procesos sigue los
lineamientos del hospital mencionados anteriormente de ofrecer una atencién
integral al paciente. En estos procesos destacan la atenciébn de apoyo al
desarrollo psicomotor del paciente, atencion de apoyo biopsicosocial o
emocional del paciente, atencion de casos con sospecha de maltrato infantil,
atencién de casos sociales, vacunacion de pacientes, etc.
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Figura 12. Servicios Comunes

4.2.3 Servicio de Hospitalizacion

Como se menciono, el proyecto se enmarca dentro del Servicio Comun de
Hospitalizacién. En este servicio se realiza la atencion de los pacientes que son
derivados desde la Atencion Electiva o Atencién de Urgencias. Son hospitalizados
pacientes de mayor gravedad que requieren de tratamientos permanentes, o0 que
necesitan intervenciones quirdrgicas. Como se muestra en la figura 13, la estructura
de procesos del Servicio de Hospitalizacion esta compuesta por los procesos Gestion
de la Atencion del Paciente, Atencion del Paciente y Mantencion de Estado.
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Figura 13. Servicio de Hospitalizacion

Gestion de la Atencion del Paciente Hospitalizado: Procesos relacionados
con la planificacién, ejecucion y control de las unidades del servicio de
Hospitalizacién. Contempla los procesos de evaluacién de ingreso de pacientes
a las unidades de hospitalizacion o derivacibn a otro centro asistencial,
asignacion del personal clinico encargado, preparacion de la unidad paciente,
programacion y distribucién de los turnos del personal de salud y de los insumos
utilizados durante la atencién. En estos procesos se genera el listado de
pacientes que se encuentran en atencién y que deben ser monitoreados por el
personal. El monitoreo actual del hospital genera informacién sobre el atraso de
registro de signos vitales, permitiendo a estos procesos gestionar al personal
para realizar el control de signos vitales en los tiempos correspondientes.

Atencidn del Paciente Hospitalizado: Corresponde a los procesos donde se
realiza la definicion, programacion, ejecucion y monitoreo de los tratamientos y
cuidados realizados al paciente. En estos procesos se produce la interaccion
de los distintos profesionales con el paciente y se genera informacion clinica
valiosa del estado de salud de los pacientes.
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4.2.4 Atencion del Paciente Hospitalizado

Como se menciono, en los procesos de Atencion del Paciente se definen y realizan los
tratamientos y cuidados que requiere el paciente. En relacion con el presente proyecto,
en estos procesos se genera informacion clinica que podria ser utilizada para mejorar
el proceso de atencion, identificando a los pacientes con mayor riesgo y asegurando
intervenciones oportunas y evitando el empeoramiento de su estado. En la figura 14,
se muestran los subprocesos pertenecientes a la Atencion del Paciente hospitalizado,
relacionados con la Programacion de la Atencion del Paciente, la Ejecucion de la
Atencion del Paciente y el Monitoreo del Paciente.
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Figura 14. Atencién del Paciente Hospitalizado

» Programacion de la Atencion de hospitalizacién: En estos procesos se
realiza la definicién de los requerimientos necesarios para mejorar la condiciéon
de salud de los pacientes. Cada profesional que interviene en la atencion realiza
una evaluacion estructurada que finaliza con un conjunto de acciones a realizar
por los distintos profesionales. Esta evaluacion permite recolectar informacion
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clinica del paciente, que puede ser utilizada para la toma de decisiones durante
su proceso de atencion. Las acciones a realizar tienen relacion con decisiones
sobre traslados, egresos, tratamientos y cuidados que deben ser ejecutados.

Ejecucion de la Atencién de hospitalizacion: Procesos encargados de
realizar cada una de las intervenciones definidas en los procesos anteriores. En
ellos se lleva a cabo la administracion de medicamentos, realizacion de
cuidados, registro de balance hidrico, y signos vitales, entre otros. En la
actualidad, estos procesos son soportados por una aplicacion que permite
recolectar los signos vitales de los pacientes hospitalizados.

Monitoreo del Paciente: Son los procesos que soportan el monitoreo del
estado de los pacientes. Se produce a través de las distintas interacciones que
tiene el personal con los pacientes durante el proceso de atencion. Dentro de
estos procesos se contempla el Monitoreo de los tratamiento y cuidados que
posee el paciente.

A continuacion, se muestran en detalle los procesos de Programacion de Atencion del
Paciente, mostrados en la figura 15.

4.2.5 Programacion de la Atencién de hospitalizacion

Evaluacion, Diagnostico y Definicidén del Tratamiento: En estos procesos se
realiza la evaluacién clinica del paciente. Contempla la realizacion de un
examen fisico, la definiciébn de una hipoétesis diagndstica, del plan de tratamiento
y finaliza con las indicaciones a ser realizadas durante la atencion. Este proceso
puede ser realizado varias veces durante la estadia en la unidad de
Hospitalizacion, ya sea al momento del ingreso o el egreso del paciente, o por
cambios en la condiciébn de salud. Como se menciond, este proceso de
evaluacion es clave, pues genera informacién importante sobre el estado de
salud del paciente, como sus diagnésticos, comorbilidades, antecedentes
clinicos, indicaciones de medicamentos, examenes, tratamiento de
oxigenoterapia, entre otros. Estas indicaciones gatillan distintas acciones o
actividades que luego son ejecutadas en los procesos de Ejecucion de
Tratamientos.
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4.2.6

Definicion de Cuidados: Procesos que soportan la evaluacion de los cuidados
necesarios del paciente. Contempla la realizacion de un examen fisico y la
definicibn de un plan de cuidados materializado a través de objetivos e
intervenciones especificas. Los cuidados del paciente contemplan necesidades
basicas que deben ser satisfechas con las intervenciones definidas por el
personal de enfermeria. Es importante destacar que en este proceso se definen
las intervenciones de registro de los signos vitales del paciente, que luego son
realizadas en los procesos de Ejecucion de Cuidados.

Ejecucion de la Atencion de hospitalizacion

Ejecucidon de Tratamientos: En estos procesos se realizan las indicaciones de
tratamiento definidas en los procesos de Evaluacion, Diagnostico y Definicion
del Tratamiento. Cada indicacion conlleva una o mas actividades que deben ser
realizadas, como por ejemplo la administracion de medicamentos, la realizacion
de un procedimiento, la instalacion de un dispositivo de oxigenacion, etc. La
mayor parte de la informacion de ejecucion de los tratamientos es registrada en
papel, excepto el registro del tratamiento de oxigeno que posee el paciente, el

cual se realiza en la herramienta de monitoreo mencionada anteriormente.
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Segun el juicio clinico experto de los médicos del hospital, el tratamiento de
oxigenoterapia es un factor que incide en el riesgo del paciente, por lo que estos
registros son de vital importancia para tener nocion del estado de salud del
paciente.
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Figura 16. Ejecucién de la Atencion del Paciente

Ejecucion de Cuidados: Contempla las actividades generadas a partir de las
intervenciones de cuidados. Los cuidados habituales que requieren los
pacientes contemplan cuidados asociados al riesgo de Ulceras por Presion,
cuidados de caidas, aseo general, monitoreo de signos vitales. Estos ultimos
son registrados en la herramienta de monitoreo con una frecuencia definida de
acuerdo al estado del paciente.

Egreso/ Traspaso del cuidado del paciente: Soporta los procesos
relacionados con el egreso o el traspaso del paciente. El egreso del paciente se
realiza ya sea porque fue tratado el problema de salud, por fallecimiento del
paciente o porque debe ser trasladado hacia otro centro hospitalario. El
traspaso del cuidado se realiza en caso de traslado del paciente hacia otras
unidades dentro del hospital, ya sea por un empeoramiento o una mejora de su
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condicion clinica. El presente proyecto busca incluir métodos que permitan
anticiparnos a situaciones criticas que eviten el empeoramiento de los pacientes
y su posterior traslado a unidades de mayor complejidad.

4.2.7 Monitoreo del Paciente

Dentro del Monitoreo del Paciente contemplan los procesos que monitorean los
tratamientos y los cuidados de los pacientes.

= Monitoreo de Ejecucion de Tratamientos y Cuidados: Corresponden al
monitoreo realizado por el personal para conocer la condicién clinica de los
pacientes. Se produce en las instancias de registro de los tratamientos y los
cuidados. Algunos tratamientos y cuidados son monitoreados con cierta
frecuencia, como el tratamiento de oxigenoterapia, balance hidrico, signos
vitales, parametros neuroldgicos y metabdlicos. En estas instancias el personal
de salud se encarga de monitorear periddicamente los registros con el fin de
tener informacién respecto a la evolucion del estado de salud de los pacientes.
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Figura 17. Monitoreo del Paciente
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4.3 Diagnoéstico de la Situaciéon Actual

El diagnédstico de los Macroprocesos nos permite dimensionar el contexto que presenta
hoy en dia el HEGC poniendo énfasis en los procesos claves y la tecnologia que los
soporta. El hospital se encuentra en un proceso de cambio tecnolégico, donde el foco
principal es la incorporaciéon del Registro Clinico Electronico (RCE) a los procesos de
negocios del hospital y su integracion con las otras herramientas tecnologicas
implementadas. Este proceso ademas de mejorar la calidad y trazabilidad de la
informacion que se genera en la atencion, permite que ésta sea utilizada para apoyar
las decisiones clinicas logrando anticiparse a situaciones de riesgo de los pacientes.

El presente trabajo emplea el método de estimacibn del riesgo de
descompensacién/deterioro del paciente que se utiliza actualmente en el hospital que
incluye aprendizajes provenientes de trabajos que se iniciaron el afio 2012. Se
identifica la necesidad de hacer un sistema de monitoreo operable principalmente por
técnicos paramédicos y enfermeras en un contexto de atencion de hospitalizados. El
contexto del hospital requiere de un sistema movil, de uso rapido e intuitivo, que esté
disponible, a la vista del personal, que no genere un incremento considerable de la
carga de trabajo y que esté integrado tanto a los procesos asistenciales como a los
sistemas de registros antes mencionados. En primera instancia las variables que
deben ser consideradas son: edad, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
presion arterial, saturacion de oxigeno y temperatura. Esta herramienta se encuentra
implementada en el hospital y sera utilizada como punto de partida para el proyecto de
investigacion. Esta situacidn presenta la oportunidad para mejorar los instrumentos
tecnolégicos actuales con el fin de identificar situaciones criticas con precision y actuar
de forma oportuna para poder evitarlas.

