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“PRIORIZACION DE LISTAS DE ESPERA DE CIRUGIA PARA LA GESTION DE PABELLONES
QUIRURGICOS DEL HOSPITAL DR. EXEQUIEL GONZALEZ CORTES”

El Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés espera convertirse en el hospital pediatrico insignia del
pais en el cumplimiento del compromiso con la salud de los nifios, para lo cual esta
transformando sus principales procesos de negocio. Este es el caso del servicio de atencién
quirdrgica, con una alta demanda de pacientes esperando por cirugia y una oferta de pabellones y
anestesistas insuficiente para atenderlos eficientemente. Debido a lo anterior, este proyecto
busca brindar a los nifios que esperan por cirugia, un servicio de atencion justo, transparente,
eficiente y equitativo. Para lograr este objetivo se propone la priorizacién de las listas de espera,
transformando las deficiencias en la gestion de pacientes en oportunidades de mejora.

La metodologia empleada se basa en el redisefio de procesos propuesto por la Ingenieria de
Negocios y el concepto de Arquitectura Empresarial de O. Barros (2008). En primer lugar, se usé
una vision de la estrategia, modelo de negocio y estructura organizacional, a partir de la cual se
seleccioné el proceso de negocio a redisefiar. A continuacidn, se redisefié el proceso de analisis
de demanda fundamentado en los patrones de proceso de negocio. Posteriormente, como
instrumento para generar la ldgica de los procesos se explicitd el conocimiento tacito de los
meédicos, priorizando a los pacientes a través de la categorizacion de diagndsticos en tiempos
maximos de espera. Para validar el modelo propuesto, se selecciond la especialidad de Urologia,
en la que se ejecut6 un piloto de prueba por un periodo de seis semanas.

La puesta en marcha del proyecto fue posible a través de un desafiante proceso de gestion del
cambio, puesto que éste involucr6 el compromiso y participacion activa del equipo médico y
enfermera a cargo de pacientes. Como resultado de la priorizacidon de pacientes se identifico y se
cit6 a control médico a 19 nifios con un tiempo vencido, superior a un afio del que debieron ser
atendidos, para ser reevaluados, examinados y programar su cirugia. De un total de 28 nifios
operados, un 14% tenian su tiempo de espera vencido, destacandose entre ellos un nifio con afio
y medio de tiempo maximo de espera vencido. Ademads, se crearon alertas indicando
proactivamente a los médicos sobre un 32% de niflos con un tiempo de espera préximo a
vencerse, los que resultaron operados de manera oportuna. Gracias al apoyo de la herramienta
de priorizacién de pacientes, el equipo de médicos responsables de la preparacion de tabla
operatoria llevo a cabo un proceso de seleccion de pacientes mas transparente, rapido y justo
ademas de una gestion eficiente de los recursos necesarios para las intervenciones.

De acuerdo con los casos de éxito obtenidos, la especialidad de Urologia continda utilizando la
herramienta, se comprueba la viabilidad del proyecto y se propone que la implementacion de los
procesos y la herramienta se extiendan a otras especialidades médicas. Ademas, se recomienda
que otros hospitales adopten este mismo sistema que permite mejorar la calidad de vida de los
pacientes al ser atendidos oportunamente y a la vez optimizar los recursos del hospital.
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1. INTRODUCCION
1.1 Motivacion

La existencia de listas de espera para el acceso a determinados servicios de salud es
un problema frecuente en los sistemas de salud publicos en Chile, con independencia de
su modelo de organizacién, de gestion o de financiacién; esto debido a la alta demanda
de pacientes en espera y la poca o nula existencia de procesos formalizados y

herramientas de apoyo para su gestion, seguimiento y control.

Un estudio del Ministerio de Salud del Gobierno de Chile titulado ;Crisis de la salud?
Nuestra situacion sanitaria (afio 2008), hace una revisién entre los afios 2006, 2007 y
2008 de los principales problemas que enfrenta la red de salud publica en Chile,
haciendo un especial énfasis en las Listas de Espera y la informacién disponible para su
gestion, particularmente centrandose en la espera de pacientes con un tiempo superior a
los 60 dias, en espera de: consultas, cirugia y procedimientos. Entre los compromisos
fijados a partir en este estudio existe una meta asociada a disminuir el namero de
personas en espera de mas de 60 dias, por la existencia de un nimero considerable de

pacientes en esta situacion.

Grafico 1: Lista de Espera de Intervenciones Quirurgicas en Chile
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981.888 dias equivale al 8,41%
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Fuente: Datos del Ministerio de Salud, Gobierno de Chile, 2007



Se puede apreciar en datos registrados por el Ministerio de Salud (afio 2007) que la
cantidad de Pacientes en lista de espera de intervenciones quirdrgicas con una demora
superior a 60 dias equivale al 8,41% de la producciéon 2007, destacandose en
comparacion con los porcentajes en espera de atencion de Consultas, con un 6,37% de la
produccion de la poblacion, y un 7,95% de la produccion en espera de Procedimientos

en ese mismo afo respectivamente.

Es en esta poblacion en lista de espera de intervencién quirdrgica donde se manifiesta
un alto grado de insatisfaccién en la poblacién, con quejas constantes a través de los
diferentes medios de comunicacién por largos tiempos de espera (esperas superiores a
un afio) y que son escuchadas sin que se tomen medidas contundentes para cambiar su
situacién. Justamente en esta insatisfaccion y aumento de riesgo de salud por largas
espera de atencién es donde toma fuerza y sentido la necesidad de uso de metodologias y
herramientas de disefio de procesos y de apoyo a la gestion que permitan establecer

prioridades de atencién quirdrgica en base a criterios médicos formalizados.

En un esfuerzo por iniciar un proceso de priorizacion la gestion en la salud en Chile ha
tenido importantes innovaciones impulsadas por proyectos de Reforma a la Salud entre
los afios 2001 y 2002, entre estos proyectos se destaca el “Régimen de Garantias
Explicitas de Salud (AUGE -GES)” que permite priorizar la atenciéon de un grupo de
problemas de salud en base a: lo mas frecuente, lo mas grave, lo mas caro y lo que dafia

mas la calidad de vida.

La puesta en marcha del Plan Auge se orienta al logro de los objetivos sanitarios para
el decenio 2000-2010, sin embargo segin el mismo informe de ;Crisis de la salud?
Nuestra situacién sanitaria del Ministerio de Salud, al 30 de Marzo del 2008 es posible
verificar que en el cumplimiento de garantias existen retrasos en el cumplimiento de los
tiempos maximos de espera de atencion que muestran que de un total de 5.180.043
garantias, habia un total de 286.913 de garantias retrasadas, lo que representa un

porcentaje de un 5,5 del total.



Es importante destacar que, el Ministerio de Salud ain con los primeros esfuerzos de
priorizacion a través del Plan de Garantias Explicitas de Salud o Plan AUGE, segun la Ley
N° 19.966 y en marcha desde el 1ro de abril del 2005, no logra el objetivo de reducciéon
de pacientes en listas de espera; asimismo el Plan AUGE genera hoy en dia interrogantes
sobre su propia definicién e implementacién. La mas evidente se relaciona con los
efectos de la priorizacion de la atencion de algunas enfermedades sobre las condiciones
de salud de la poblacién nacional. En otras palabras, la priorizacién de la atencién de
algunas enfermedades en desmedro de otras que impide se logre el objetivo de equidad
en salud de la poblacién en Chile, uno de los principios centrales de la Reforma a la Ley
N°18.469 que regula el ejercicio del derecho constitucional a la proteccién de la salud y
desde donde surge como uno de sus 5 proyectos legislativos, el Régimen de Garantias en

Salud en el afio 2000.

Por lo tanto es necesaria y urgente la definicién de una solucién que permita priorizar
las enfermedades en su totalidad y que tome en cuenta tanto problemas de salud AUGE

como no AUGE.

Hasta el momento la lista de espera con mayor crecimiento es la lista de espera
quirurgica; segun datos del Ministerio de Salud se registra un aumento de 126.155
cirugias electivas en el primer trimestre del 2006 a una cantidad de 155.338 en el cuarto

trimestre del 2007.

Habitualmente la tarea de priorizacién de pacientes en espera de cirugia en los
hospitales publicos, ha sido una tarea que llevan a cabo de forma implicita e informal
médicos y enfermeras a cargo de pacientes en espera de cirugia. Gran parte de sus
decisiones o priorizaciones son implicitas. Las decisiones se toman con el apoyo de
grandes archivos de pacientes en lista de espera con un orden que no va mas alla del
orden de ingreso a lista de espera y/o orden de pacientes por médico que asigno la

cirugia.


http://www.bcn.cl/leyes/pdf/actualizado/229834.pdf
http://www.bcn.cl/leyes/pdf/actualizado/229834.pdf

Dadas las estadisticas en demora de atencion en Chile y el aumento en la demanda de
atencion quirurgica, es necesaria una propuesta de soluciéon innovadora que permita
aprovechar las oportunidades que ofrecen hoy en dia herramientas y metodologias de
apoyo a la toma de decisiones, a partir del redisefio de procesos y las tecnologias de

informacién.

Los problemas que conlleva tomar decisiones en estas circunstancias han llevado a
que en muchos paises se determinen prioridades de forma explicita mediante comités
médicos y grupos de expertos. En Chile el aumento en la demanda de atencidn quirurgica
hace un llamado urgente a seguir este mismo ejemplo y a superar la solucién brindada
con las oportunidades que brindan hoy en dia herramientas y metodologias de apoyo a la

toma de decisiones, a partir del redisefio de procesos y las tecnologias de informacion.

De esta forma la priorizacion de las listas de espera a través de una herramienta de
gestion ayudaria a la realizacién de una planificacion de intervenciones con informacion
completa, actualizada y ordenada permitiendo conocer con anterioridad los recursos
necesarios para cada intervencion, contribuyendo ademas con la equidad en la
oportunidad de atencion, es decir tendria un impacto social en la “justa seleccion” de
pacientes a operar asi como también contribuiria la 6ptima utilizacién de los recursos

disponibles.

Esta situacién da origen al proyecto “Priorizacion de listas de espera quirurgica para
la Gestién de Pabellones Quirdrgicos” como una importante y necesaria mejora a la
cadena de valor de los hospitales ptblicos y como una manera de demostrar que “si” es
posible ordenar una lista de espera en su totalidad en base a criterios médicos y el
beneficio que es posible lograr en términos de asignacién de tiempos maximos de espera,
transparencia en el servicio, programaciéon justa de pacientes y uso Optimo de los

recursos disponibles.



1.2 Alcances

El presente proyecto consiste en el disenio de procesos de “priorizaciéon de pacientes
que ingresan a lista de espera quirdrgica” y de “analisis de lista de espera quirdrgica”
para la gestion de pabellones en el Hospital Pediatrico Dr. Exequiel Gonzalez Cortés

(HEGC) de la Red de Salud Metropolitana Sur y en resumen busca:

“Optimizar el uso de recursos necesarios para la gestion y ejecucién de intervenciones
quirurgicas de pacientes en lista de espera de cirugia electiva, por medio de un sistema
de priorizacién, gestion, seguimiento y control de pacientes que ingresan a lista de
espera quirdrgica, que simplifique y agilice la planificacién semanal de intervenciones,
que ademas provea informacion para la gestidon y coordinacién de recursos necesarios
para las intervenciones planificadas y que finalmente permita transparentar el servicio
de atencién quirtrgica al paciente para garantizar equidad en el orden sugerido de

pacientes a operar.”