40



4.4 Cuantificacion del Problema u Oportunidad

La problematica surge por una identificacion deficiente del riesgo por parte de la
herramienta de monitoreo mencionada en la seccion anterior. Las cinco variables
utilizadas actualmente por la herramienta generan una pesquisa del riesgo limitada.
Debido a esto, dentro del periodo de funcionamiento de la herramienta desde agosto
de 2016 a enero 2017, se ha evidenciado que aproximadamente un 53% de los
pacientes que han sufrido un empeoramiento de su condicion clinica y han sido
trasladados a unidades de cuidados criticos, no han sido pesquisados
adecuadamente.

41



CAPITULO 5: PROPUESTA DE DISENO DE PROCESOS

En este capitulo se presenta el redisefio de los procesos necesarios para llevar a cabo
el proyecto. Aqui, se muestran las direcciones de cambio que orientan el disefio, el
detalle de los procesos redisefiados y las l6gicas de negocios que los apoyan.

5.1 Direcciones de Cambio del Redisefio

En esta seccion se analizan las variables que deben cambiar para llevar a cabo el
redisefio propuesto. El analisis de las variables que orientan el disefio requiere de un
estudio integral de los procesos, que contemple la estrategia de la organizacion,
modelo de negocio y la situacion actual (9).

5.1.1 Estructura de Mercado y Empresa

Esta variable tiene relacion con el impacto que produce el redisefio en la estrategia,
modelo de negocio y en la forma de la toma de decisiones de la organizacion. Como
se muestra en la tabla 5, este proyecto no contempla un cambio estructural en la
organizacién, sin embargo, existen decisiones que pueden ser centralizadas para
mejorar la utilizacion de los recursos y asegurar la realizacion de las actividades.

Tabla 5: Estructura de Empresa y Mercado

VARIABLES DE DISENO:

ESTRUCTURA DE EMPRESA'Y ACTUAL PROPUESTO
MERCADO

Mantiene situacion actual, mejorando la
a.l. Servicio integral al cliente SI calidad de atencién disminuyendo la
ocurrencia de EA.

a.2. Lock-in sistémico NO NO

a.3. Integracion con proveedores NO NO

a.4. Estructura interna: Centralizada

. Descentralizada Mantiene situacion actual
o0 Descentralizada

Centralizada, se busca entregar
informacion sobre el riesgo de los
Descentralizada pacientes y tomar decisiones de gestion
de forma centralizada que permita
mitigarlos.

a.5. Toma de decisiones: Centralizada
o0 Descentralizada
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5.1.2 Anticipacion

Esta variable es de vital importancia en el proyecto y tiene relacion con la anticipacion
a los eventos futuros. Para disminuir la ocurrencia de situaciones de riesgo es
necesario reconocer de forma anticipada los sintomas de deterioro clinico. Esto
requiere del desarrollo de modelos de riesgo que identifiguen potenciales crisis y
generen alertas que gatillen acciones de mitigacion. En la tabla 6 se muestran las
variables que son consideradas para generar esta capacidad.

Tabla 6: Anticipacion

VARIABLES DE DISENO:
ANTICIPACION ACTUAL PROPUESTO
b.1. Légica de alerta de riesgo de Légica PCR Logica de ‘alerta tempra‘na de riesgo con
. r . - oo 8 variables que gatille acciones
descompensacion/deterioro clinico limitada . .
correctivas en los pacientes
b.2 Planificacién de frecuencia .. Automatica basada en el riesgo de los
. Juicio Experto .
Monitoreo pacientes
b.3 Planificacion de recursos humanos N Planificacién de actores que actiien
para mitigacion de riesgos 0 frente a situaciones de riesgo
identificadas por los modelos

5.1.3 Coordinacion

Esta variable tiene relacién con la coordinacion de las actividades necesarias para
intervenir de forma oportuna en situaciones de riesgo. Es primordial la definicion de
actores clinicos claves destinados a responder a situaciones criticas. Estas situaciones
pueden ser pesquisadas por el personal de forma autbnoma o mediante alertas
generadas por la légica de alerta temprana de riesgo.
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Tabla 7: Coordinacion

VARIABLES DE DISENO:

COORDINACION

ACTUAL

PROPUESTO

c.1 Reglas asociadas al estado de
pacientes

Reglas consensuadas de
normalidad del estado de
los pacientes, pero con
informacion limitada

Mantener reglas consensuadas de
normalidad agregado nueva
informacion que mejore la precision de
identificacion de riesgo

c.2 Reglas asociadas a alertas de
riesgo

SI

SI

c.3 Jerarquia

No existen medidas
correctivas explicitas

Medidas definidas de acuerdo al riesgo
de los pacientes

c.4 Colaboracién con equipo

Colaboracion con equipo médico

clinico NO predefinido para actuar en caso de
situaciones de riesgo
¢.5 Particion NO NO

5.1.4 Practicas de Trabajo

En la tabla 8 se muestran las practicas de trabajo requeridas para el funcionamiento
del proyecto respecto de la situacién actual. En este caso se mantienen las practicas
de trabajo rutinarias asociadas al monitoreo del paciente, y se incluyen nuevas
practicas generadas a partir de la inclusién de la l6gica de alerta temprana de riesgo.

Tabla 8: Practicas de Trabajo

VARIABLES DE DISENO:

PRACTICAS DE TRABAJO

ACTUAL

PROPUESTO

d.1 Légica de riesgo automatizada
0 semi automatizada

Légica de riesgo de PCR
de 5 variables fisiologicas

Ldgica de alerta temprana de riesgo de
deterioro clinico utilizando 8 variables
fisiolégicas y clinicas.

d.2 Loégica de apoyo a actividades
tacitas

No, logica de riesgo PCR
actual no es utilizada
como apoyo en la toma de
decisiones clinicas

Si, l6gica de riesgo con informacion
precisa del estado del paciente, que
permita analizar su evolucion clinica y
tomar acciones correctivas

d.3 Procedimientos de
comunicacion e integracion

NO

Si, protocolos de comunicacion y
escalabilidad de acuerdo al riesgo
identificado por la herramienta y el
personal de salud.
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SI, control en el registro
de los signos vitales de
acuerdo al riesgo PCR

d.4 Logicas y procedimientos de
desempeiio y control

Mantiene situacion actual, utilizando
nueva légica de alerta temprana

5.1.5 Integracion de Procesos Conexos

Esta variable tiene relacion con la interaccion de los procesos abordados con el
redisefio. En este caso se abordara el proceso de Monitoreo del Paciente, el cual
obtiene flujos de informacion desde los procesos del Servicio de Atencién de
Hospitalizacién y genera informacion hacia los procesos de Gestion de Atencién de
Hospitalizacion.

Tabla 9: Integracién con Procesos Conexos

VARIABLES DE DISENO:

INTEGRACION DE PROCESOS ACTUAL PROPUESTO
CONEXOS

e.1 Proceso Aislado NO NO

SI, se abordan varios
procesos de la macro
Servicios Comunes Propios

e.2 Todos o la mayor parte de los
procesos de un Macro proceso

Mantiene situacion actual y se incluye
nueva informacion entre procesos

e.3 Dos 0 mas macros que

. , NO NO
interactuan

5.1.6 Mantencion Consolidada de Estado

Esta variable tiene relacién con los datos utilizados en el proceso a redisefiar. En la
tabla 10 se muestra el origen de los datos que seran utilizados en la légica de riesgo
de deterioro clinico.

Tabla 10: Mantenciéon Consolidada de Estado

VARIABLES DE DISENO:
MANTENCION CONSOLIDADA ACTUAL PROPUESTO

DE ESTADO

f.1 Datos Propios SI Mantiene situacion actual

Si, se integra con informacion del
NO sistema de Registro Clinico
Electrénico del Hospital

f.2 Integracién con datos de otros
sistemas del hospital

f.3 Integracion con datos de

. NO NO
sistemas de otras empresas
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5.2 Alcance del Redisefo

El proyecto implica el redisefio de los procesos de atencion de hospitalizacion, en
particular, los procesos asociados al monitoreo de pacientes hospitalizados. Se incluye
una légica de alerta temprana de riesgo que utilice la informacion generada en los
procesos de Gestion y Ejecucion de Atencion de Hospitalizacion, por lo que se requiere
el redisefio de los flujos de informacion entre los procesos involucrados.

Por otro lado, se disefiaran los procesos que permiten determinar el estado de salud
de los pacientes en cuatro niveles de riesgo utilizando la l6gica de alerta temprana de
riesgo, y los procesos generadores de acciones correctivas en base a los niveles antes
mencionados.

5.3 Disefio Detallado de Procesos TO BE

En esta seccion se presentan los procesos que deben ser redisefiados para llevar a
cabo el proyecto. El redisefio esta basado en la arquitectura de procesos utilizada en
el capitulo 4, y contempla los procesos de Atencién del Paciente Hospitalizado y
Monitoreo del Paciente Hospitalizado.

5.3.1 Servicio de Hospitalizacion TO BE

En este nivel de la arquitectura de procesos, se redisefa el flujo de informacién entre
los procesos de Gestion de la Atencion del Paciente Hospitalizado y Atencion del
Paciente Hospitalizado. Al incluir sistemas computacionales en el registro de las
actividades permite consolidar y disponer de informacion actualizada para la toma de
decisiones desde los procesos de gestion.