El proyecto pretende que comités médicos de las diferentes especialidades del HEGC
consoliden y formalicen sus conocimientos en la definicion de diagndsticos que sugieren
efectuar una cirugia al paciente, agravantes que inciden en el tiempo que deben esperar y
la definicién y categorizacion de tiempos maximos de espera. Contempla también un

redisefio de la orden quirurgica con mas y mejor informacion para priorizar pacientes.

La solucion propuesta para la priorizacion de pacientes se basa en el establecimiento
de reglas de priorizacion a partir de la agrupacién de diagndsticos y agravantes
asociados a tiempos maximos de espera y una légica propuesta para el ordenamiento de
la lista de pacientes. EIl aporte del proyecto estd fundamentalmente en el disefio,
implementacion y gestion del cambio de un sistema inteligente que retina informacion
del paciente, légica de priorizacion e informaciéon de su orden quirurgica para ser
utilizada por Jefes de Especialidad, Enfermeras a cargo de pacientes en espera de
atencion quirurgica, cada uno de ellos con roles y perfiles definidos que les permita una
mejor administracién y analisis de las listas de espera y una mejor programacion

semanal de intervenciones en los pabellones quirurgicos.



2. LA ORGANIZACION

Ilustracion 1 Edificio Ministerio de Salud de Chile

2.1 Ministerio de Salud de Chile

El Ministerio de Salud (MINSAL) de Chile, es el
ministerio del Estado cuyo objetivo es coordinar,
mantener y organizar la atencién de la salud de los
chilenos. Dependen de él, la Subsecretaria de Salud y

la Subsecretaria de Redes Asistenciales.

El Ministerio de Salud fue creado en virtud del

Decreto con Fuerza de Ley N°25 de 1959, con la

responsabilidad de realizar actividades de  Edificio del Ministerio de Salud de &~

Chile.
programacion, control y coordinacién en materia de
Fuente: Ministerio de Salud de Chile,

salubridad publica. 2010

El Sistema de Salud Chileno es un Modelo Segmentado con algunas caracteristicas del
Modelo de Contrato Publico, por cuanto la organizacion del sistema presenta segregacion
horizontal de la poblacion de acuerdo a su capacidad de pago, donde se distinguen a lo
menos tres grupos: seguro publico, seguro privado y no asegurados; por otra parte en los
segmentos con seguro publico y no asegurados, el sistema tiende a tener cobertura
universal en la entrega de servicios, finalmente en los distintos segmentos de la
poblacién tiende a la celebracion de convenios publico-privados para la prestacion de

servicios.

El Estado garantiza por igual los considerados “bienes basicos universales” para la
poblacién, ya sea a través del Seguro Publico (FONASA!) o de los Seguros Privados

(ISAPRES?). Las ISAPRES son empresas privadas, FONASA es la entidad estatal, ambos

! Fondo Nacional de Salud: Ente financiero encargado de recaudar, administrar y distribuir los dineros estatales destinados a la salud
en Chile. http://www.fonasa.cl/
2 Instituciones de Salud Previsional. http://www.isapre.cl/


http://es.wikipedia.org/wiki/Ministro_de_Estado_de_Chile
http://es.wikipedia.org/wiki/Salud

reciben la cotizacion del 7% de los ingresos del trabajador, regulados por la
Superintendencia de Salud. El sector publico lo integran los organismos que componen el
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS): el Ministerio de Salud (MINSAL) y sus
organismos dependientes: 28 Servicios de Salud, Secretarias regionales ministeriales de
salud (SEREMI), Superintendencia de salud (SISP), Fondo Nacional de Salud (FONASA),
Instituto de Salud Publica (ISP), Central de Abastecimiento (CENABAST) vy

establecimientos experimentales.
2.1.1 Plan de Acceso Universal con Garantias Explicitas

El Ministerio de Salud de Chile cuenta con un Plan de Acceso Universal con
Garantias Explicitas, conocido popularmente como "Plan AUGE", que se convirtié en
ley el 3 de septiembre de 2003 al publicarse en el Diario Oficial la Ley N° 19.966, y se
puso en marcha el 1 de abril de 2005. Este plan inicialmente instruy6 se diera prioridad y
beneficios a la atencidn de 25 patologias. Este niimero fue temporal, pues la idea es que
la cantidad vaya en aumento, por lo que en el afio 2006 se sumaron 15 enfermedades, en
el 2007 fueron 16 y finalmente el 1ro de Julio del 2010 se adicionaron 10 enfermedades

mas para un total de cobertura actual de 66 enfermedades con garantias AUGE.

El Plan Auge a través de Garantias Explicitas de Salud prioriza en funcion de tiempos
maximos de espera asociados a: lo mds frecuente, lo mds grave, lo mds caro y lo que mds

dafia la calidad de vida, como se puede observar en la siguiente ilustracién:

Ilustracion 2 Priorizacion de Garantias Explicitas de Salud (GES)

A

GES: PRIORIZACION Do

Factibilidad

Problemas Prioritarios

Intervenciones
Efectivas

] Promocion

Prevencion
Curacion

Lo mas frecuente Capacidad de

oferta pais

Lo mas grave
Lo mas caro
Lo que dafia mas la
calidad de vida

Recursos
disponibles

Rehabilitacién

Fuente: Implementacién de Garantias Explicitas en Salud, MINSAL, 2005 - 2008


http://www.bcn.cl/leyes/pdf/actualizado/229834.pdf

Las garantias explicitas en Salud (GES) deben garantizar a las personas que puedan
presentar alguna de las 66 enfermedades cubiertas por el Plan AUGE los siguientes

beneficios:

= ACCESO: Obligacién de Fonasa e Isapres de otorgar determinadas prestaciones de
salud a todos sus beneficiarios.

= OPORTUNIDAD: Tiempos maximos de atencién para prestaciones prioritarias en

la atencion del problema de salud.

= CALIDAD: Estandares adecuados para la correcta atencion de salud, entregada
por prestadores institucionales acreditados y especialistas certificados.

= PROTECCION FINANCIERA: Limite maximo al gasto de bolsillo que puede

ocasionar a la familia la atencién del problema de salud
2.1.2 Servicios de Salud

Los Servicios son organismos estatales funcionalmente descentralizados y estan
dotados de personalidad juridica y patrimonio propio para el cumplimiento de sus fines.
A los Servicios de Salud les correspondera la articulacidn, gestion y desarrollo de la red
asistencial correspondiente, para la ejecucidon de las acciones integradas de fomento,
proteccion y recuperacion de la salud, como también la rehabilitacion y cuidados

paliativos de las personas enfermas.

2.2 Servicio de Salud Metropolitano Sur (SMSS)

La articulacion de los distintos niveles de atencion se conoce como gestion de Red.
El Servicio de Salud Metropolitano sur tiene a su cargo la planificacion conjunta de las
actividades de articulacién, gestion y desarrollo de la Red de establecimientos de salud

sur, ademas de la supervisién, control y evaluacion de sus resultados.

Los establecimientos que formen parte de la red asistencial del Servicio de Salud
Metropolitano Sur (SSMS), “ejecutardn acciones de promocion, prevencion, recuperacion,

rehabilitacion y cuidados paliativos y de apoyo diagnostico y terapéutico”.



El SMSS tiene a su cargo la administraciéon de la Red de establecimientos de salud
ubicados en las comunas de la region Sur de Santiago, mostradas en mds detalle en el

siguiente mapa:

Ilustracion 3 Comunas de Red Asistencial Servicio de Salud Metropolitano Sur

PEDRO
AGUIRRRE  SAN MIGUEL

SAN
JOAQUIN
CERDA

LA
LD ESPEID GRANIA

LA CISTERNA

SAN BERNARDO
EL BOSQUE

CALERA DE TANGO BUIN

PAINE

Fuente: Servicio de Salud Metropolitano Sur, 2010

2.2.1 Tipos Establecimientos

Los establecimientos de Salud se dividen en tres niveles segtin la complejidad de

la atencidén brindada:

» Atencion Primaria: Constituida por los centros de salud familiar (Cesfam),
consultorios, centros comunitarios de salud familiar o miniconsultorios y postas
rurales y Servicio de Atencién Primaria de Urgencia (SAPU). El primer paso que
debe dar un usuario para acceder al sistema publico de salud en inscribirse en el
consultorio que le corresponde por su residencia. La Red de Salud del SSMS
cuenta con 31 consultorios, 17 SAPU, 11 Centros de Salud Familiar acreditados,

11 postas rurales.



Atencion Secundaria: Pertenecen a este nivel los establecimientos que brindan
atencion ambulatoria como los Centros de Referencia de Salud (CRS), Centros de

Diagnostico y Tratamiento (CDT) y otros centros de especialidades.

Atencion Terciaria: Esta constituida por los establecimientos hospitalarios. Los
hospitales de la zona Sur de Santiago dependientes del SSMS son: Hospital
Exequiel Gonzalez Cortés, Hospital Lucio Cérdova, Hospital San Luis de Buin,

Hospital El Peral, Complejo Asistencial Barros Luco y Hospital El Pino.

2.2.2 Estructura Orgdnica de la Red de Salud Metropolitana Sur

El Servicio de Salud Metropolitano sur cuenta con la siguiente estructura organica:

Ilustracion 4 Estructura Organica del Servicio de Salud Metropolitano Sur

Directora

Subdireccion Subdireccion Subdireccion

Recursos Humanos Administrativa Médica

Hospital

Hospital
El Peral

El Pino

’

Centro Metropolitano Hospital Exequiel
gia Mamaria

Hospital Hos

Lucio Cordova San LUis

Fuente: Servicio de Salud Metropolitano Sur, 2010
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2.2.3 Datos del SSMS

En las 11 comunas que comprende la red asistencial se encuentran Centros

Hospitalario y Servicios y Consultorios de Atencién Primaria de urgencia.

Ilustracion 5 Datos de Servicio de Salud Metropolitano Sur

' Servicio de Salud Metropolitano Sur

6 Centros

’ ORISR AR s Hospitalarios

de Imagenologia
Mamaria

Atencién Primaria de Atencian Primaria

Urgencia

I 17 Servicios de ' A TConsltoriosde 'Centro Metropolitano

Fuente: Servicio de Salud Metropolitano Sur, 2010

El Servicio de Salud Metropolitano Sur estd formado lo conforman 6 Centros

Hospitalarios:

Tabla 1 Centros Hospitalarios del Servicio de Salud Metropolitano Sur

Centros Hospitalarios ‘

Complejo Asistencial Barros Luco

Hospital San Luis de Buin y Paine

Hospital Pediatrico Dr. Exequiel Gonzalez Cortés
Hospital El Peral

Hospital Dr. Lucio Cérdova

Hospital El Pino

Centro Metropolitano de Imagenologia Mamaria Reinalda Pereira Plaza

Fuente: Adaptado de datos de Servicio de Salud Metropolitano Sur, 2010
En estos centros hospitalarios del SMSS, el hospital elegido para el desarrollo e
implementacion de esta tesis fue el Hospital Pediatrico Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, del

cual se detallara situacién y problematica actual que generaron la oportunidad de mejora

de sus procesos a describir en el Capitulo 3: El Proyecto.
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2.3 Hospital Pediatrico Dr. Exequiel Gonzalez Cortés
Ilustracion 6 Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés

2.3.1 Descripcién General

El Hospital Exequiel Gonzalez Cortés es el centro
de mdxima complejidad para la atencion infantil en
Pediatria, Cirugia y Traumatologia - Ortopedia en el
area jurisdiccional del Servicio de Salud

Metropolitano Sur.

Es un hospital tipo II, carece de la especialidad de
Psiquiatria y de las sub-especialidades de

Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Neurocirugia.

Es el Centro de Referencia de: Escoliosis, Transplante

Elaboracién propia, 2009

y Gran Quemado.

El hospital brinda servicios desde la comuna de San Miguel atendiendo las areas

clinicas de:

e Pediatria Cirugia (Unidad clinica)
e Centro de Diagnoéstico y Traumatologia (CDT)
e Unidad de Paciente Critico (unidades de apoyo clinico)

e Unidad de Emergencia (unidades de apoyo clinico)
El hospital brinda servicio al area de la Red Servicio de Salud Metropolitano Sur

(SMSS) que contempla las comunas del drea metropolitana sur de Santiago, presentadas

en la siguiente ilustracion:
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Ilustracion 7 Ubicacion de Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés

| pepRo _* SAN MIGUEL

|/ aGuiRe
[ cerDA

€ consultorio Barmas Luco

— {‘, Consultorio Recreo + SAPL
SAN BERMARDO

CL B

/'--_---

CALERADETAHGD/I".- BUIN
|

Fuente: Servicio de Salud Metropolitano Sur, 2010

2.3.2 Historia

EL Hospital de Nifos Dr. Exequiel Gonzalez

Cortés, fue creado en el afio 1962, tiene una

poblacién

aproximadamente.

A Chile los afios 50 y 60 le deparaban distintos

cambios,

econdmico y social.

producto del desarrollo politico,

Ilustracion 8 Edificio I Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés

asignada es de 300.000 ninos

Elaboracién propia, 2009

Uno de ellos fue la importante alza en la migracion que los habitantes del sur del pais

protagonizaban hacia la capital, Santiago de Chile. El primer resultado evidente fue un

sector sur metropolitano inundado de poblaciones marginales que con muchas

dificultades intentaban sobrevivir en sus intentos por encontrar la senda hacia una mejor

calidad de vida.
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Evidentemente, la salud era uno de los temas que debian sobrellevar y el Estado de
Chile, siempre en la vanguardia a nivel sudamericano, sélo podia responder a dichas
necesidades desde el Hospital Barros Luco y el Hospital Infecciosos Lucio Cérdova.
También contaban con un sanatorio, Hospital El Pino, sin embargo quedaba mucho que

cubrir, entre ello algo en demasia importante para el pais: sus nifias y nifios.

Esta necesidad hizo que un grupo de pediatras, que en esos dias ejercian labores en el
Hospital Manuel Arriaran tomo¢ la iniciativa y tras grandes esfuerzos crearon el Hospital
de Nifios Dr. Exequiel Gonzalez Cortés en 1962. La comuna elegida para su construccion

fue San Miguel, sector que es su hogar hasta el dia de hoy.

Hoy este Hospital Pediatrico es de los denominados de alta complejidad, siendo
centro de referencia de escoliosis, trasplante y quemados. Forma parte de la Red del
Servicio de Salud Metropolitano Sur. Sus brazos brindan asistencia a mas de un millén de
habitantes de 11 comunas y trabaja en coordinacién con cerca de 30 consultorios de la
zona sur, una de las mas desposeidas de la capital. El 28 de diciembre de 2007 obtuvo la

calidad de Hospital Autogestionado en Red.

2.3.3 Estructura Organica del Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés

= mm mm mm mm Relaciones de Coordinacion con CR Clinicos

Fuente: Direcciéon del Hospital Pediatrico Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2010
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De acuerdo a la estructura organica que se ha ilustrado, la organizacion esta divida en
centros de responsabilidad con funciones definidas y regidas por los planes estratégicos

del hospital, a continuacién se detallan las funciones de cada uno de estos centros.

2.3.4 Centros de Responsabilidad (CDR)

El hospital tienen 13 Centros de Responsabilidad o CDR, éstos son centros de
gestion, creadores, alineado con las estrategias del hospital, la direccion marca lineas
estratégicas. Cada centro de responsabilidad se gestiona dependiendo de plan

estratégico del hospital.

1. Centro de Responsabilidad UPC (Unidad de Paciente Critico)
Centro de Responsabilidad Pediatria

Centro de Responsabilidad Emergencia

Centro de Responsabilidad Quirtirgico

Centro de Responsabilidad Apoyo Clinico

Centro de Responsabilidad Logistico Clinico

Centro de Responsabilidad Logistico

©® N & oA WN

Centro de Responsabilidad DEIS (Departamento de Estadistica e Informacion
en salud)

9. Centro de Responsabilidad RRHH

10. Centro de Responsabilidad CAE (Consultorio Adosado de Especialidades)
11. Centro de Responsabilidad Finanzas

12. Centro de Responsabilidad Gestién Usuario

13. Centro de Responsabilidad Gestion del Cuidado

El presente proyecto de tesis para su implementacién, tendra el apoyo del personal
del Centro de Responsabilidad de Consultorios Adosados de Especialidades donde se
atienden los pacientes que podrian requerir cirugia segin su condicién de salud y con el
Centro de Responsabilidad Quirdrgico que planifica y ejecuta las intervenciones dada

una determinada demanda de cirugia.
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La demanda de pacientes que llegan al hospital proviene de:

- Pacientes que llegan de las APS (Atencion Primaria de Salud) - 32
consultorios de toda el area sur y que vienen a los Consultorios Adosados de
Especialidades (CAE) como una derivacion, de las consultas ofrecidas pueden

resultar pacientes para ser ingresados a lista de espera quirdrgica.

- Pacientes que llegan de los CAE (Consultorio Adosado de Especialidades) de
hospitales que tienen consultorios de especialidades de mas bajo nivel del

Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés.

- Pacientes que precisan hospitalizacion que provienen de APS (Atencion
Primaria de Salud) y vienen en estado grave y no pasan por ningin otro
hospital, llega a la urgencia del hospital y la urgencia lo lleva a hospitalizarse,
puede venir de CAE de otro hospital, entra por urgencia y viene a hospitalizarse

para operacion.
2.3.5 Servicios Quirurgicos

Las especialidades en las que se ofrecen los servicios quirurgicos y de
procedimientos a través de los Centros de Responsabilidad de Consultorios Adosados de

Especialidades son:
» C(Cirugia General
= (irugia Plastica
» Fisurados
= Urologia
* Traumatologia

= Columna
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El hospital ofrece tres tipos de atencidn al paciente:

1. Atencion Primaria: APS (Atencién Primaria de Salud), son pacientes que
consultan por cualquier necesidad en atenciéon primaria y son atendidos por

médicos generales.

2. Atencion Secundaria: CAE (Consultorio Adosado de Especialidades, CDT
(Consulta y Diagndstico y Tratamiento), y hospital de dia (cirugia ambulatoria),
CRS (Centro Relacionado en Salud), en estas consultas los pacientes son atendidos

por médicos especialistas.

3. Atencion Terciaria: Hospitalizacién, acd son atendidos los pacientes que se
vienen a hospitalizar, teniendo todas las unidades clinicas necesarias, pediatria,
cirugia y traumatologia mas la unidad de apoyo UCI (Unidad de Cuidados

Intensivos).

Para cumplir con sus objetivos el hospital lo realiza a través de sus distintas

lineas de servicio de: Atencién Urgencia, Atencién Ambulatoria y Atencion Hospitalizacién.

Las lineas de servicio comparten servicios comunes propios como por ejemplo,
apoyo a diagnostico, servicio pabellén, servicios comunes, servicio de tratamiento y

procedimientos, insumos, farmacia y camas.

Entre los servicios compartidos del hospital sobresalen el servicio pabelldn, éste se
encuentra orientado a satisfacer la demanda de lista de espera quirdrgica y de

intervenciones para realizacién de procedimientos.

En la actualidad el hospital cuenta con 5 pabellones los que se distribuyen la
carga de demanda organizados para atender pacientes por especialidad o grupo de
especialidades por pabellon, 3 de ellos con las condiciones para operar cualquier tipo de
cirugia. El hospital tiene en proceso de implementacion la destinacion de un pabellén de

urgencia.
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3 EL PROYECTO

3.1 Situacion Actual del Hospital Exequiel Gonzalez Cortés

3.1.1 EI Problema

En la actualidad en las instituciones de salud publicas a nivel nacional no existe
consenso ni estandarizacion de procesos para la gestion de listas de espera y para la
programacion eficiente de las intervenciones quirurgicas, cada institucion utiliza su
propio sistema ingreso de pacientes y su propia forma de programacién de pacientes a

cirugia.

En particular, en el Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, los responsables de la
gestion de lista de espera de cirugia por especialidad son los médicos de cada
especialidad en conjunto con las enfermeras a cargo del seguimiento de pacientes, ambos

llevan a cabo esta tarea en medio de muchas deficiencias:
3.1.2 Deficiencias en el proceso de ingreso de pacientes a lista de espera

e El proceso de ingreso de pacientes lo realizan los médicos especialistas de
forma “manual”, a través de formularios que permiten ingresar apenas ciertos

datos basicos del paciente y de su orden quirdrgica.

e La hoja completada por el médico llega a la enfermera quien la entrega a la
secretaria de lista de espera y ésta va realizando los ingresos al sistema
durante la semana, pero no se garantiza que sea de manera inmediata, es decir

en el momento en que recibe la solicitud completada.

e Elsistema de ingreso de pacientes s6lo permite visualizar listado de pacientes
sin ningun tipo de orden mas que el de ingreso y sin toda la informacién

necesaria para programar la cirugia de cada paciente.
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Ilustraciéon 9 Quiebres en los procesos de lista de espera de cirugia del HEGC

4, Listas de
espera en BD
con pacientes
desde el 2003
esperando por
cirugia

3. LaBD crece 5. Elingreso no
cada dia mas sin esel momento
que se esté de laconsulta

haciendo nada
para solucionar
el problema

sino muchas
vecesdias
después

1. Laorden
quirdrgica se
llenaamanoy
sintodala
informacion
necesaria.

2. Los pacientes
5e ingresan sin
ningun tipo de

pricridad

Fuente: Elaboracién propia, en base a datos obtenidos de personal de gestién de lista de espera del Hospital Dr. Exequiel

Gonzalez, 2009 - 2010

3.1.3 Deficiencias en el proceso de selecciéon de pacientes a operar

La seleccidn de pacientes a operar se hace de una forma “intuitiva” por los médicos
y enfermeras. Para la seleccion se basan en su experiencia y formacion en base a la
especializacion médica, ademas de la memoria que tienen muchas veces de los pacientes
mas recientes y que precisan atencion urgente y del uso de un archivador por médico,

que contiene las solicitudes de cirugia en espera, que administran las enfermeras.