En este caso en particular, la inclusion de una logica de riesgo inteligente en la atencion
del paciente permite disponer de informacién clinica relevante para tomar decisiones
de mediano plazo como la planificacion de personal de atencion en relacion a los
riesgos de los pacientes de cada unidad, el control de la realizacion del monitoreo de
pacientes, gestion de insumos, generacién y realizacion de protocolos de coordinacion
de personal en caso de situaciones de riesgo, entre otros.
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Figura 18. Servicio de hospitalizacién TO BE

5.3.2 Atencion del Paciente Hospitalizado TO BE

En los procesos de Atencion del Paciente Hospitalizado, los principales cambios se
producen dado que la informacion clinica generada en los procesos de Programacion
de Atencién del Pacientes y Ejecucidon de Atencion del Paciente puede ser utilizada
por los procesos de Monitoreo del Paciente para determinar la condicién de salud de
los pacientes y, en base a ello, generar alertas que sean traducidas en acciones
correctivas especificas o de los planes de atencién. Los procesos de Programacion de
Atencion del Paciente pueden utilizar esta informacion para realizar cambios en
tratamientos, indicaciones médicas, realizar intervenciones de urgencia en pacientes
con alto riesgo, entre otros. Asi mismo, los procesos de Ejecucion de Atencién del
Paciente se ven afectados por las decisiones tomadas en los procesos anteriores,
como modificaciones en los tratamientos y cuidados.
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Figura 19. Atencién del Paciente Hospitalizado TO BE

5.3.3 Programacion de Atencion del Paciente TO BE

En este nivel, en los procesos Evaluacion, Diagnostico y Definicion del Tratamiento y
Definicién de Cuidados se genera informacioén clinica de los pacientes, y a su vez, se
reciben como input, informacién del estado de riesgo de los pacientes desde los
procesos de monitoreo para tomar nuevas decisiones de los tratamientos y cuidados.
La informacion generada en la evaluacion clinica corresponde a diagndsticos,
comorbilidades y antecedentes clinicos, la cual es utilizada para determinar el riesgo
de los pacientes. Por otro lado, las decisiones tomadas pueden contemplar la
modificacién de tratamientos que no muestran mejoria en el estado del paciente,
cambio en indicaciones de monitoreo, realizacion de intervenciones especificas para
casos criticos, indicaciones de traslado de pacientes hacia otras unidades, entre otros.
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Figura 20. Programacion de Atencion del Paciente TO BE

5.3.4 Ejecucion de Atencién del Paciente TO BE

En los procesos de Ejecucidén de Atencién del Paciente se realizan los tratamientos y
cuidados definidos en los procesos de Programaciéon de Atencién del Paciente. Dado
esto, estos procesos se ven afectados por las decisiones definidas en los procesos de

Programacion de Atencion.

Estos procesos son primordiales dado que en ellos se genera gran parte de la
informacion clinica que alimenta la I6gica de riesgo de deterioro clinico ubicada en los
procesos de Monitoreo del Paciente. La informacion utilizada corresponde a los signos
vitales de los pacientes y tratamiento de oxigenoterapia.
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Figura 21. Ejecucion de atencién del Paciente TO BE

5.3.5 Monitoreo del Paciente TO BE

El proceso de Monitoreo del Paciente tiene como objetivo controlar la ejecucién de los
tratamientos y conocer el estado de salud del paciente para luego gatillar acciones
correctivas desde los procesos de gestion y programacion. El redisefio de estos
procesos busca asistir la supervision del personal con métodos objetivos de evaluacion
basados en criterios clinicos, que ayuden a identificar situaciones de riesgo y tomar
accion de forma oportuna. El redisefio incluye los procesos Determinar Estado del
Paciente y Acciones Correctivas.

El proceso de Monitoreo del Ejecucion de Tratamiento y Cuidados del paciente se
enfoca en la supervision de los tratamientos y cuidados mediante rondas de monitoreo
por parte del personal. En estas instancias cada persona que tiene interaccion con el
paciente supervisa su estado de salud y su evolucion durante la atencion.

El proceso Determinar el Estado del Paciente, apoya al proceso de Monitoreo del

Ejecucion de Tratamientos y Cuidados generando la capacitad de categorizar al

paciente mediante métodos analiticos. Incluye un modelo de riesgo basados en reglas
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clinicas objetivas que sirve de apoyo a las decisiones del personal clinico sobre la
condicion de salud del paciente.

Ambos procesos reciben informacion desde la Programacion de Atencién y Ejecucion
de la Atencion, y permiten determinar la evolucion del estado de salud del paciente. A
su vez, ambos procesos pueden generar informacién para el proceso de Acciones
Correctivas que permite generar acciones de mitigacion en caso de situaciones de
riesgo.
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Hueva Capacidad
o
Fegistro de
r 5 nilormacain -
Manitoren de de evolucion de
Tratameanios y tratamiemos ¥ cusdados
cuilados del
pacienie
Registro de 1
Inleery y
“éfl'"'“'i'nl“' | Infermacicn del
2l paciente =+ wstdurel-pacmnte—*
Informacidn de
arleCedartes " Dieterminar
. condicidn del S h
paceente i
Infarmacidn de Llorins de riwsge
ejecucion de fralamientos
¥ cuidados mrvel de nésgo |
dal paciemie
AL caones Acciones comecinas >
o  comectias
Personal de Hemameenta de
Zalud Manitoreo

Figura 22. Monitoreo del Paciente TO BE

5.3.6 Determinar Estado del Paciente

El proceso comienza cuando se ingresan en la herramienta de monitoreo los signos
vitales del paciente. Una vez ingresados, automaticamente se verifica la completitud
de todos los signos y se ejecuta la l6gica de alerta temprana de riesgo mostrada en la
seccion 5.4.2. Los resultados de la logica de riesgo entregan un puntaje, el cual
determina un nivel de riesgo de descompensacion/deterioro clinico. De acuerdo al nivel
obtenido, se definen acciones correctivas relacionadas con la frecuencia de monitoreo
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requerida y la necesidad de evaluacidon por personal clinico. Finalmente, estas
acciones son mostradas al personal para que sean ejecutadas.
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Figura 23. Determinar Condicion del Paciente

5.3.7 Acciones Correctivas

El proceso de Acciones Correctivas tiene relacidén con el flujo de actividades que debe
llevar a cabo el personal de acuerdo al estado del paciente determinado en el proceso
anterior. Comienza cuando se obtiene la evaluacion del nivel de riesgo del paciente y
las acciones determinadas por el sistema. Si el paciente presenta riesgo bajo o no
presenta riesgo, el personal solo debe mantener la frecuencia de monitoreo actual. En
caso de que el paciente presente riesgo medio o alto, inmediatamente se debe derivar
el caso a la enfermera supervisora o al médico tratante para que el paciente sea
evaluado y se le apliquen las medidas necesarias para evitar un empeoramiento de su
condicion. Por ultimo, se debe actualizar la frecuencia de monitoreo para asegurar una
supervision basada en su condicion actual.
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Figura 24. Atencién del Paciente Hospitalizado TO BE

5.4 Disefio de Logica de Negocios

En esta seccidn se detalla la l6gica de negocio utilizada en el proceso Determinar
Estado del Paciente, perteneciente a los procesos de Monitoreo del paciente. Fue
construida utilizando técnicas de KBS y reglas clinicas objetivas consensuadas por el
equipo médico del Hospital Exequiel Gonzalez Cortés.

5.4.1 Lbgicade Alerta Temprana de Riesgo

El objetivo dltimo de incluir un modelo de alerta temprana de riesgo es mejorar la
calidad de atencion de los pacientes disminuyendo la ocurrencia de eventos adversos.
La logica de riesgo incluida en estos modelos permite clasificar a los pacientes de
acuerdo al riesgo de sufrir un deterioro de su condicion de salud y presentar esta
informacion al personal clinico asegurando la realizacion de intervenciones oportunas.

53



Como se menciono en el capitulo 2, existen numerosos modelos de alerta temprana
de riesgo validados y utilizados internacionalmente, sin embargo, a nivel nacional no
se tiene informacion del uso de estos modelos.

Si bien las légicas de riesgo utilizadas por los modelos de alerta temprana son similares
en cuanto a la naturaleza de las variables y reglas clinicas, los umbrales de las
variables deben ser definidos para cada poblacion de pacientes en particular. La I6gica
definida en este proyecto utiliza como base estudios anteriores que permitieron definir
umbrales para la poblacidon de pacientes del Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés.

5.4.1.1 Datos iniciales

Estudios anteriores permitieron desarrollar una herramienta de registro de informacion
de signos vitales en pacientes hospitalizados. En primera instancia las variables
consideradas fueron: edad, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion
arterial, saturacion de oxigeno y temperatura. De acuerdo a la informacion generada y
utilizando modelos de referencia se definieron rangos de normalidad adecuados a la
realidad de los pacientes pediatricos del HEGC.

El sistema fue implementado en una unidad de cuidados intermedios desde el 1 de
agosto de 2016 hasta el 1 de marzo de 2017. En este periodo se obtuvieron 28519
registros de signos vitales de un total de 768 pacientes entre 0 y 4 afios. Los datos
obtenidos permitieron definir rangos de edad y umbrales para los 5 parametros
fisiologicos basados en el comportamiento de los pacientes.

54



Intervalo edad Intervalo edad

12K

11.309

11K

250
10K

9K

200
BK

267
187
172
7K
150 6.191
i 5.498
5K
96
100 aK
80
2.034
3K
2.486
50 2K
1.304
18 1K
RN

RN IM-3M 3M-1A 1A-2A 2A-a8 ELTY IM-3M  3M-1A 1A-2A 2A-aA =4
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Cantidad de Pacientes
Cantidad de SV
[}
=

5.4.1.2 Definicion de dominio

Para establecer el dominio de la solucion, se realizaron definiciones sobre cuél debia
ser el proposito de incluir la herramienta en el proceso de atencion. Las definiciones
fueron realizadas por el equipo clinico experto designado por el hospital, que incluyo
meédicos pediatras intensivistas de las unidades de calidad, Medio-Quirurgico y UCI.

Actualmente, el uso de la herramienta de monitoreo se limita a ser un repositorio de
informacion de los registros de signos vitales del paciente, dejando de lado su utilidad
para mejorar la gestion de la atencion. Dado esto, se definié que, para una potencial
utilizacién de esta herramienta en la practica clinica, ésta debe ser utilizada para
complementar las decisiones clinicas del personal. La herramienta no solo debe
mostrar al personal el estado de salud del paciente, sino que también debe proponer
medidas especificas que deban ser realizadas para mejorar o mantener su condicién.

Estudios han demostrado que la inclusién de sistemas que apoyen las decisiones
clinicas genera mayor seguridad en el personal clinico a la hora de realizar
intervenciones o pedir ayuda, especialmente en escenarios de alta carga laboral como
en el HEGC (26). Dado esto, se definié que las medidas propuestas deberian estar
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ligadas a la frecuencia y al tipo de supervision que requieran los pacientes en base a
su estado de salud.

Una vez definido el propdsito de la herramienta desde la practica clinica, se realizé
una revision bibliografica sobre los modelos de riesgo validados internacionalmente en
pacientes pediatricos. Con ello, se definié un set de variables potenciales a utilizar
tomando como base los modelos pediatricos Bedside PEWS y PEWS (agregar
referencia). El set de variables fue complementado con la revisién de los registros
clinicos de los pacientes trasladados a cuidados criticos, con el fin de identificar las
variables que incidieron en el empeoramiento de su condicion. Finalmente se obtuvo
un set completo de potenciales variables para incluir en el modelo de riesgo.

5.4.1.3 Definicién de variables de riesgo

Como se menciond anteriormente, se utilizaron dos fuentes de informacion para definir
el set de potenciales variables: revision bibliografica de modelos de riesgo utilizados
en pacientes pediatricos y revision de los registros clinicos de los pacientes
trasladados a unidades criticas por empeoramiento de su condicion de salud. El set de
variables potenciales fue estudiado junto al equipo clinico y se definieron cuales podian
ser utilizadas dada la informacion disponible en el HEGC.

Las variables definidas fueron las siguientes:

» Signos vitales (Frecuencia Respiratoria, Frecuencia Cardiaca, Presion Arterial,
Saturacion de oxigeno, Temperatura Corporal)

» Requerimiento de oxigeno.

» Diagnésticos con comorbilidades.

* Antecedentes Clinicos.

Las variables fueron divididas en dos grupos: variables precedentes de la atencién,
como Antecedentes Clinicos y Diagnosticos con Comorbilidades, y variables de
tratamiento como signos vitales y requerimiento de oxigeno.

La definicion de los signos vitales se baso en estudios previos realizados en el hospital.
En estos estudios se utilizaron cinco signos vitales para determinar la condicion de
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salud de los pacientes y se lograron consensuar patrones de propension a situaciones
de riesgo como Paro Cardio Respiratorio, como se muestra en la figura 26. De acuerdo
a estos patrones se definieron los rangos que permiten discriminar acerca de la
gravedad de los pacientes (ver Anexo 1). Dado que los rangos fueron definidos de
acuerdo a los datos de los pacientes del hospital, estos fueron utilizados en la l6gica
de alerta temprana de riesgo.

* +Temperatura (Febril)

* +Frecuencia Respiratoria (Taquipnea)

¢ +Frecuencia Cardiaca (Taquicardia)

* Mantiene Saturaciéon Normal a costa de un mayor esfuerzo
¢ -Saturacién a nivel anormal

* -Presién Arterial Sistélica y Diastdlica (Hipotension)

* -Frecuencia Cardiaca (Bradicardia)
* -Frecuencia Respiratoria (Bradipnea)

Figura 26. Patrén de Propension a PCR (32)

Para la definiciébn de las variables restantes, se utilizd el conocimiento del equipo
clinico experto del hospital. En muchas ocasiones y, principalmente en patologias
respiratorias, el paciente no puede mantener los niveles de oxigeno en sangre por si
solo, por lo que su tratamiento requiere de administracion de oxigeno mediante
dispositivos externos. La cantidad de oxigeno que requiere un paciente durante la
atencion puede ser un indicador de la gravedad de su condicién de salud. Dado esto,
fue considerada la variable Requerimiento de Oxigeno, la cual contempla 4 grupos de
acuerdo a la cantidad de oxigeno que se administra.

Respecto a las variables precedentes a la atencion, se definié un listado de potenciales
antecedentes clinicos influyentes en el riesgo del paciente durante su tratamiento. Se
utilizé el enfoque de evaluacion y tratamiento Airway, Breathing, Circulation, Disability,
Exposure (ABCDE) para definir los de mayor relevancia. En la Figura 27 se muestra el
listado definitivo que fue utilizado en el modelo de riesgo (27).
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Figura 27. Antecedentes Clinicos

La variable comorbilidad hace referencia a la presencia de un trastorno adicional a la
enfermedad por la cual se encuentra en tratamiento el paciente. En este caso se
consider6 que existe un incremento en el riesgo del paciente durante su proceso de
atencion, siempre que presente comorbilidades que estén relacionadas a la patologia
aguda por la cual estd hospitalizado. Utilizando como referencia el listado de
comorbilidades Elixhauser y el conocimiento experto, se defini6 un listado de
comorbilidades relevantes para pacientes pediatricos (28). Luego, éstas fueron
asociadas al diagnaostico principal del paciente utilizando Grupos Diagndésticos. A modo
de ejemplo, si un paciente es hospitalizado por una enfermedad respiratoria, éste
tendra un riesgo adicional asociado si ademas presenta comorbilidades respiratorias.
En la figura 28 se muestra el listado de comorbilidades pediatricas por grupos
diagnosticos.
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Figura 28. Comorbilidades pediatricas por Grupo Diagnéstico

5.4.1.4 Score de alerta tempana de riesgo

La tabla 11 se muestra el modelo de riesgo utilizado en la I6gica de riesgo de
descompensacion o deterioro clinico. EI modelo incluye las variables mencionadas
anteriormente y utiliza un sistema de puntuacion basado en el riesgo que aportan.

Como se mencioné anteriormente, los diagndsticos con comorbilidades
representan la presencia de comorbilidades del mismo grupo diagnostico que la
patologia principal por la cual fue hospitalizado el paciente. Los antecedentes clinicos
representan la presencia de uno o mas items mostrados en la figura 27. Ambas son
variables binarias asignando 1 punto si esta presente, y 0 si no lo esta.

Las variables de tratamiento se evalian de acuerdo a los umbrales de valores
definidos para diferentes rangos de edad. De acuerdo al riesgo que aporta, cada
variable puede tomar valores 0, 1, 4 0 6. (Tabla 11). En caso de no tener informacion
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actualizada de alguna de las variables de tratamiento, la l6gica de riesgo considera el
altimo registro ingresado. Por ultimo, de acuerdo a la suma de los puntajes de cada
variable individual, se obtiene un puntaje total que varia entre 0 y 33.

Tabla 11: Modelo de asignacién de puntaje

Iltem Iltem Score
RangoEdad O 1 4 6
>174y<=
0-1mes >=100y<=174 190 ¥ > 190 <100
170y <=
1-3meses >=95y<=170 ;900\’ >190 <95
Frecuencia
. o >165y<=
Cardiaca 3 meses-1afo >=90y<=165 180 > 180 <90
(Despierto)
~ >165y<=
1-2 afos >=80y<=165 175 > 175 <80
2-4afios  >=75y<=155 PV 470 <75
170
0-1mes >=28y<=59 >59y<=70 >70 <28
1-3meses >=26y<=55 >55y<=70 >70 <26
F .
rec'uencu.a 3meses-lafio >=25y<=49 >49y<=64 >64 <25
Respiratoria
1-2afos >=20y<=44 >44y<=59 >59 <20
2 - 4 afos >=18y<=39 >39y<=45 >45 <18
0-1mes >= 65y <=100 <65
1-2meses >=70y<=105 <70
2 - 3 meses = = <
PAS ] >=70y<=110 70
3 meses-1afo >=72y<=110 <72
1-2 afios >=75y<=110 <75
2 -4 aios >= 78 y<=115 <78
0-1mes >=35y<=69 <35
1-3meses >=40y<=69 <40
PAD 3meses-1afio >=45y<=70 < 45
1-2 afos >=45y<=75 <45
2 - 4 afos >=45y<=75 <45
Saturacion >=94 >90y<=93 <=90
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Tratamiento <4L0<30% <8Lo< >8Lo>
de Oxigeno Ambiental FIO2 50% Fi02  50% FiO2
Temperatura >=36y<37,5 >=37,50<36
Diag +
Comorbilidad NO Si
Antecedentes NO N

Para la definicibn de los umbrales de corte que determinan el nivel de riesgo, se
utilizaron como referencia distintos modelos internacionales. Luego de realizar varias
iteraciones, se obtuvieron los mejores resultados con cuatro niveles de riesgo y los

puntos de corte mostrados en la Figura 29.

Sin riesgo

Riesgo
Bajo

Figura 29

ePuntaje: 0
eFrecuencia de monitoreo: 4 horas
«No amerita escalamiento

ePuntaje: >=1y <=3
eFrecuencia de monitoreo: 4 horas

eEvaluacion por personal para determinar si amerita escalamiento.

ePuntaje: >=4y <=5
eFrecuencia de monitoreo: 2 horas
eEscalamiento a enfermera supervisora

ePuntaje: >=6
eFrecuencia de monitoreo: 1 hora
eEscalamiento a médico tratante.

. Puntos de corte y Acciones Correctivas
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Por otro lado, para cada nivel de riesgo se definieron acciones especificas que deben
ser realizadas para evitar un empeoramiento de la condicion de salud del paciente. Se
determind junto al equipo clinico que las acciones correctivas debian estar vinculadas
con la frecuencia de monitoreo y la necesidad de escalamiento en base al nivel de
riesgo presentado.
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CAPITULO 6: PROPUESTA DE APOYO TECNOLOGICO

6.1 Especificacion de Requerimientos

6.1.1 Requerimientos Funcionales

A continuacion, se explica el funcionamiento general del sistema, la interaccién con el
personal y los resultados que deben obtenerse.

» Elsistema debe permitir visualizar el listado de pacientes que se encuentran en
atencion en cada unidad del hospital.

» Para cada paciente, el sistema permite ingresar parametros de signos vitales
(Frecuencia Respiratoria, Frecuencia Cardiaca, Saturacion, Presion Arterial y
Temperatura) durante las rondas de monitoreo. El ingreso de los parametros se
realiza por paciente al momento de realizar las mediciones. Por otro lado, el
sistema debe obtener pardmetros registrados en los sistemas de Registro
Clinico Electronico (RCE) durante la evaluacion del paciente, como los
antecedentes clinicos, comorbilidades, diagnésticos y tratamiento de
oxigenoterapia.

» El sistema debe utilizar los parametros mencionados para ejecutar la légica de
alerta temprana de riesgo que determina un puntaje total, el cual es traducido
en un nivel de riesgo y es mostrado al personal que realiza el monitoreo.
Ademas, el sistema muestra sugerencias sobre acciones correctivas que deben
ser realizadas basada en la condicién de riesgo del paciente.

» El sistema debe permitir visualizar los parametros y el estado de riesgo de los
pacientes de instancias anteriores.

» El sistema debe permitir la impresion de los registros ingresados durante la
atencion del paciente.
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6.1.2 Requerimientos No Funcionales

Se describen a continuacion los aspectos primordiales que debe cumplir el sistema
para llevar a cabo los requerimientos funcionales.

» Usabilidad: Esta dimension tiene relacion con la interaccion de la herramienta
con el personal durante su rutina de atencion. Dado el contexto de los hospitales
publicos de Chile, donde cada profesional debe supervisar un gran nimero de
pacientes, se requiere de una herramienta intuitiva, de facil uso, que no implique
un incremento considerable de la carga de trabajo. La herramienta debe permitir
el ingreso de los parametros de forma rapida y debe resaltar los pacientes que
requieran atencién por parte del personal.