La siguiente ilustracion permite observar las herramientas de apoyo con las

cuentan para la seleccion de pacientes a operar semanalmente y diariamente.
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Ilustracion 10 Forma de seleccion de pacientes a operar en Hospital Exequiel Gonzalez

f SISTEMADE LISTADE \

ESPERA
* No se encuentra al dia

ARCHIVADORES DE

* Es usado para 2 B
estadisticas generales de PACIENTES POR MEDICO
pacientes en espera Casificados por médico

que atendio la consulta

* Médicos y enfermeras
prefieren llevar sus
propios listados

* Lo opera una secretaria
de lista de espera

Laseleccion de
pacientes para operar
sehaceenbaseauna
priorizacion
individualpor cada
Médico o por
pequeiiosgrupos de
Médicos por
especialidad

LISTADO EN EXCEL
DE PACIENTES

* Ordenados por

Fecha de ingreso ala

lista

APOYO DEENFERMERA
*Enfermera a cargo de
administracion de lista
colabora con la
sugerencia de
pacientes a operar

Fuente: Elaboracién propia, en base a datos proporcionados por Médicos de especialidades con servicio de cirugia y

Enfermeras a cargo de pacientes, 2009 - 2010

El sistema de lista de espera actual no tiene la informacion actualizada y completa
del paciente por lo que no se usa para elegir los pacientes a operar, sélo es usado para
cambiar su estado a operado y para llevar un control de quien estan esperando y de sus
datos para establecer contacto con ellos, ademas de obtencion de estadisticas de listados

de pacientes.

Debido a que no se cuenta con un sistema al dia de pacientes en espera ni con una
lista priorizada, las reuniones semanales para planificar la tabla operatoria se tornan
largas y tediosas, los médicos quieren hacer valer su opiniéon sobre la seleccién de
pacientes de acuerdo a sus propios criterios, unos coinciden con otros, otros no y es
dificil llegar a un consenso y si se logra no existe la certeza ni la forma de verificar que se
haya hecho la seleccién correcta y justa de pacientes a operar, todos los criterios estan

s6lo en la mente de los médicos.
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El problema es mas critico aun si sumamos a estas deficiencias el crecimiento
diario del volumen de pacientes en lista de espera, lo que dificulta ain mas su gestién
para ser atendidos de forma oportuna. La forma mas comun y rapida de priorizaciéon que
se maneja de forma general es la seleccion de lo que es urgente que no puede esperar
mas de 15 dias o un mes y lo no urgente que se va dejando para las esperas de 3 meses a

mas tiempo.

Listas grandes de pacientes en espera son dificiles de manejar y priorizar todas las
semanas por los médicos, es asi como se va perdiendo de vista los pacientes con mayor
tiempo de espera y con diagndsticos no urgentes, los que en muchos casos siguen

esperando mas y mas tiempo, sin que se pueda hacer mucho por resolver su situacidn.

3.1.3.1 Estadisticas de pacientes en Lista de Espera de Cirugia a Junio

del 2010

Las listas de espera de cirugia del Hospital Pediatrico Dr. Exequiel Gonzalez Cortés
tiene pacientes esperando por cirugia prioridad desde el afio 2003. Los datos reflejan
que mayor cantidad de pacientes esperando a Junio del 2010, estan en la especialidad de
Cirugia General con 539 pacientes. Le siguen en orden de mayor cantidad los pacientes
que esperan por cirugia en la especialidad de Cirugia Plastica con 401 pacientes,
Traumatologia con 355 pacientes, Urologia con 172 y Fisurados con 112, haciendo un
total de 1553 pacientes. La siguiente tabla a continuacién permite observar graficamente

indice pacientes en espera por especialidad.
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Grafico 2 Namero de pacientes en espera de Cirugia por Especialidad en Hospital Dr.

Exequiel Gonzalez Cortés al 1ro de Junio 2010
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Fuente: Elaboracién propia en base a datos proporcionados por personal de Informatica de Hospital Exequiel Gonzalez Cortés,,
Junio 2010
Por ser un hospital pediatrico las largas esperas en la atencién de cirugia electiva en el
HEGC que significan esperas de un afio a mas, se manifiestan en quejas constantes de
padres en su mayoria de escasos recursos que por su situacion econdémica se ven
forzados a esperar sin la posibilidad de acudir a centros privados para solucionar sus
problemas de salud. Por lo general la inica manera de acelerar la fecha de cirugia de sus

hijos es:

* Hacer llamadas constantes a la enfermera a cargo de pacientes en espera de

cirugia para preguntar ;cuando podria ser su fecha probable de operacion?

» Hacer visitas a la enfermera cuando asisten al hospital mensualmente a retirar
medicamento siempre y cuando estan siendo medicados, oportunidad que
aprovechan para consultar si hay alguna noticia sobre fecha probable de

operacion.
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Pedir cita para nuevo control si han pasado dos meses sin recibir alguna noticia

sobre fecha de operacién. (Esta recomendaciéon se da como instruccion por los

médicos a los padres de los pacientes para acelerar la realizaciéon de cirugia en

caso de que el padre no hay recibido llamado para operacién de su hijo).

Es notable la necesidad de una mejor gestién de listas de espera de pacientes al

observar esperas de pacientes desde el 2003 en las especialidades de Cirugia General,

Traumatologia y Columna.

Grafico 3 Numero de pacientes en Lista de Espera por Aiio de ingreso a lista de espera

de HEGC al 1ro de Junio del 2010

Especialidad
Cirugia General

Total Cirugia General

Especialidad
Traumatologia /Columna

Total Traumatologia

Afio Total
2003 3
2004 2
2005 3
2006 iz
2007 37
2008 43
2009 161
2010 278
539
Afio Total
2003 32
2004 iz
2005 13
2006 15
2007 30
2008 42
2009 87
2010 120

355

Especialidad
Cirugia Plastica

Total Cirugia Plastica

Especialidad

Urologia

Total Urologia

Especialidad

Fisurados

Total Fisurados

Afio Total
2003 8
2004 18
2005 20
2006 44
2007 71
2008 78
2009 90
2010 72

401
Afio Total
2006 3
2007 4
2008 19
2009 77
2010 (]

172
Afio Total
2009 7
2010 105

112

Fuente: Elaboracién propia en base a datos proporcionados por personal de Informatica de Hospital Exequiel Gonzalez Cortés

sobre lista de espera de pacientes, Junio 2010

Esta espera e insatisfaccion representa la oportunidad ideal de innovar los procesos a

través de los cuales se ofrece el servicio quirdrgico, esto significa “redefinir y ejecutar las

actividades o practicas de una manera totalmente diferente de la tradicional” (Barros,

2004).
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Ademas debemos agregar que existe una deficiente distribucion de las cirugias en
relacion a los pabellones disponibles. Segin investigacion realizada existen 5 pabellones
que no son aprovechados al maximo, debido a que estan organizados para operar sé6lo
determinadas especialidades, y s6lo 3 cuentan con todas las condiciones necesarias para

operar todo tipo de cirugias.

El hospital también enfrenta serios problemas para satisfacer la demanda de
anestesistas para programaciéon de intervenciones, este personal es escaso y la no
disponibilidad del mismo ocasiona suspension de pabellones frecuentes en este hospital

que afecta también la gestion de planificacion de intervenciones quirdrgicas.

3.1.4 Descripcion del proceso actual ingreso de pacientes a lista de espera de
cirugia

1. El paciente llega a consulta al Consultorio Adosado de Especialidades (CAE) con

sus requisitos para ser atendido en al drea “Dacién de Hora” de cada Policlinico

de consulta, actualmente existen tres Policlinicos donde se encuentran los

consultorios de especialidades:

1) Policlinico de Cirugia: Especialidades atendidas: Cirugia General, Cirugia

Plastica, Traumatologia, Columna.
2) Policlinico de Urologia: Especialidad atendida: Urologia
3) Policlinico de Fisurados: Especialidad atendida: Fisurados

2. El area de “Dacién de Hora” de cada especialidad recibe la documentacién que le
entrega el paciente, en base a la misma abre ficha de paciente en el sistema de

Dacién de Hora y se le asigna hora de atencién.

3. El paciente llega al consultorio de la especialidad segtin su necesidad de atencién
el dia y hora que le fue dado en “Dacioén de Hora”, posteriormente es atendido por

el médico especialista y en base a su diagnostico puede determinarse que debe

24



seguir un tratamiento médico o que debe ser operado, si este ultimo fuera el caso,

el médico procede a:

a) Completar el Formulario de “Solicitud de Hospitalizaciéon Quirdrgica”: Este
formulario contiene la informacion de la orden quirurgica actual segin se

muestra a continuacion:

Ilustracién 11 Formulario de Solicitud de Orden Quirurgica

b4 @®

e
gy
FORMULARIO DE BOLICITUD DE HOSPITALIZACION QUIRURGICA

Fecha Solicitud: N® Ficha:
Cama — -
Ambulatorio Mafiana E
Ambulatorio Tarde

Nombre Paciente: Edad:
Diagnostico Pre-Op.:________ ____Cédigo CIE-10:_____
Patologia C: itant
Cirugia Prop
Evaluacion preanestesica previa O s [0 NO Fecha Citacion: _

En la semana

En el Mes
Consultorio de Derivacion:

Nombre Medico Tratante;

Fuente: Documentos de solicitud de atencidn quirtrgica del Hospital Pediatrico

Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2010

b) Luego completa el Formulario de “Autorizacion para Intervencién
Quirurgica y Anestésica”, que firma el médico y el responsable del

paciente.

Ilustracién 12 Autorizacion para Intervencion Quirurgica

T
SE AVICI! DE $ALUD METROPOLITANO SUR
Hi LPITA . DR, EXEQUIEL GONZALEZ CORTES
AUTORIZACION PARA INTERVENCION QUIRURGICA Y ANESTESICA -
Deciao haber dido ; ot i riswgos, lraneficion y fires de la cpe/ BCiSn
¥ ¥ocec misnto @ los 4 nihijo/ & m—-——-——"-——
?mulbmn:;-m-d de soliciud oo « ”m'"f“y”'
. - . LT
Autoriza 8 log profecicnaies de! Hospital Dr. Exequiel Sortes reulicen los prov
tas Tddic 38, anestesicos o quirurgicos a de su 4 .Indm“
tae 5 o 8 Imp o s .
pre ::I al ala hiiza at:..-. y.;.” "’kbm""”‘m“r_‘. .
ne adar s - :
. F.F‘-.' Noimibre padre v madrs _TF
Céduia de [dentided .

Fuente: Documentos de solicitud de atencion quirargica del Hospital Pediatrico Dr. Exequiel

Gonzalez Cortés, 2010
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El médico le entrega los dos formularios completados al responsable del nifio ya
sea el padre o la padre u otro tutor responsable y le indica que debe dirigirse a
pasar consulta con la Enfermera del Policlinico donde recibira las instrucciones
de examenes que debera realizarse, indicaciones médicas en base al diagnostico,
interconsulta necesaria en caso de tener patologias agregadas y cuidados que

debera tener el paciente, previo a la cirugia.

4. Posteriormente la enfermera del Policlinico atiende al paciente llevado por su
responsable ya sea el padre o la madre con sus formularios completados. Una vez
verificados los documentos procede a dar consulta médica al paciente, indicando
examenes que debera realizarse, donde solicitar interconsulta en caso de tener

patologias agregadas, indicaciones médicas y cuidados necesarios.

Ilustracion 13 Policlinico de Cirugia de Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés

Fuente: Elaboracion propia en base a imagenes de atencion del Policlinico de Cirugia

del Hospital Pediatrico Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2010

5. Luego que el paciente es atendido por la Enfermera de Consulta de cada
policlinico, ésta entrega el Formulario de Solicitud de Hospitalizaciéon Quirurgica
(orden quirdrgica) a la secretaria de lista de espera para que lo ingrese al sistema

de Lista de Espera.
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6. Las enfermeras responsables de los Policlinicos de Urologia y Fisurados envian
una copia del formulario de solicitud de hospitalizaciéon quirdrgica (orden
quirdrgica actual) al Policlinico de Cirugia donde se encuentra la Secretaria de
Lista de Espera para que sean ingresadas las 6rdenes al sistema de lista de espera

actual.