» Performance: Dado que las rondas de monitoreo son realizadas a horas
similares en las distintas unidades del hospital, se requiere de una herramienta
gue soporte el ingreso de informacién de forma simultanea, con disponibilidad
las 24 horas del dia y con un tiempo de procesamiento adecuado.

= Seguridad: La informacion clinica de los pacientes es considerada como
informacion sensible que solo puede ser conocida por el personal que esta
involucrado en el proceso de atencién. Dado esto, es primordial que la
herramienta tenga medidas de seguridad que aseguren el acceso al personal
que corresponda.

6.2 Arquitectura Tecnolégica del HEGC

La figura 30 muestra los sistemas que conforman la arquitectura tecnoldgica del
hospital. El HEGC decidio realizar el desarrollo de la mayoria de los sistemas con el
fin de que éstos respondan a su modelo de atencion centrado en el paciente. Ademas,
se incluyeron sistemas externos para el funcionamiento de servicios especializados
como laboratorio, Imagenologia, entre otros. Los sistemas se encuentran divididos en
base a su funcionalidad dentro del proceso de atencién en sistemas de admision,
clinicos, administracién, externos y de soporte.
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Sistemas de Admision: Son los sistemas que apoyan el ingreso y traslado de
los pacientes a las unidades del hospital. Estos sistemas permiten generar la
informacion de los pacientes que sera utilizada durante el proceso de atencion.
Contempla el ingreso a la unidad de Urgencia, con la admision del paciente y
una evaluacion de Triage que permite priorizar la atencién en base a criterios
comunes para todos los pacientes. Incluye la admision a la atencion ambulatoria
permitiendo el agendamiento de horas médicas, y el traslado de los pacientes
dentro del hospital a través de un moédulo de gestidon de camas.

Sistemas Clinicos: Corresponden a los sistemas que soportan los procesos de
atencion de las distintas modalidades de atencion del hospital. En ellos se
produce el registro de la informacion de los pacientes durante su estadia en el
hospital. El Registro Clinico Electronico (RCE) corresponde al sistema principal,
el cual consolida la informacién clinica y gatilla la comunicacién hacia los otros
sistemas de soporte a actividades especificas como realizacion de exdmenes
de laboratorio e imagenologia, dispensacién de medicamentos, realizacién de
intervenciones quirdrgicas, nutricion del paciente y monitoreo del paciente y de
los incidentes criticos del hospital. Es primordial la integracion de todos los
sistemas para asegurar una atencion fluida y tener disponible toda la
informacion clinica al momento de tomar decisiones sobre los pacientes. Uno
de los sistemas clinicos mostrados en la figura 30 es el sistema de Monitoreo
Paciente, abordado por el presente proyecto. Este sistema requiere de una
integracion con el sistema RCE que permita el envio de informacion desde
ambas partes. Por un lado, en el RCE se genera informacion clinica de
antecedentes, diagnosticos y comorbilidades que es utilizada por el sistema de
monitoreo Yy, por otro lado, en el sistema de monitoreo se genera la informacion
del estado de salud que debe ser enviado al RCE para la toma de decisiones.

Sistemas de Administracion: Estos sistemas abarcan la administracién de los
diferentes recursos del hospital. Contempla administracion de recursos
humanos y de insumos necesarios para la atencion, como medicamentos o
materias primas necesarias para la alimentacion de los pacientes.

Sistemas de Soporte: Corresponden a sistemas transversales que apoyan el
funcionamiento de los demas sistemas del hospital. Contemplan bases de datos
de almacenamiento de la informacién generada, micro servicios comunes para
los otros sistemas e infraestructura de soporte Tl y de las instalaciones.
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= Sistemas Externos: Corresponden a sistemas definidos por el Ministerio de
Salud para ser utilizados en los hospitales nacionales. Abarcan sistema de
informacion para la Gestién Financiera (SIGFE), sistema de Calidad en Salud
(SIS-Q), Mercado Publico, entre otros.
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Figura 30. Mapa de Sistemas HECG
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6.2.1 Casos de Uso

A continuacion, se muestran los diagramas de casos de usos, los cuales muestran las
principales interacciones que existen entre el personal de salud y la herramienta de
monitoreo.

Herramienta de Monitoreo

o

4 ciar Sesién
Generar \

acciones Y
correctivas ‘\

<< extend >>

Delermmar

condicién del ’ \\
paciente = \
u =< include >> i\ Y
Ejecutar légica \
de riesgoj

=< include >

control de
signos vitales

N

’ Registrar
acciones de
oxigenoterapia

Personal de salud

\ Generar

hlsmnal del |

Figura 31. Casos de Uso Herramienta de Monitoreo

Para facilitar la representacioén, se utiliza como Unico actor al personal de salud, el cual
puede incluir médicos, enfermeras y técnicos paramédicos. Todos los involucrados
pueden realizar las mismas interacciones con la herramienta de monitoreo. A
continuacion, se detallan las principales funcionalidades:

» Registrar control de signos vitales: Corresponde al ingreso de los parametros
de signos vitales medidos en el paciente durante las rondas de monitoreo. Esta
informacion es de suma importancia ya que es utilizada para determinar el
riesgo del paciente durante la atencion.
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» Registrar acciones de oxigenoterapia: Corresponde a la actualizacion del
tratamiento de oxigenoterapia indicado al paciente. El personal de salud
supervisa que el dispositivo y la cantidad de oxigeno que se esta administrando
concuerde con el indicado por el médico tratante e ingresa esta informacion en
la herramienta de monitoreo. Al igual que el caso de uso anterior, la informacién
registrada es utilizada para determinar el riesgo del paciente.

= Determinar condicion del paciente: Este caso de uso corresponde a la obtencion
de informacion actualizada de la condicion del paciente que apoye las
decisiones clinicas del personal de salud. Incluye la ejecucion de la légica de
alerta temprana de riesgo, la asignacion de un nivel de riesgo y, en caso de ser
necesario, recomendar acciones que eviten el empeoramiento del estado del
paciente.

= Generar historial del paciente: Este caso de uso muestra informacién sobre la
evolucion del tratamiento del paciente. Permite extraer informacion de los
signos vitales ingresados anteriormente, estados anteriores del paciente y
acciones gue fueron recomendadas.

6.3 Prototipo Funcional Desarrollado

El prototipo funcional corresponde al sistema de Monitoreo de Pacientes,
perteneciente a los sistemas clinicos mostrados anteriormente en la arquitectura
tecnoldgica de la organizacion. Corresponde a una herramienta movil de uso facil y
rapido que permite el ingreso de informacién de los pacientes hospitalizados. Esta
herramienta busca incluir la informacién que es parte del monitoreo diario como signos
vitales, pardmetros nutricionales, monitoreo avanzado, balance hidrico, entre otros. En
términos generales, el sistema permite visualizar a los pacientes que se encuentran
hospitalizados en las distintas unidades del hospital e ingresar registros asociados a
la atencidon como signos vitales del paciente, parametros nutricionales, peso, estatura,
etc. Ademas, una vez ingresados los registros permite conocer el estado de riesgo de
cada paciente en base a la l6gica de alerta temprana de cuatro niveles de riesgo
mostrada en el capitulo 5.4.
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Una caracteristica importante que debe poseer esta herramienta tiene relacion con la
comunicaciéon con los otros sistemas del hospital, ya que para poder determinar la
condicion de riesgo de los pacientes requiere extraer informacion que es actualizada
en otros sistemas como el Registro Clinico Electrénico.

Como se muestra en la figura 32, al ingresar se debe elegir el tipo de informacién que
se desea registrar. Por el momento se permite el ingreso de signos vitales, informacion
nutricional e informacion de categorizacion de dependencia y riesgo. En este caso solo
se detallara el ingreso informacion de los signos vitales del paciente.

NOMBRE

MONITOREOQ MOVIL APELLIDO
SELECCIONE TIPO DE MONITORED

NUTRICION MONITOREO CUDYR
SIGNOS VITALES

Figura 32. Vista Principal Sistema de Monitoreo del Paciente

Una vez seleccionada la informacion que se desea registrar, se pueden visualizar
todos los pacientes hospitalizados en las distintas unidades del hospital. En esta vista
se muestra informacion demografica del paciente, informacion de la hora estimada del
proximo registro de acuerdo al riesgo presentado, y permite acceder a registrar
informacion y al historial de registros.
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NOMEBRE
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2°PISO » s GORRITO DE LANA VOLVER

NOMBRE UBICACION PROXIMO REGISTRD RIESGOD PCR RIESGD IAAS ACCIDNES

£ HISTORIAL
2007854 ISIDORA PAZ FLORES CARRASCO: 505 505-3 07:33 AM 25 MARZO 2018 SIN RIESGO mugsf;]:jm () pacewTe HISTORIAL
2007854 ISIDORA PAZ FLORES CARRASCO 505 5053 07:33 AM 25 MARZO 2018 SIN RIESGO |munssf;fm {5} paoewe [ rsToRAL
2007854 ISIDORA PAZ FLORES CARRASCO 505 5053 07:33 AM 25 MARZO 2018 SIN RIESGO |Rau:§;.\;mm {5 paewte HISTORIAL
2007854 ISIDORA PAZ FLORES CARRASCO 505 505-3 07:33 AM 25 MARZO 2018 SIN RIESGO |Rau35§p::nm {5 PacewTe HISTORIAL
2007854 ISIDORA PAZ FLORES CARRASCO 505 505-3 07:33 AM 25 MARZO 2018 SIN RIESGO Im"‘;s’jkmm {5 panewTe HISTORIAL
2007854 ISIDORA PAZ FLORES CARRASCO: 505 505-3 07:33 AM 25 MARZO 2018 SIN RIESGO Im"‘éﬂfﬂm {Z) maoewte HISTORIAL
2007854 ISIDORA PAZ FLORES CARRASCO: 505 505-3 07:33 AM 25 MARZO 2018 SIN RIESGO Im"‘:s’jﬂmm {5} paoewre ) rsToRiL
2007854 ISIDORA PAZ FLORES CARRASCO: 505 505-3 07:33 AM 25 MARZO 2018 SIN RIESGO mu;:j.::nm {E) PacewTe HISTORIAL
2007854 ISIDORA PAZ FLORES CARRASCO 505 505-3 07:33 AM 25 MARZO 2018 SIN RIESGO m"‘gﬁfm PACIENTE HISTORIAL
2007854 ISIDORA PAZ FLORES CARRASCO 505 505-3 07:33 AM 25 MARZO 2018 SIN RIESGO IM“BSS’;:D"D {E) panewTE HISTORIAL
2007854 ISIDORA PAZ FLORES CARRASCO 505 5053 07:33 AM 25 MARZO 2018 SIN RIESGO Im"‘é}jkmm {Z) paiewte HISTORIAL
2007854 ISIDORA PAZ FLORES CARRASCO: 505 505-3 07:33 AM 25 MARZO 2018 SIN RIESGO Imwm (%) ranente HISTORIAL

Figura 33. Vista Pacientes Hospitalizados

Por ultimo, al ingresar al registro de informacion permite registrar los parametros de
signos vitales del paciente tales como a Estado de Conciencia, Temperatura, Presion
Arterial, Frecuencia Cardiaca, Frecuencia Respiratoria, Saturacion de oxigeno y
parametros asociados a la ventilacion del paciente. Todos estos parametros, en
conjunto con informacion clinica almacenada en otros sistemas, son utilizados para
determinar el riesgo de descompensacion/deterioro mostrado en la vista anterior.
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CAPITULO 7: GESTION DEL CAMBIO

En este capitulo se abordan los aspectos relacionados con la gestion del cambio que
requiere el proyecto. Dado que la implementacion del proyecto queda fuera del alcance
del proyecto, se dejan propuestos los aspectos que deben ser considerados para llevar
a cabo la implementacion. En primera instancia, se explica el contexto organizacional
desde la vision de la gestion del cambio, luego se proponen dominios de observacion
gue son relevantes, para culminar con la propuesta de un plan de implementacion.