7. En cada Policlinico se prepara la tabla operatoria semanal tomando en cuenta los
pacientes en lista de espera que han sido sugeridos por los jefes de cada
especialidad en conjunto con la Enfermera de cada Policlinico, en base a

prioridades definidas por cada médico de la especialidad.

8. La enfermera de lista de espera de Policlinico de Cirugia y las enfermeras de los
Policlinicos de Urologia y Fisurados proceden a llamar a los pacientes
seleccionados para confirmar si estan en condiciones de ser operados (pacientes
sanos y con examenes médicos o interconsultas realizadas si fueron indicadas por
el médico) y si estarian de acuerdo con la fecha probable para operacién indicada
por el médico. Si el nifio esta en condiciones y acepta fecha probable se confirma
para ser operado y se coloca en la lista de la tabla operatoria, sino continua en

lista de espera.

Asi mismo se realiza esta confirmacioén el dia antes de la cirugia programada, si el
paciente esta en condiciones se confirma y si no lo esta se sustituye en la lista de
pacientes a operar por el siguiente en la lista con prioridad para ser operado, esta
prioridad es basada en antecedentes del paciente, agravantes y edad del paciente
y es determinada por el jefe médico de cada especialidad que revisa la lista de

espera de pacientes en conjunto con la enfermera de consulta de cada policlinico.

Al seleccionar a un nuevo niflo éste es llamado para confirmar si puede
presentarse al dia siguiente para ser operado, si puede hacerlo se confirma y si no
se llama al siguiente en la lista y asi sucesivamente hasta encontrar a un paciente
que pueda sustituir el paciente que ya no podra asistir por no estar en

condiciones de ser operado.
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9. Cada enfermera de Policlinico prepara su lista de pacientes a operar segin los
pacientes que han sido confirmados, subsiguientemente el jefe médico de cada
especialidad completa el “Formulario de Solicitud de Pabellén de Operaciones”
para cada paciente confirmado. El formulario contiene la informaci6n tal y como

se muestra a continuacion:

Ilustracion 3: Solicitud de Pabellon de Operaciones

HOSPITAL DR B GONZALEZ CORTES
L 8 CINDGLA PROIATRA

¥ PABBLUON R, coomivmmstmanes
¥ SOLICYTUD DE PAHELLON D3 { "RACIONES

Fuente: Documento de solicitud pabell6n del Hospital Pediatrico Dr. Exequiel Gonzalez Cortés,

2010

10.Una vez que son llenadas las solicitudes de pabellon de los nifios seleccionados
para ser incluidos en la tabla opearatoria, se ordenan de tal manera que la
primera solicitud representa el primer paciente a programar y el ultimo en la lista
ordenada de solicitudes sera el ultimo paciente a programar en la tabla
operatoria, luego cada enfermera responsable de consulta policlinico envia esta

lista a la Secretaria Pabell6n para que elabore la tabla operatoria.

11.La scretaria de pabelléon prepara la tabla operatoria en conjunto con la Jefe de
Anestesia quien determina los pabellones donde seran operados los pacientes
finalmente. Los pacientes se distribuyen para ser operados en 5 pabellones, cada
uno de ellos organizados para operar las especialidades quirtrgicas de la

siguiente manera:
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Ilustracion 4: Especialidades que operan en Pabellones Quirtrgicos

PABELLON CARACTERISTICAS ESFECIALIDAD QUE OPERA

Tamafic mediano

UROLOGIA
1 lampara
Tamafio pequefio )
CIRUGIA GENERAL
1 limpara
CIRUGIA PLASTICA
QLEMADOS
Tamafio grande )
CIRUGIA GENERAL
2 lamparas )
TRAUMATOLOGIA

TRAUMATOLOGIA - COLUMNA

" CIRUGIA PLASTICA
Tamafie grande
2 bimparas QLEMADOS
Tiene Equipe de anestesia CIRUGLA GENERAL
para recien nacidos TRAUMATOLOGIA
CIRUGIA PLASTICA
Tamatio grande )
CIRUGIA GENERAL
2 limparas )
TRAUMATOLOGIA

Fuente: Elaboracién propia en base a datos proporcionados por Hospital Pediatrico Dr. Exequiel

Gonzalez Cortés sobre uso y organizacion de pabellones disponibles, 2010

La Jefe de Anestesia es quien conoce las caracteristicas de cada pabellén y las
especialidades que operan habitualmente es por ello ha asumido el rol de responsable de

preparar la tabla en conjunto con la secretaria de pabellon.

Los pabellones tienen caracteristicas que difieren en cuanto a cantidad de lamparas
disponibles, tamafio, reguladores de temperatura y equipos especializados que hacen
que unos pabellones sean por el momento mas aptos para determinadas operaciones
y/o especialidades que otros, es por esta razén que por el momento no se aplica la

posibilidad de que cualquier cirugia pueda realizarse en cualquier pabellén disponible.

En la preparacion de la tabla operatoria se toma en consideracion el horario de los
médicos especialistas para operar en el turno de la Mafiana y la Tarde segin se

encuentra indicado en el siguiente cuadro:
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Ilustracion 5: Horario de Médicos para Operar

Programacion de Pabellones Quirargicos

[HORARIO MEDICOS CIRUJANOS
ESPECIALIDAD LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

CIRUGIA GENERAL
DR. GUELFAN, DRA. SANTOS

DR. CASTELLON, DR. REVECO, DR. INIGUEZ

UROLOGIA

CIRUGIA PLASTICA DR. VILLEGAS

UROLOGIA DRA. REYES, DR. TRONCOSO

CIRUGIA GENERAL
DRZENTENO

CIRUGIA PLASTICA

DR. ZENTENO, DR. GUELFAN

DR. ZUBIETA, DRA. LETELIER

DRA. LENNON, DRA. CLAURE

DR. REVECO

DR. ZUNZUNEGUI, DR. REVECO

DR. LOPEZ

4. CLAURE

DR. ZUNZUNEGUI

DR. ZUNZUNEGUI

DR. CASTELLOH

DRA. GANA

DR. CABALLERO,

DR. CASTELLON

DR. CASTELLOH

DR. REVED
DR. LENNON, O EQUIPO MAXILOFACIAL

DR. REVECO

DR. GUELFAN, DR. SANTOS

DR. LOPEZ, DR. LETELIER,
DRA. REYES

DR. CABALLERO, DR.
TURENNE

Fuente: Elaboracién propia en base a datos proporcionados por Hospital Pediatrico Dr. Exequiel

Gonzalez Cortés sobre Horario de Médicos cirujanos para operar, 2010

12.Una vez que la Jefe de Anestesia y la secretaria de pabellén concluyen la

preparacion de la tabla operatoria ésta es enviada a todas las entidades del

hospital que deben estar informadas sobre la lista de pacientes que seran

operados al dia siguiente, entre estas dareas estan los policlinicos de

especialidades, Jefes Médicos de especialidades Departamento de Estadisticas

(DEIS), entre otros. La Tabla Operatoria final se muestra tal y como se observa a

continuacioén:
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Ilustracién 6: Tabla Operatoria

HUGTAL DR. £ GOMINEZ CORTES
LMD T PASILL GHES QCT5% ¥ FEGUPERARIDN

AL it HUTCH e e
AME InA Hmuﬁmmm BE&!!DD

ACARETIN AZQCAR T, HERNIA IGLINAL DER
HOER, 2408 HERMICLASTIAT 25102
BASTIAN GOMES SANCHEZ TEATICUL O EM ABCENSOR BILATERAL
AdB. ba PEAA TESTICULAR BILATERALSETDBS

A, 3 i T
LUIEMIEMR G ADERITIES HUECD AL 0.
L EXTIRPACION + BP T24515
JDSE MMELLAMJB HERMIA LUMBILIGAL + FIMOSIS??
A, HERNICPLASTIAT 8422
AL\[AM:ISIL'.I'RB FIMOGIS NOBST,
A, [1.] CIRCUNCISION T 24430

(‘.}REUNCISMQHHU BECADC

AdE, A
KRSSNHA LOPEZ HERRERA GUIETE MALMERBE GEA DER,
34 EXTRPACIONEIB448

AME.
KEVIN CONTRERAS CONTRERAS  FIMOSIS TESTE ASC,
AME. BA

Tl [ H COMDMCAN
AME 44 HEHN?OFLASTI! DER. +m:::.m:nsmm
FODRIGH FERERA GARRIDD CRIPTORCIUIDEA 20,
AME Ba DESCENSD TESTICULAR IZ0. + ORCUADOPEXIASL2AI

POLI: DRA. FINCHEIRA

Fuente: Documento formal de Tabla Operatoria con programacion de cirugias del Hospital

Pediatrico Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2010

De esta manera finaliza la descripcion de la situacion actual de los procesos de
gestion de pacientes en lista de espera de cirugia en el Hospital Pediatrico Dr. Exequiel
Gonzalez Cortés, con evidentes limitaciones y deficiencias en sus procesos de gestion de
pacientes y con una alta demanda de pacientes en espera de atenciéon quirdrgica, en

algunas especialidades incluso esperando desde el afio 2003 para ser atendidos.
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3.20bjetivos del Proyecto

3.2.1 Objetivo General

Dada la problematica explicada con anterioridad y la oportunidad de mejora en
los procesos de ingresos de pacientes a lista de espera de cirugia, los esfuerzos estaran

encaminados a lograr el siguiente objetivo:

“Mejorar el servicio a pacientes en Lista de Espera de Cirugia y la gestion de pabellones
quirurgicos del Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés a través de un Sistema de

Priorizaciéon de pacientes en lista de espera de cirugia en linea.”
De este objetivo general se desprenden los siguientes objetivos especificos:

3.2.2 Objetivos Especificos
e Evitar el riesgo del paciente de no operarse en el momento adecuado segin la

gravedad del diagnéstico.

e Asegurar que los pacientes se atiendan en el orden justo segun su prioridad

médica y fecha de ingreso a lista de espera.

e Disminuir el tiempo en preparacion de Tabla Operatoria semanal, contando con
un sistema actualizado de pacientes en linea en cada reunién de preparaciéon de

tabla.

e Disminuir el tiempo de edicidon de tabla operatoria, recurriendo a los pacientes

justos, alternativos a un click en el sistema web.

e Optimizar el uso de los recursos, en este caso el recurso mas preciado pabelldn,
permitiendo hacer un mejor uso del mismo con mas y mejor informaciéon de

pacientes a operar.

e (Garantizar transparencia en la provision del servicio quirurgico a los pacientes.
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Mejorar la orientacién sobre el tiempo aproximado de espera al padre o madre

del paciente.

Mejorar y facilitar la gestion de lista de espera para enfermeras y médicos.

Proveer mayor informacién y mejor organizaciéon para la obtencién de

estadisticas, preparacion de Tabla operatoria y seguimiento de pacientes.

3.3 Factores Criticos de Exito y Fracaso

Los Factores Criticos de Exito y Fracaso serdn variables que se deberan tomar en

cuenta antes y durante la realizacion del proyecto, éstos aportan informacién valiosa

para alcanzar las metas y objetivos definidos.

Es asi como se listan a continuacion los factores que coadyuvaran con el éxito de la

implementacion del proyecto:

1-

El apoyo de la alta Direccion del Hospital y/o MINSAL, comprometido con el
sentido de la importancia y beneficios del proyecto, para impulsarlo, darle
seguimiento y promoverlo dentro de la cultura de los hospitales publicos, creando
un clima de confianza y seguridad en la utilidad que traera para la mejora de los
procesos de gestion de lista de espera. Haciendo especial énfasis en el aporte de
valor al paciente en justicia y equidad en su tiempo de espera y en la facilidades y
rapidez que brindara a los recursos humanos involucrados en sus procesos de

gestion de listas de espera, para optimizar los recursos disponibles.

Médicos comprometidos con la justicia en la asignacion de prioridad del paciente
en lista de espera, dispuestos y motivados en utilizar la aplicacién. El proyecto
dependera en gran medida del compromiso de médicos para realizar el ingreso de
paciente a través de la aplicacion, sélo ellos llegan a conocer lo suficientemente
bien al paciente como para seleccionar el diagndstico correcto y especificar el o los

agravantes que permitan asignar la prioridad justa.
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3-

Jefes de Especialidad liderando el proceso de listar y ordenar diagndsticos en
tiempos maximos de espera y la definicion de agravantes que inciden en la

disminucién del tiempo maximo de espera

La creacién de un equipo de la realizacién de la Gestion del Cambio como parte de
la implementacion organizacional del sistema de priorizacidn de lista de espera
de cirugia, que realice el disefio, seguimiento y evaluaciéon de la Gestion del
Cambio. La Gestion del Cambio serd crucial para crear las condiciones para
preparar a los actores del proceso para una nueva forma de gestionar y utilizar las

listas de espera de pacientes de cirugia.

La realizacion del presupuesto y compra de equipo necesario para
implementacion. Los equipos necesarios seran: PCs y servicio de internet en los

Box médicos para la utilizacién de un sistema web.

La capacitacion de médicos de cada una de las especialidades donde se
implementara el proyecto y enfermeras a cargo de pacientes que esperan por

cirugia, en el sentido, uso e importancia de aplicacion.

Asignacion de responsable de control de ingreso diario de pacientes a través de

sistema de lista de espera priorizada.

Uno de los factores mas importantes y decisivos en el éxito del Proyecto: La
asignacion de un Médico responsable de liderar el uso de lista priorizada en la
preparacion semanal y ediciéon de Tabla Operatoria (Agendamiento de cirugias a

realizar por semana).

Finalmente serd necesaria también la evaluacién del seguimiento y cumplimiento
de los tiempos maximos de espera de los pacientes a partir de sus prioridades por

Jefes de especialidad, Jefe quirurgico y Direccion.
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Un resumen de los factores de éxito y fracaso del proyecto se muestran en la

siguiente figura, en orden de importancia para la implementacién del proyecto:

Ilustracién 14 Factores Criticos de Exito y Fracaso para Implementacién Proyecto

Priorizacion de Lista de Espera

Jefe de especialidad
fiderando proceso

Priorizacion de Diagnosticos
por Especialidad en categorias

Disefo, Seguimiento y Evaluacion de
Gestion de Cambio, antes, durante y
después de implementacon

“Compromiso y Disposicion de Médicos” derealizar
ingreso de pacientes a traves de aplicacion

Fuente: Elaboracién propia, en base a factores que inciden en el éxito o fracaso de
implementacion de Sistema de Lista de Espera Priorizada en Hospital Dr. Exequiel Gonzalez

Cortés, 2010
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3.4Beneficios Esperados

1. Una lista actualizada y priorizada dara transparencia a los procesos de gestion de
pacientes a operar y permitird al paciente recibir orientacién de su tiempo

maximo de espera desde el momento en que es ingresado a lista de espera.

2. Un apoyo computacional al proceso de ingreso de pacientes a lista de espera de
cirugia que incluya una légica de priorizacién y que ademas no s6lo toma en
cuenta que un diagndstico tiene un tiempo maximo de espera, sino que también
considera que el paciente puede presentar agravantes, que pueden hacer que deba
esperar menos tiempo que el maximo definido por el médico para un diagnéstico.
De esta forma se piensa en el paciente, sus necesidades y condiciones de salud en

busca de hacer mas justa la asignacién de su prioridad en la lista de espera.

3. El mismo dia que el paciente es ingresado a la lista de espera, no sélo recibira las
indicaciones previas a su cirugia y/o medicamentos previos que debera seguir
sino también podra recibir informacién sobre su tiempo mdximo de espera, que por
primera vez posibilita una forma de hacer trasparente al paciente, los procesos
que deberan gestionar médicos y enfermeras para garantizar que sea operado

antes de vencerse su tiempo maximo de espera.

4. Disminucion de riesgos a la salud del paciente causados por no operarse en el

periodo contemplado como su tiempo maximo de espera.

5. El paciente tendra una orden quirurgica que no sélo incluird datos necesarios
para priorizarlo sino mds y mejor informacién para dar gestién y seguimiento a
sus examenes previos, condiciones especiales, pases de interconsultas que podria
precisar con otras especialidades para ser operado, asi como material especial
necesario para su cirugia. Mejor informacion, permite una mejor planificacion
para ir cumpliendo con los requisitos previos a su cirugia y para la gestion de

insumos que se deben solicitar para su ejecucidn exitosa.
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6. La priorizacién de pacientes en lista de espera de cirugia permitira hacer justicia
en la asignacién del tiempo mdximo de espera, que propondrd y promovera justicia

en su orden de asignacién para ser operado.

7. El hospital podra ofrecer garantia de equidad al paciente en el proceso de
priorizacion, donde seran usados los mismos criterios de priorizacion para todos
los pacientes por igual, creando un compromiso en los médicos y enfermeras con
el sentido de equidad que provee un sistema de priorizacion con criterios médicos

formalizados y estandarizados por los médicos de cada especialidad.

8. Una lista priorizada permitira tomar acciones planificadas con mejor eficiencia de
los procesos previos a la cirugia del paciente, lo que a su vez podra optimizar los
recursos necesarios para su cirugia, especialmente el recurso mas caro, el recurso

“pabellén”.

9. La lista priorizada hara posible preparacion de la tabla operatoria semanal con

mayor rapidez, con una lista ordenada por orden de prioridad y actualizada.
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4  MARCO TEORICO CONCEPTUAL

En el capitulo siguiente se detalla cual es el soporte tedrico detrds del proyecto de
tesis realizado, que consideran conceptos fundamentales sobre lista de espera de cirugia,
experiencias de priorizacidon destacadas en otros paises asi como también metodologias
e iniciativas a nivel internacional para estandarizar la priorizaciéon de pacientes en lista

de espera de cirugia.
4.1 Lista de Espera de Cirugia Electiva

4.1.1 Definicion

La lista de espera de pacientes de cirugia electiva incluye a todos los pacientes que
esperan por una cirugia programada y “no urgente”. El tratamiento quirturgico puede ser
ambulatorio, en este caso se programa la cirugia de tal manera que el paciente asiste y es
atendido el mismo dia, u hospitalizado cuando el paciente requiere hospitalizacion y
tratamiento previo antes de ser intervenido y en este caso se solicita cama para ser

ingresado un dia antes de su cirugia.
4.2 Criterios de Priorizacion de Pacientes de lista de espera

4.2.1 La necesidad de un sistema de priorizacion de lista de espera de cirugia

Los recursos con los cuentan los centros publicos hospitalarios son limitados por lo
que la necesidad de poder utilizarlos de la mejor manera posible en funcién de brindar
una atencién oportuna al paciente y obtener su maximo provecho, se vuelve un reto mas
grande cada dia, se considera “en general, en un sistema publico la atencién mas
inmediata la reciben los pacientes con enfermedades “urgentes”; sin embargo, los
enfermos con problemas de salud menos urgentes han de esperar un periodo de tiempo
y son los que sufren con mayor intensidad la limitacion de recursos.” (Escribano, Villeta,

Ruiz, Rodriguez, Landa y Jaurrieta, 2003).
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Una de las consecuencias mas importantes de la limitacién de recursos es la
necesidad de establecer prioridades. Cuando no es posible satisfacer al mismo tiempo la
demanda de todas las personas en lista de espera, se hace necesario establecer criterios
sobre quiénes tienen preferencia antes que otros. Los sistemas de priorizaciéon de

pacientes en espera pueden contribuir a promover el principio de justicia social. 3

Hasta el momento la forma mas comun de tratar los pacientes en lista de espera
quirurgica es por su orden de llegada, sin embargo priorizar segun criterios clinicos
explicitos distintos del tiempo de permanencia en lista de espera, permitiria no
solamente evitar una carga innecesaria de sufrimiento a las personas y reducir la morbi-
mortalidad asociada sino también permitiria hacer una mejor gestién de la lista de

espera.

Existe evidencia empirica de que los criterios que guian las decisiones de
tratamientos o intervenciones no suelen ser homogéneas, esto se observa a diario en los
hospitales publicos donde los criterios de un médico hacen que se le dé una indicacion de
tiempo maximo de espera a un paciente y los criterios, experiencia y conocimientos de
otro médico pueden causar que a otros pacientes con la misma situacién le sea sugerido

esperar mas o menos tiempo para su tratamiento.

Estas diferencias en los criterios y la no formalizacién de los mismos causa lo que es
conocido como “variabilidad de la practica médica”.* Si ademas la variabilidad en los
criterios médicos no se corresponde con diferencias en los patrones de morbilidad, se

convierte en un problema mayor por las consecuencias que podria tener para el paciente.

3 Escribano ]., Villeta R., Ruiz P., Rodriguez E., Landa |, Jaurrieta E. (2003) Informe sobre los criterios para
establecer prioridades al incluir pacientes en lista de espera de cirugia. Recuperado del sitio web de la
Asociacién Espafiola de Cirujanos, Seccion de Gestion de Calidad.

4 Fisher E., Wennberg D., Stukel T., Gottlieb D.,Lucs F., Pinder E. (2003) The implications of regional

variations in Medicare spending. Part 1: the content, quality, and accessibility of care. Ann Intern Med, 138,
288-98.
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Por lo tanto las medidas destinadas a la estandarizacion de los criterios médicos que
permitan definir pautas sobre la indicacion de tratamientos quirurgicos pueden
traducirse no sélo en una mejor gestion de listas de espera sino también en mejoras en la

salud de pacientes.

Un sistema de priorizacion contribuye a una mayor equidad en el acceso a la atencién
y a una mejora en la situacion de los pacientes que estan esperando, desde el momento
en que se aplica racionalidad al momento de establecer tiempos maximos de espera,
ejemplo de ello es que si se fijan tiempos maximos de espera, se reduce la probabilidad
de que un paciente menos urgente que alcance su tiempo maximo establecido sea
atendido antes que otros pacientes enfermos mdas graves pero con menor tiempo de
espera, asi como también permite no dejar pasar un tiempo adicional excedido del
tiempo recomendado a pacientes menos graves s6lo porque su condiciéon no es tan

urgente como la de otros y se piensa pueden seguir esperando mas tiempo.>

4.2.2 Elementos claves a considerar en el desarrollo de criterios de

priorizacion de lista de espera quirurgica

Definitivamente la permanencia o antigliedad de un paciente en una lista de espera
no puede ni debe ser el Unico criterio para priorizar. “Esta espera puede ser
especialmente traumadtica si implica un deterioro irrecuperable de la salud o en
situaciones extremas la muerte”. (Rodriguez, Alvarez y Abad, 2008). En este sentido con
el &nimo de construir un sistema de priorizacién que tome en cuenta conceptos claves
para valorar la prioridad relativa de un paciente respecto de otro, es necesario contar
con la participacion de los médicos especialistas para ademas de definir los diagnosticos

que precisan cirugia definir también agravantes que incidan en que determinados

5 Rodriguez E, Alvarez B, Abad P.(2008) Rationing through waiting lists: measuring improvement and
possible implications. Cad Saude Publica. Rio de Janeiro 24(3), 702-7
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pacientes deban esperar mas o menos tiempo que el tiempo maximo establecido para

cada diagnéstico.