Para abordar el proceso de cambio se utilizard como referencia revision de literatura
sobre gestion del cambio al incluir sistemas de alerta temprana en hospitales y el
Modelo Ontoldgico de Liderazgo y Gestion del Cambio propuesto por Olguin (29). Este
altimo propone una vision innovadora para abordar los procesos de cambio de
proyectos tecnoldgicos a través del estudio de dominios de observacion.

7.1 Contexto organizacional

El proyecto se lleva a cabo en las unidades de pacientes hospitalizados del HEGC.
Dentro del contexto de estas unidades, destaca que la cantidad de pacientes por
personal a cargo es superior a lo propuesto por el Ministerio de Salud, especialmente
en periodos de alta demanda. Este contexto presenta un desafio importante en la
gestion del cambio para asegurar que el redisefio de los procesos esté en
concordancia con la cultura del hospital.

El presente proyecto genera un impacto principalmente a nivel operativo involucrando
a todo el personal de estas unidades y cambiando la forma de hacer las cosas. El
principal desafio, desde el punto de vista de la gestion del cambio, es potenciar el uso
de la herramienta de monitoreo actual, poniendo énfasis en su utilidad para mejorar la
gestion clinica y dar las directrices para que sea incluidas en las practicas de trabajo
diarias de las unidades.

7.2 Estrategia parala Gestion del Cambio

Para abordar el proceso de cambio se analizaron diversos estudios sobre el enfoque
de enfermeria en la implementacion de sistemas de alerta temprana, con el fin de
poder identificar los focos que deben ser abordados con la implementacion.
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De acuerdo a estudios internacionales, la utilizacion de puntajes de alerta temprana
(EWS) son consideradas de baja prioridad por parte del personal de enfermeria, por lo
que las puntuaciones fueron completadas con una frecuencia menor a la esperada.
Por otro lado, se concluye que las enfermeras que utilizan EWS se sienten con mayor
seguridad a la hora de solicitar ayuda al personal médico, sin embargo, factores como
la falta de habilidad, inseguridad y las cargas de trabajos excesivas dificultan la
realizacion de estos protocolos (30).

Otros estudios mostraron que las enfermeras no sienten confianza exclusivamente en
la puntuacion del MEWS como indicador de riesgo, sino como una herramienta de
soporte para la toma de decisiones, como datos adicionales a la evaluacion fisica y
como mejora en la comunicacion con los demas profesionales (26) (31).

De acuerdo a los resultados mostrados por los estudios y utilizando el modelo
propuesto por Olguin, se abordaran los dominios de Gestién del Poder, Coalicion
Conductora, y se dejara propuesto un método de implementacion.

7.2.1 Gestion del Poder

En la tabla 12 se muestran los actores claves, su relacion con el proyecto y el poder
gue poseen dentro de este. Esta informacion permite identificar a las personas claves
dentro del proyecto que permiten ejecutarlo. Destaca el rol de la direccion del hospital,
cuyos objetivos deben estar alineados con los del proyecto para llevar a cabo su
desarrollo, y el rol del referente técnico del proyecto, que permite la validacién clinica
de la solucién propuesta.

Tabla 12: Mapa de Poder

Nombre Actor Relacion con el proyecto Poder
Proyecto alineado a los objetivos
Directora del hospital estratégicos de la organizacion, por lo Alto
gue se cuenta con total apoyo desde la
direccion.
Referente técnico del proyecto. Aporte
Subjefe Unidad de en la generacion y validacién de la
X o L . Alto
Cuidados Criticos I6gica de alerta temprana de riesgo y
las acciones correctivas.
Enfermera Jefa Enfermera lider de la implementacion Alto
Unidad de Lactantes | en la Unidad de Lactantes. Encargada
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de asegurar el correcto uso de la
herramienta por el personal de
enfermeria y técnicos paramédicos.

Utilizacién de la herramienta en el
proceso de atencion, proposicion de

Equipo médico . - e Medio
mejoras de la l6gica clinica de
identificacién de riesgo
Equipo Enfermeras y Usuario de la herramienta en el
Técnicos registro diario. Proposicién de mejoras Medio
paramédicos sobre usabilidad.

7.2.2 Coalicién Conductora

Basado en los actores y sus poderes dentro el proyecto, se define el equipo de
coaliciobn conductora mostrado en la tabla 13, que corresponden a las personas
encargadas de hacer posible el cumplimiento de los objetivos del proyecto.

Destaca la direccion del hospital, quien cumple un rol fundamental en la acogida del
proyecto a nivel de hospital. La direccion es la encargada de mostrar el alineamiento
del proyecto con los objetivos de la organizacion, ademas de facilitar los recursos
humanos y fisicos para llevarlo a cabo. Otro miembro de la coalicion es la Subjefe de
la Unidad de Paciente Critico del hospital, quien ademas de ser referente técnico,
otorga la validez clinica del proyecto frente al personal médico. El rol de los médicos y
enfermeras jefes de las unidades de hospitalizacion es vital, asegurando el correcto
uso de la herramienta y monitoreando su uso de forma continua. Por otro lado, es
esencial el rol del gestor del proyecto, el cual tiene como propésito la coordinacion de
las distintas partes involucradas en el proyecto con el fin de cumplir el objetivo altimo.

Tabla 13: Equipo Coalicién Conductora

Nombre Cargo

Begofia Yarza Directora HEGC
Maria Elisa Nalegach | Subjefe Unidad Paciente Critico
Carolina Roa Enfermera Jefe Unidad Lactantes
Eduardo Alcaina Gestor del proyecto
Patricio Wolff Gestor del proyecto
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7.2.3 Método de implementacion

En esta seccion se propone un método de implementacion en base a revision
bibliografica de implementaciones de sistemas de alerta temprana en hospitales
internacionales. Dado que actualmente se encuentra implementada la herramienta de
monitoreo de signos vitales, las medidas de implementacion tienen relacion con el
cumplimiento de las acciones correctivas que deben realizarse de acuerdo al riesgo
de los pacientes.

Se propone un programa integral de capacitacion para todo el personal de enfermeria,
médicos y técnicos parameédicos, divididos en talleres de grupos pequefios. La
capacitacién debe abordar tematicas de medicion de signos vitales, plan de acciones
correctivas de acuerdo a resultados del PEWS, programas de induccién para personal
nuevo, entre otros.

Para la implementacion del programa se deben definir equipos de capacitacion
liderados por el equipo de coalicion conductora conformado en la seccién anterior. Es
importante destacar el papel de los lideres de equipo para promover y asegurar la
realizacion del programa. Ademas, es primordial realizar auditorias periddicas en
términos de precision, completitud de informacién y cumplimiento de las medidas
correctivas implementadas para asegurar el correcto uso de la herramienta.
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CAPITULO 8: EVALUACION DEL PROYECTO

8.1 Andlisis Retrospectivo

8.1.1 Presentaciéon de datos

Se dividieron los pacientes en dos grupos. Pacientes no trasladados, correspondiente
a los pacientes que permanecieron en la unidad durante todo su periodo de
hospitalizacion, y pacientes trasladados, aquellos que fueron trasladados a UCI. La
data se capturd desde el 1 de agosto del 2016 hasta 1 de marzo del 2017 en la Unidad
de Lactantes, utilizando un sistema de registro de signos vitales desarrollado por el
hospital. La informacion de los traslados fue obtenida desde los reportes generados
por la unidad de estadistica. Se obtuvieron los datos clinicos de 65 pacientes derivados
y 698 pacientes no derivados, con una edad promedio de 12 meses y un total de 25431
registros. La data obtenida fue utilizada tanto para la definicién de los umbrales, como
para probar el modelo de score.

Para la clasificacion de riesgo se generdé un total de 572 etiquetas. Las etiquetas fueron
generadas con los pacientes derivados a UCI, revisando los registros clinicos y
determinando el riesgo real (Tabla 14).

Tabla 14: Cantidad de pacientes, registros y etiquetas segun rango de edad

88 2380 10 6 5 0 6 82
164 5303 110 81 25 9 15 149
257 9719 78 136 15 41 25 232
180 5618 20 13 11 5 14 166
74 2411 0 0 0 6 5 69
763 25431 218 236 56 61 65 698
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8.2 Resultados del modelo versus modelos de referencia con etiquetas de
equipo médico

Las etiquetas determinadas por el equipo médico del hospital fueron comparadas con
los puntajes determinados por los 3 modelos. En el modelo Bedside PEWS se excluyo
la variable recarga capilar y esfuerzo respiratorio debido a que la informacion no se
capturé en el registro de signos implementado en esa fecha. Asi mismo, en el modelo
PEWS se excluyd la variable recarga capilar (CRT) y numero de medicamentos
administrados. Los puntos de corte fueron definidos utilizando juicio experto y basado
en otros modelos de referencia. Se utilizé un punto de corte igual a 5 para el modelo
Besdide PEWS y 3 puntos de corte en los dos modelos restantes con el fin de generar
4 etiquetas de riesgo. Un score de 0 representa pacientes sin riesgo, score de 1 a 3
riesgo bajo, 4 a 5 riesgo medio y sobre 6 riesgo alto.

El modelo HEGC present6 una precision general de 91,4% en tanto los modelos
Bedside PEWS y el PEWS, presentaron una precision general de 90,1% y 62,8%
respectivamente. El detalle de las matrices de confusion, sensibilidades y
especificidades son presentados en la tabla 15.

Tabla 15. Matriz de confusién, sensibilidad y especificidad todos los modelos.

Bedside
PEWS

HEGC Model PEWS ‘

No- | Low- Intermediate | High- No- | Low- Intermediate High- | Low- | High-
Risk | Risk Risk Risk  Risk | Risk Risk Risk NN NN

No-Risk 2% 2% 44% | 56%

oons [E3 o |

Intermediate
Risk

High-Risk *‘7

Sens.

9%

Reference

Espe.
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8.3 Comparacién de Score en pacientes trasladados y no trasladados

Resulta de particular interés el resultado del modelo en pacientes que fueron
trasladados a UPC, ya que se subentiende que estos fueron trasladados debido a un
empeoramiento en su condicién. Del total de registros clasificados en Riesgo alto
mediante el modelo un 10,5% corresponden a registros de pacientes que fueron
trasladados a UPC y un 2,5 % con riesgo medio fueron trasladados a UPC. Asi mismo,
aproximadamente un 0,4% corresponden a registros de riesgo bajo y un 0,2% sin
riesgo (Figura 35). De los pacientes trasladados a UPC, 62% de los registros fueron
de riesgo alto, 32% riesgo medio y 10% y 6% de riesgo bajo y sin riesgo (Figura 35).

12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00% I
0,00% —_— s

Riesgo Alto Riesgo Medio Riesgo Bajo Sin Riesgo

Porcentaje trasladado a UPC

Figura 35. Riesgo en pacientes trasladados y no trasladados.

8.4 Respuesta al cambio de condicidn clinica

Si se analiza el score promedio de pacientes horas antes del traslado a UPC, se
observa que en promedio este score aumentd. Este analisis permite ver la capacidad
predictiva que tiene el modelo. Entre las 4 y 13 horas antes de ser trasladados, el score
promedio fue de 5,2, correspondiente a pacientes con riesgo medio segun los puntos
de corte. Asi mismo, a 3 horas de ser trasladados el promedio fue de 6,5,
correspondiente a pacientes con riesgo alto. Pacientes sobre las 24 horas previas al
traslado mostraron promedios correspondientes a riesgo bajo. (Figura 36)
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Figura 36. Score Promedio en Horas antes del traslado

8.5 Definicion de Beneficios Y Costos

8.5.1 Beneficios del Redisefio

El proyecto presenta beneficios desde el punto de vista privado y social, sin embargo,
debido a la naturaleza del proyecto, el cual busca disminuir los fallecimientos de
pacientes, y dado que los beneficios privados son marginales en comparacién a los
beneficios sociales, se procedera a evaluar el proyecto desde el punto de vista social.
Se busca desarrollar un servicio proactivo, que permita anticiparse a situaciones
criticas y evitar descompensaciones de los pacientes y/o fallecimientos debido a la
falta de informacion. Dado lo anterior, el beneficio social del proyecto esta relacionado
a evitar el fallecimiento prematuro de pacientes propensos a sufrir una crisis de PCR.

El Ministerio de Desarrollo Social cuantifico el costo de una muerte prematura de un
individuo en 3.133 UF. Este valor representa la pérdida de productividad que enfrenta
la sociedad por la muerte prematura de un individuo promedio, estimada a través del

enfoque de capital humano. Pararealizar el calculo se estimaron los valores presentes
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de los ingresos futuros para cada rango etario y género, multiplicados por la
probabilidad de llegar a las edades respectivas y ponderadas por la poblacion total de
cada edad, entregando un resultado Unico promedio como se muestra en la siguiente
tabla.

Tabla 16: Beneficio Social del Proyecto

Unld:?u:! ,de Valor Moneda Valor Total (CLP)
Medicion

Evitar Fallecimiento (Estimacion de costos
sociales por fallecimiento prematuro en
Chile a través del enfoque de capital
humano, MDS)

Pacientes 3.133 UFL $83.232.531

Existen también otros beneficios asociados al proyecto, pero que son de dificil
valoracion, como la reduccion de los dias de estadia en el hospital que podria
ocasionar la atencién proactiva, lo cual, podria permitir atender a una mayor cantidad
de pacientes al aumentar el nimero de camas disponibles. Desde el punto de vista
privado, también se tienen beneficios que pueden ser valorados, como la disminucion
del nimero de descompensaciones y con ello, la reduccién del nimero de traslados
de pacientes desde unidades de camas basicas a unidades de pacientes criticos. Este
ultimo beneficio no se incluyé en el andlisis ya que es considerado marginal comparado
con el beneficio social global del proyecto que es mejorar la herramienta para disminuir
fallecimientos.

8.5.2 Costos del Redisefo

Al tratarse de un proyecto de investigacion clinica que pretende mejorar una
herramienta que ya se encuentra implementada, los principales costos que se
consideraron estan ligados principalmente a la investigacion de la légica clinica y los
recursos que se utilizaron para su desarrollo.

Los costos operacionales del proyecto se muestran en la Tabla 17, y contemplan
principalmente los costos de calibracion y mejora de la herramienta. Se contempla un
Ingeniero Civil Industrial encargado de realizar la calibracion de los modelos de forma
mensual y, eventualmente, identificar nuevas mejoras para la ldgica clinica. Ademas,
se considera un desarrollador que realice la programacion de los ajustes que se

1Valor UF: $26,566 con fecha 14/07/2016
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realicen a los modelos y la mantencion de la operacién diaria de la herramienta. Por
ualtimo, se contemplan horas utilizadas por el personal de salud del hospital para afinar
los modelos, tanto desde el punto de vista de la légica clinica como de la operacién
diaria.

Tabla 17: Costos Operacionales del Proyecto

Unidad de Valor Total
Cantidad Medicion Valor (CLP)
72 | horas Afinacién Modelos Enfermera (6 hr/mes) $8.333 $599.976
48 | horas Afinacion Modelos Médicos (4 hr/mes) $18.667 $896.016
180 | horas Afinacion Modelos Ing. Civil Industrial (15hr/mes) $7.813| $1.406.340
180 | horas Desarrollador (ajuste de modelos y mantencién) $5.556 | $1.000.080
TOTAL $3.246.120

Respecto a la Inversion del proyecto, ésta contempla principalmente el tiempo utilizado
por los profesionales para mejorar la herramienta. Dada la naturaleza del proyecto, no
se considera la inversion en activos fisicos ya que no son necesarios para la mejora
de la légica, y los activos fisicos que se utilizan en la unidad (Monitores, carros de
traslado de herramienta, tablets, etc) fueron incluidos en el proyecto de
implementacion de la herramienta.

La inversion contempla las horas destinadas por los médicos, enfermeras y técnicos
paramédicos para desarrollar la l6gica de negocios desde el punto de vista clinico y
operacional. Contempla también las horas de investigaciéon de un Ingeniero Civil
Industrial acerca de las nuevas variables de forma full time por un periodo de 8 meses,
modelos y metodologias a utilizar para la mejora de la herramienta, como también la
programacion de las modificaciones que se requieran de la herramienta actual para
incluir dichas mejoras. Ademas, se afadieron los costos de las horas utilizadas para
validar la investigacion con la direccién del hospital, testeo de la herramienta y
capacitacion del personal sobre las modificaciones de la herramienta actual.
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Tabla 18: Inversion del Proyecto

[

antidad | Medicion

Unidad de

Iltem

Valor Total
(CLP)

8.6 Flujo de Caja

Sueldo Médicos (Informacién para logica de
96 | Horas Negocios) $18.667 | $1.792.032
Sueldo Enfermeras (Informacion de req. y
48 | Horas procesos) $8.333 $399.984
Sueldo Director Hospital (Reuniones de
24 | Horas avances, req.) $23.333 $559.992
Sueldo Ing. Civil Industrial (Investigacion légica
8 | Meses de Negocios) $1.250.080 | $10.000.640
120 | Horas Sueldo Desarrollador $5.556 $666.720
30 | Horas Sueldo QA y Testing $10.000 $300.000
15 | Horas Sueldo Jefe Produccién Informética HEGC $15.556 $233.340
Capacitacion uso de aplicacion Médicos,
80 | Horas Enfermeras y TPM 0,5 UF $1.062.656
16 | Horas Capacitacion Unidad de Informatica Hospital 0,5 UF $212.531
TOTAL $15.227.895

8.6.1 Consideraciones para la construccion del Flujo de Caja

A continuacion, se presentan las consideraciones utilizadas para la construccion del
flujo de caja del proyecto.

» Horizonte de Evaluacion: Se considera un horizonte de evaluacion de 3 afios
debido a la naturaleza del proyecto. Cabe destacar algunos aspectos
importantes para la eleccion del horizonte de evaluacion. Las mejoras de la
l6gica clinica realizadas en este proyecto estan limitadas a la informacion que
esta disponible en el hospital de forma digital, quedando la posibilidad de
realizar otras mejoras en el futuro a medida que se tenga mas informacion.
Dado lo anterior, en el contexto del cambio al nuevo hospital, se tiene
contemplado comenzar a utilizar registro clinico electrénico y, por ende, tener
acceso a mayor informacién de la atencién. El horizonte elegido toma en

82




consideracion los aspectos anteriores y considera un tiempo de uso del registro
clinico electrénico en el nuevo hospital para poder actualizar la herramienta.

» Tasa de Descuento: Se utiliza la Tasa Social de Descuento (TSD) de un 6%
especificada por el Ministerio de Desarrollo Social, la cual representa el costo
de oportunidad para los organismos publicos. Ademas, se considerd un factor
de correccion de mano de obra de mano de obra calificada de 0,98 (33).

» Financiamiento: El financiamiento se realiza con recursos propios del hospital
Dr. Exequiel Gonzéalez Cortés.

= Impuestos: El hospital, al ser un organismo del estado no paga impuestos de
primera categoria.

Tomando en cuenta las consideraciones anteriores se presenta el flujo de caja social
del proyecto, el cual contempla como un escenario normal o conservador evitar el
fallecimiento de un paciente en los afios 2 y 3. Dado esto se obtuvo un VAN de
$120.533.578,33 y una Tasa interna de retorno de 162%. El detalle de los célculos del
flujo caja se puede ver en la Tabla 19.