Habitualmente los sistemas nacionales de salud establecen criterios de priorizacion
generales basados en lo que es urgente y lo no urgente, pero es poco frecuente que se

prioricen los pacientes no urgentes en base a su necesidad clinica o social.

Algunas pruebas de priorizacién internacionales muestran que tanto las variables
clinicas como las variables sociales son importantes a la hora de priorizar pacientes que
esperan una intervencién. (Romero, Alvarez, Rodriguez, 2006). Sin embargo entre los
criterios clinicos que inciden en el tiempo de espera estdn la urgencia con que deberia
ser tratado (la inmediatez necesaria de la actuacion asistencial), la gravedad (al grado de
sufrimiento del paciente, dolor, depresién, ansiedad...), como también el beneficio

esperado de la intervencidn.

Otros criterios también tomados en cuenta por algunos sistemas de priorizacidon son
criterios sociales como (vivir solo, tener personas a cargo, habitar en zonas apartadas
y/o lejanas, etc.), éstos modulan la priorizacion realizada en funcién de criterios clinicos.
(Bernal, 2002). Si bien un sistema de priorizacién de lista de espera quirturgica permite el
ordenamiento de los pacientes que esperan por una intervencién en funciéon de sus
necesidades clinicas y en algunos casos también sociales, el ordenamiento no tiene
porqué implicar una reduccién en el tiempo de espera pero si garantiza que las
intervenciones realizadas en primer lugar sean las que proporcionen una mayor

ganancia total, entendida como nivel de satisfaccion, output sanitario.t

6 Rodriguez E, Alvarez B, Abad P.(2008) Rationing through waiting lists: measuring improvement and
possible implications. Cad Saude Publica. Rio de Janeiro 24(3), 702-7
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De acuerdo a los argumentos de los autores planteados anteriormente, la prioridad
debe tomar en cuenta no solo criterios clinicos sino también criterios sociales, en busca

de satisfacer el principio de justicia social.

4.3 Priorizacion de Listas de Espera de Cirugia electiva, brecha y abordaje

Para definir la légica que tendra el proceso de priorizacion de pacientes en lista de
espera de cirugia electiva, se requiere construir un marco teérico conceptual también a
partir de las experiencias en priorizacion de listas de espera que han tenido otros paises,
sus metodologias, y casos de éxito en la priorizacién de pacientes en lista de espera, esto
como parte de un proceso légico encaminado a acotar el enfoque de sustentabilidad que

regira esta tesis.

Hoy en dia el problema de las listas de espera de cirugia electiva se encuentra entre
los principales desafios de los sistemas publicos de salud en el mundo. Es un tema que ha
venido siendo abordado por diferentes gobiernos, ademas de especialistas de hospitales
y universidades desde inicio de los afios 90 en paises como Reino Unido, Nueva Zelandia,
Canada, Suecia, Irlanda, Dinamarca y Espafia. Recientemente la atencion se ha centrado
en la definicién de criterios de priorizacién explicitos para garantizar el rapido acceso a
la cirugia electiva para los pacientes que estdn mas necesitados y son mas propensos a
beneficiarse. Las reformas a leyes basadas en estos principios se han aplicado en paises
como Australia, Canad4, Nueva Zelanda, Reino Unido y Suecia (Noseworthy, McGurran,

Hadorn, 2003).
Uno de los métodos mas empleados para la priorizacién pacientes que estan en espera

de cirugia electiva, esta basado en un conjunto de criterios clinicos y sociales explicitos

como el progreso de la enfermedad, dolor o disfuncion, discapacidad, la edad, la pérdida de
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la ocupacion habitual y capacidad para trabajar.” Cada grupo se caracteriza por un
tiempo recomendado de espera maxima, para determinar qué tan pronto debe ser
ofrecido el tratamiento solicitado por el paciente. Priorizaciones basadas en estos
criterios fueron probados en Canada y Nueva Zelanda en pacientes en espera de

operacion de bypass de arteria coronaria. 8

Otro método propuesto por algunos autores es priorizar a través de sistemas que
permiten la asignacion de una “puntuacién de prioridad” para cada paciente, que luego
se utiliza como “un indicador para determinar la posiciéon que tendra en la lista un para
recibir su tratamiento” (Fordyce y Phillips,1970). Si bien estudios sobre indicadores a
nivel internacional pueden darnos referencias de cémo algunos paises estan abordando
el problema de listas de espera de cirugia electiva, se hace necesario también conocer a
fondo la experiencia de paises que tomaron la iniciativa de priorizacion mucho tiempo

atras.

7 Naylor, C..,, Sykora, K, Jaglal, S., Jefferson, S. & the Steering Committee of the Adult Cardiac Care Network
of Ontario (1995) Waiting for coronary artery bypass surgery: population-based study of 8517 consecutive
patients in Ontario, Canada. Lancet,346, 1605-1609.

8Seddon, M. E,, French, J. K,, Amos, D. J., Ramanathan, K., McLaughlin, S., White, H. D. (1999) Waiting times
and prioritization for coronary artery bypass survey in New Zealand. Heart, 81 (6), 586-592.
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4.3.1 Experiencia Internacional en el abordaje de variabilidad de tiempos de

espera de cirugia electiva

4.3.1.1 Estudio de OECD sobre Excesivos tiempos de espera en cirugia

electiva en paises miembros

Un importante estudio sobre las razones de variabilidad en los tiempos de espera de
cirugia en electiva de altos tiempos de espera a no reportados, fue realizado en el afio
2003 por la Organizaciéon para la Cooperacion Econdémica y el Desarrollo (OECD)°. La
organizacion incluye 32 paises miembros a los cuales se ha sumado a partir de este afio
Chile, convertido en pais miembro desde 7 de Mayo del 2010.10 El grupo de paises que
integra la OECD representan paises con un mayor desarrollo a través del cual Chile se
vera beneficiado por las relaciones de colaboracién acordados a través de su integracion

a la organizacidn.

Entre los compromiso a los que Chile se compromete como nuevo miembro estan
“realizar un esfuerzo continuo por reformar su economia en un momento histoérico en el
que se trabaja en temas como la inequidad y los sistemas de pensiones” (Bachelet, 2010).
La inequidad en la salud es uno de los puntos clave a los que propone una solucién la

priorizacion de pacientes en espera de cirugia.

9 Siciliani L., Hurst ]. (2003). Explaining Times Variations for Elective Surgery across OECD Countries. A
Health Working Paper of OECD, recuperado de sitio de OECD de
http://www.oecd.org/dataoecd/31/10/17256025.pdf

10 Organization for Economic Co-operation and Development (OECD), http://www.oecd.org/
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Tabla 2 Paises miembros de la Organizacion para la Cooperaciéon Econémica y el

Desarrollo

Paises miembros de la Organizacion para la Cooperaciéon Econémicay el

Desarrollo
1 | Australia 9 | Korea 17 | Austria 25 | Luxemburgo
2| Bélgica 10 | México 18 | Canada 26 | Paises Bajos
3| Chile 11 | Nueva Zelandia 19 | Republica Checa |27 |Noruega
4 | Dinamarca | 12 | Polonia 20 | Finlandia 28 | Portugal
5| Francia 13 | Republica Eslovaca | 21 | Alemania 29 | Eslovenia
6| Grecia 14 | Espafia 22 | Hungria 30 | Suecia
7 | Islandia 15 | Suiza 23 |Irlanda 31| Turquia
8 | Italia 16 | Reinido Unido 24 | Japon 32 | Estados Unidos

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de paises del grupo extraido de sitio web oficial de

OECD, 2010

El estudio analiza un grupo de 12 de los paises miembros donde se concentran serios
problemas con tiempos de espera de cirugia, estos paises fueron: Australia, Canadd,
Dinamarca, Finlandia, Irlanda, Italia, Paises Bajos, Nueva Zelanda, Noruega, Espana,
Suecia y Reino Unido. Un segundo grupo lo conforman 8 paises donde no son reportados
tiempos de espera en cirugia electiva, estos paises son: Austria, Bélgica, Francia,

Alemania, Japon, Luxemburgo, Suiza y Estados Unidos.

En la actualidad, el tiempo promedio de espera para procedimientos quirurgicos
electivos estan por encima de tres meses en algunos paises y los tiempos maximos de
espera pueden extenderse hasta afios.!! El estudio plantea que el gran problema es que

la priorizacion de pacientes en lista de espera hoy en dia se concentra en una serie de

11 Siciliani L., Hurst J. (2003) Excessive Waiting Times for Elective Surgery: A Comparison of Policies in
Twelve OECD Countries. A Health Working Paper of OECD.
http://www.oecd.org/dataoecd/24/32/5162353.pdf
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enfermedades claves e importantes deja a un lado otro grupo que significa un gran
porcentaje de pacientes insatisfechos que esperan por atencion, (Siciliani y Hurst, 2003).
Segun este estudio los intentos por evitar la priorizacion clinica, ofreciendo garantias de
tiempos de atencién a los pacientes de alta necesidad condicional, se han aprobado y

abandonado en Noruega y Suecia.

Tabla 3 Tiempos de espera de cirugia en dos grupos de paises de la OECD (Aiio 2003)

Grupo 1. Paises que "no" reportan tiempos de espera para cirugia

Austria

Bélgica

Francia

Alemania

Jap6n

Luxemburgo

Suiza

Estados Unidos

Grupo 2. Paises que reportan tiempos de espera para cirugia

Australia

Canada

Dinamarca

Finlandia

Irlanda

[talia

Holanda

Nueva Zelanda

Noruega

Espafia

Suecia

Reino Unido

Fuente: Estudio sobre “Excesivo tiempo de espera para electivo

Cirugia en grupo de paises miembros de OECD”, 2003
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Asi mismo se han logrado reducciones espectaculares de Nueva Zelanda en espera de
mas de seis meses, el resultado se ha debido principalmente a la gestién de la demanda,
basada en el trabajo orientado a establecer las “directrices clinicas” para “priorizar

pacientes de cirugia electiva”.

En la siguiente tabla segun datos de 1990 obtenidos por la OECD se muestra los
porcentajes de pacientes con espera de mas de 4 meses por cirugia. Las cifras sugieren
que:

- Lalarga espera en se concentra mas en Portugal (58.1%), Reino Unido (41.7%)

y en Italia (36.3%) en comparacion con
- Los mas bajos indices que mostraron en ese mismo afio Hungria (13.3%), los

Paises Bajos (15.2) y Suiza (16.1%).

Portugal es el pais con mas alto porcentaje de pacientes esperando con mas de 4
meses en 1990 con un 58.1% y Hungria el que presentd el porcentaje mas bajo con
13.3%.