Tabla 19: Flujo de Caja Social

Ingresos

Evitar Fallecimiento |0l 0| $83232531| $83232531
Costos ‘ ‘

Afinacién Modelos Enfermera (6
hr/mes) $- $-587.976 $-587.976 $-587.976

Afinacién Modelos Médicos (4
hr/mes) $- $-878.096 $-878.096 $-878.096

Afinacién Modelos Ingeniero
Industrial (8hr/mes) $-| $-735.047 $-735.047 $-735.047

Desarrollador (ajuste de modelos y
mantencion) $-980.078 $-980.078 $-980.078
Utilidad Antes de Impuestos $-| $-3.181.198 $80.051.334 | $80.051.334
Impuestos $- $- $- $-
Utilidad Después de Impuestos $-| $-3.181.198 $80.051.334 | $80.051.334
Flujo de Caja Operacional $-| $-3.181.198 $80.051.334 | $80.051.334




Sueldo Médicos (Informacién para

l6gica de Negocios) $-1.756.191 $- $- $-
Sueldo Enfermeras (Informacién

de req. y procesos) $-391.984 $- $- $-
Sueldo Director Hospital

(Reuniones de avances, req.) $-548.792 $- $- $-
Sueldo Ingeniero Civil Industrial

(Investigacion légica de Negocios) $-9.800.627 $- $- $-
Sueldo Desarrollador $-653.386 $- $- $-
Sueldo QA y Testing $-294.000 $- $- $-
Sueldo Jefe Produccion

Informéatica HEGC $-228.673 $- $- $-
Capacitacion uso de aplicacion

Médicos, Enfermeras y TPM $-1.041.403 $- $- $-
Capacitacién Unidad de

Informéatica Hospital $-208.280 $- $- $-
Flujo de Caja de Capitales $-14.923.337 $- $- $-
Flujo Caja Social $-14.923.337 | $-3.181.198 $80.051.334| $80.051.334

8.7 Analisis de Sensibilidad

En esta seccion se presenta el analisis de sensibilidad del proyecto, donde se ve la
incidencia de las variables relevantes del proyecto en los indicadores de rentabilidad.
En este caso, la Unica variable relevante a analizar corresponde al “Numero de
Fallecimientos de Pacientes en un afo”. En este andlisis se contemplaran dos
escenarios, uno pesimista y uno realista.

1. El escenario pesimista contempla que el proyecto evita al menos un
fallecimiento durante el horizonte de evaluacion, en el flujo de caja mostrado en
la Tabla N°20 se muestran los indicadores VAN y TIR del proyecto evitando un
fallecimiento al tercer afio de implementado. Se obtiene un VAR de
$46.456.921,87 y una TIR de 46%.

2. El escenario realista corresponde al mostrado en la seccion anterior (Tabla 19),
el cual contempla que el proyecto evita el fallecimiento de un paciente en los
afos 2 y 3, lo cual se sustenta en la experiencia del equipo médico que trabajé
en el proyecto. Se obtiene un VAR de $120.533.578,33 y una TIR de 162%.
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Del analisis de sensibilidad realizado se puede concluir que para que le proyecto sea
rentable socialmente, se debe evitar solo un fallecimiento en cualquiera de los 3 afios
de funcionamiento de la herramienta mejorar.

Tabla 20: Escenario Pesimista

Ingresos

Costos

Eviar Fallecimiento o ol sol ssamsu

Afinacién Modelos Enfermera (6 hr/mes) S- $-587.976 $-587.976 $-587.976
Afinacidon Modelos Médicos (4 hr/mes) S- $-878.096 $-878.096 $-878.096
Afinacion Modelos Ingeniero Industrial (8hr/mes) S- $-735.047 $-735.047 $-735.047
Desarrollador (ajuste de modelos y mantencion) $-980.078 $-980.078 $-980.078
Utilidad Antes de Impuestos $-| $-3.181.198 $-3.181.198 | $80.051.334
Impuestos $- $- $- $-
Utilidad Después de Impuestos S-| $-3.181.198 $-3.181.198 | $80.051.334
Flujo de Caja Operacional $-| $-3.181.198 $-3.181.198 | $80.051.334
ersié
Sueldo Médicos (Informacion para Idgica de Negocios) $-1.756.191 S- S- S-
Sueldo Enfermeras (Informacidn de req. y procesos) $-391.984 S- S- S-
Sueldo Director Hospital (Reuniones de avances, req.) $-548.792 S- S- S-
Sueldo Ingeniero Civil Industrial (Investigacion légica

de Negocios) $-9.800.627 S- $- $-
Sueldo Desarrollador $-653.386 S- $- S-
Sueldo QA y Testing $-294.000 S- S- S-
Sueldo Jefe Produccién Informéatica HEGC $-228.673 $- s $-

Capacitacién uso de aplicacién Médicos, Enfermeras y
TPM $-1.041.403 $- $- $-
Capacitacion Unidad de Informatica Hospital $-208.280 S- S- S-
Flujo de Caja de Capitales $-14.923.337 S- S- $-
Flujo Caja Social $-14.923.337 | $-3.181.198 $-3.181.198 | $80.051.334
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CAPITULO 9: CONCLUSIONES

9.1 Respecto al modelo de Score y sus limitaciones

El presente trabajo muestra la construccion y validacion de un modelo de identificacién
de deterioro clinico en pacientes pediatricos utilizando 8 variables: Frecuencia
Cardiaca, Frecuencia respiratoria, Saturacion de oxigeno, Temperatura corporal,
Presion arterial, Diagndstico clinico y comorbilidades, y antecedentes clinicos. El
modelo desarrollado tiene la caracteristica de ser simple y rapido en lo que respecta
al registro de signos, lo que lo vuelve un sistema adecuado al proceso clinico
asistencial.

Resultados de un 91% de precisién general y sensibilidades en riesgo alto sobre un
95%, lo vuelven suficientemente robusto para su uso en ambientes clinicos reales. Por
otro lado, el modelo permitié distinguir pacientes con riesgo potencial de traslado a UCI
al menos 11 horas antes.

Respecto a las limitaciones del modelo desarrollado, la data utilizada para su
evaluacion es desbalanceada y escasa, por lo que se puede generar sobre ajuste del
modelo. Sin embargo, al comparar los resultados con etiquetas objetivas como el
traslado a UCI, muestra una gran correlacion. Ademas, debido a los datos disponibles,
los umbrales de las variables solo pudieron ser definidos para pacientes menores a 4
afos, quedando limitado el modelo a estos rangos de edad. A medida que el modelo
sea implementado en otras unidades, se podran recolectar datos y definir umbrales
para paciente mayores de 4 afios.

9.2 Comparaciones con otros modelos internacionales

Utilizando el mismo grupo de pacientes, con el modelo desarrollado se obtuvo mejores
resultados que con otros modelos validados internacionalmente (Bedside PEWS y
PEWS). Las variables utilizadas por los tres modelos fueron similares, sin embargo,
los umbrales fueron definidos localmente para cada modelo en particular. El modelo
desarrollado tuvo una precision general de 91% comparado con los modelos Bedside
y el PEWS, que arrojaron una precision de 74% y un 62% respectivamente. Cabe

86



destacar que los modelos internacionales no pudieron ser evaluados en su totalidad,
ya que no se contaba con los datos de todas las variables que estos utilizan.

9.3 Implicancias del uso del Score

Dentro del contexto del hospital, el registro de la informacién de enfermeria se
encuentra bajo los estandares internacionales, sobre todo en unidades fuera de
cuidados intensivos. La inclusion de estos modelos en el proceso de atencion requiere
de una evaluacién previa, pues implica aumentar el nimero de variables que se deben
recolectar en el monitoreo diario de los pacientes, generando mayor carga de trabajo
para el personal. Ademas, el incluir variables como estado de conciencia, grupo
diagndstico y comorbilidades en el monitoreo habitual requiere que el personal que
completa la informacion clinica tengas las competencias necesarias, limitando la labor
al personal de enfermeria. Este contexto obliga a la integracién de los sistemas de
registros del hospital, permitiendo contar con la informacion clinica generada durante
la atencion de forma centralizada.

9.4 Como herramienta de gestion

El deterioro de la condicidn clinica del paciente puede ocurrir en el periodo durante el
cual los signos vitales no son medidos. Dado esto, el tiempo de intervencion en los
pacientes con signos de deterioro es crucial para alterar la trayectoria del deterioro.
Esta herramienta puede otorgar una vision general del estado de los pacientes de la
unidad, con el fin de generar estrategias de mitigacién del riesgo. Asi, en pacientes
con mayor riesgo se deben incrementar la frecuencia de monitoreo o realizar
intervenciones especificas por personal capacitado.

9.5 Futuros Trabajos

El presente trabajo genera nuevas oportunidades para futuros proyectos en el ambito
de la salud en Chile, direccionando la utilizacion de los recursos tecnolégicos para
mejorar la calidad de la atencién y dar soporte a las decisiones clinicas. Si bien los
sistemas de alerta temprana son intuitivos y faciles de usar, la falta de protocolos de
uso y estandares sobre el registro de las variables hacen dificil su uso. Dado esto, el
principal desafio de los trabajos futuros relacionados con la implementacién del
proyecto debe tener relacion con la utilizacion de estos sistemas en las practicas
clinicas diarias, evolucionando desde herramientas independientes que gatillen

87



intervenciones puntuales a estructuras mas complejas como Sistemas de Respuesta
Rapida (RRT).

Por otro lado, a medida que se incluyan herramientas tecnoldgicas en el HEGC y se
cuente con informacion clinica estructurada de tratamientos de los pacientes, pueden
ser incluidas nuevas variables que permitan mejorar la precision de los modelos
actuales. Estudios internacionales han demostrado que la inclusiéon de informacion
sobre balance hidrico, exdmenes de laboratorio, medicamentos, entre otros, permite
identificar enfermedades con mayor rapidez y precision, ademas de permitir orientar
estos sistemas hacia la identificacion de patologias especificas en pacientes
pediatricos.

Por ultimo, es importante destacar el modelo de atencion integral que busca desarrollar
el Hospital Dr. Exequiel Gonzéalez Cortés, el cual debe ser apoyado por los procesos y
la tecnologia implementada en la organizacién. Los futuros proyectos tecnoldgicos
deben intentar migrar hacia este enfoque de entregar una atencion completa, con
énfasis tanto en los aspectos clinicos como nutricionales, psicoldgicos, sociales, etc.
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