Tabla 4 Porcentaje de pacientes con espera para cirugia de mas de 4 meses en 1990

% de pacientes esperando por cirugia

mas de 4 meses (Aiio 1990)

Alemania 19.4
Hungria 13.3
Italia @6.3
Paises Bajos 15.2
Noruega 28
Portugal GB.l
Espafia 18.5
Suiza 16.1
Reino Unido 41.7

Fuente: Adaptado de Estudio sobre “Excesivo tiempo de espera para electivo

Cirugia en grupo de paises miembros de OECD”, 2003
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Grafico 4 Porcentaje de Pacientes esperando por cirugia mas de 4 meses (Afio 1990)
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Fuente: Elaboracion propia de Estudio sobre “Excesivo tiempo de espera para electivo

Cirugia en grupo de paises miembros estudiados por OECD”, 2003

La siguiente tabla muestra una comparacioén de porcentaje de pacientes que esperan
por cirugia entre 1998 y 2001 donde las cifras sugieren que las largas esperas de
atencion de cirugia son:

* Mas altas en Reino Unido (38%) que en Australia (23%) y son

» Poco frecuentes en Canada (27%), Nueva Zelanda (26%) y Estados Unidos
(5%).

*= Sin embargo es posible ver como entre 1998 y 2001 es notable un aumento
considerable en los porcentajes de pacientes en espera en los 5 paises, siendo

Canada el que mostré un aumento superior en el 2001.
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Tabla 5 Porcentaje de pacientes que esperan por cirugia entre 1998 y 2001 (%)

Porcentaje de pacientes que esperan por

cirugia entre 1998y 2001 (%)

Pais Aiio 1998 Aiio 2001
Australia 17 23
Canada 12 27
Nueva Zelanda 22 26
Reino Unido 33 38
Estados Unidos 1 5

Fuente: Adaptado de Estudio sobre “Excesivo tiempo de espera para electivo

Cirugia: Una comparacion grupo de paises miembros de la OECD”, 2003

A través de los datos obtenidos por la OECD se confirma también como en paises con
mayor desarrollo se observa la misma tendencia de mayores indices de lista de espera en
las personas con diagndsticos menos urgentes. Es asi como el siguiente cuadro muestra
como hay menor cantidad de pacientes en espera en los procedimientos quirirgicos mds
urgentes como Histerectomia y la Cirugia coronaria de revascularizacién miocdrdica
(coronary artery bypass grafting, CABG), asi como mayor cantidad de dias de espera en
los procedimientos considerados menos urgentes como reemplazo de rodilla y cirugia de

catarata. Los datos son del afio 2000 y muestran niimero de dias de espera.
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Ilustracién 15 El tiempo medio de espera en dias de pacientes ingresados por

procedimiento quirargico (Ao 2000)

Table 5. Median inpatient waiting times of patients admittec-by surgical procedure.
Year 2000. Number of days.

Hip Knee Cataract Varicose | Hyste- rosta- | Cholecy- | Inguinal | CABG PTGA

Replace- | Repla- surgery veins rectomy | tectomy | stectomy | and

ment Cement femoral

hemia

Australia 08 120 120 04 38| |2k 48 46 22

12 136

BC) (BC) 80 (BC) 23(ON
Canada T05(MN) | 105(MN)

162(SK) | 291(SK) 10(SK
Denmark a7 90 36 69 57 46
Finland 148 202 189 155 70 3 90 74 34 20
Norway 99 132 28 110 37| [4f 63 74 25 1|18 ]
United Kingdom \ J \ /
(England) 211 261 182 178 110 7 97 95 191 58
Notes: More details on “Sources and methods” are contained in Annex 2.
Australia; includes Queensland, South Australia and Western Australia. M \/
Canada: BC=British Columbia, MN=Manitoba, ON=0Ontaric and SK= Saskatchewszn.
MNorway: cataract waiting time refers to 2001.
Spain: includes INSALUD population only.
United Kingdom: includes English population only.

Fuente: Estudio sobre “Excesivo tiempo de espera para electivo

Cirugia: Una comparacién grupo de paises miembros de la OECD”, 2003

Segun las estadisticas obtenidas por OECD se ilustra que hay un grupo de paises con
listas de espera de cirugia donde la cantidad de pacientes en espera en el afio 2003 por
diagnosticos es claramente superior:

* Los paises con mayor espera en dias en 2003 son Reino Unido y Finlandia,
seguido de Dinamarca, Noruega, Australia y Espafia.
= El pais con mas bajo indice en tiempo de espera en ese mismo afio fue

Holanda.

4.3.1.1.1 Andlisis de Variabilidad de OECD sobre tiempos mdximos de

espera en relacion a presupuestos en Salud Publica

Una de las estrategias mas obvias y mas escuchadas como principal demanda en los
hospitales publicos para mejorar los indicadores de las listas de espera, es la inyeccion

de recursos adicionales al sistema de salud que signifique un mayor presupuesto
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asignado a las instituciones. Si bien los recursos son una necesidad que se debe
complementar con mejores herramientas y metodologias de gestidn de lista de espera
“no es el factor decisivo para mejorar la situacién de excesivos tiempos de espera en

cirugia electiva”.

Para demostrar esta informacion el estudio de la OECD realiza un analisis del porqué
de la variabilidad de estos indices de tiempos de espera entre grupos de paises y se
enfoca en verificar si la razon de variabilidad esta siendo provocada por el nivel de gasto

publico en salud en estos paises.

Resultado del analisis: Las comparaciones sugieren la existencia de una relacion

negativa entre recursos disponibles y el tamafio de las listas de espera.

Ha habido un aumento espectacular de la demanda para los procedimientos
quirdrgicos, especialmente electivos, especialmente en los procedimientos quirdrgicos
como la cirugia de cataratas, las sustituciones de cadera y la cirugia de bypass coronario,

en todos los paises de la OCDE.

Los gobiernos y los aseguradores han respondido a la creciente demanda en diversos
grados. Sin embargo, la oferta parece tener problemas para satisfacer la demanda cada
vez mayor en muchos paises. Aproximadamente la mitad de la OCDE paises han seguido
o han comenzado la experiencia de problemas relacionados con la espera excesiva para

electiva cirugia.
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Ilustraciéon 16 Total de Gasto Publico en Salud en 12 paises estudiados por OECD

Total expenditure on Public expenditure on
health per capita, health per capita,
U.s.5 PPP U.5.5 PPP

1908 | 1900 [2000 |1998  [1oo9 [ 2000

Countries without waiting times

Austria 1665 | 2008 | 2170 1316 1300 | 1504
Belgium 1971 2114 | 2260 1418 1626 [ 1630
France 2006 | 2211 2387 1503 1681 1310
Germany 2520 | 2615 | 2780 1886 1057 | 2086
Japan 1730 | 1852 | 1984 13349 1445 | 1554
Luxembourg 2361 2685 | 2719 2182 2361 2386
Switzerland 2062 | 3080 | 3160 16149 1704 [ 1753
United States 4085 | 4287 | 4540 1824 1885 | 2005
Averags’ 2452 | 2606 | 27580 1647 1745 [ 1342

Countries with wailing times

Australia 2079 | 2224 | 2350 1412 1545 | 1618
Canada 2288 | 2433 | 2580 1817 1713 | 1328
Denmark 2238 | 2344 | 2308 1835 1927 | 15974
Finland 1628 | 1608 | 1599 1166 1211 1276
Ireland 1438 | 1623 | 1793 1100 1182 | 1314
Italy 1778 | 1883 | 2060 1277 1356 | 1511
Netherlands 2176 | 2310 | 2348 1401 1461 | 1488
New Zealand 1431 1527 | 1611 1102 1183 | 13257
Norway 2439 | 2550 | 2755 2066 2172 | 2347
Spain 1353 | 1426 | 1497 976 1028 | 1073
Sweden 1903 | 2053 | 2195 1633 1760 | 1366
United Kingdom 1663 | 1704 | 1813 1253 1371 | 1468
Average' 1851 1974 | 2092 1403 1492 | 1585

! Unweighied peoint average. Mot valid for comparisons over time.

Fuente: Datos en Salud de OECD, 2003

Los paises considerados para analizar la variabilidad en el gasto de 1998 al afio 200
en relacion a tiempos de espera reportados se observaran en las Ilustraciones 13 y 14.
La clasificacion se hace en tres categorias:

1. Paises con bajo gasto (menor que 1900%)

2. Paises con alto gasto (superior a 2500%)

Paises con Bajo gasto son: Reino Unido, Finlandia y Espafia.

Paises con gasto Medio son: Austria, Bélgica, Francia, Australia, Dinamarca, Noruega

y Nueva Zelanda.

Paises con Alto gasto son: Alemania, Luxemburgo, Suiza y Estados Unidos.
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Se realizé una comparaciéon en gastos asociados a procedimientos quirdrgicos de
reemplazo de cadera y cirugia de catarata que permitieron deducir que existen paises
con un Bajo gasto y Altos tiempos de espera, paises con Alto gasto y Bajos tiempos de
espera pero también se encuentran paises con un Alto gasto que reportan Altos tiempos
de espera. Estas conclusiones de OECD se pueden observar mas claramente en la

siguiente ilustracién:

Ilustracién 17 indice de Gastos en Salud vs Tiempos de espera reportados en paises

OECD, 2003

r ™

= Finlandia —/ L BajoGasto

= Reino Unido Generalmente Altos tiempos de espera
e S

= Alemania

= Luxemburgo /L Alto Gasto

=Suiza No reportan tiempos de espera

= EEUU
F "

'ESPEIﬁEI l Bajo Gasto
L ) Reporta relativamente Bojos tfempos de espern
’ "

= Noruega l Alto Gasto

Reporta Altos Tiempos de espera con

excepcion de Cirugia de Catarata

Fuente: Elaboracién propia en base a datos proporcionados por Estudio de Explicacién de

Variabilidad de Tiempos de Espera en paises de OECD, 2010

Se demostré también que paises con un nivel similar de gasto reportan tiempos de
espera, como Australia, Dinamarca, Paises Bajos y Suiza, pero no son reportados en
Austria, Bélgica y Francia. Noruega es el pais con mas alto gasto y aun asi reporta altos

tiempos de espera.
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En base a las evidencias se puede concluir que el nivel de gasto puede ser
determinante en los reportes de tiempos de espera pero definitivamente no es la Unica
variable que influye.

Posibles razones:

* Una posibilidad es que las diferencias en el gasto no necesariamente reflejan
las diferencias en los tratamientos quirurgicos capacidad y actividad
quirurgica.

» Otra posible explicaciéon es que los paises con niveles similares de gasto,
utilizan diferentes tipos de incentivos y marcos institucionales que se reflejan en
un nivel muy diferente de tiempos de espera.

= (Ciertos incentivos financieros pueden, por ejemplo, inducir incrementos en la
productividad relacionada con cirugias realizadas, mientras que ciertas
instituciones pueden definir incentivos que pueden inducir a una mayor
propension a sumar pacientes a la lista de espera.

» Por ultimo, algunos paises pueden aplicar politicas encaminadas a la gestion y
reduccion de la demanda (como en Nueva Zelanda y Espaia),
independientemente del gasto en salud. Por ejemplo, en Espafia la politica de
financiar incentivos para la reducciéon de los tiempos de espera puede haber
inducido a los médicos especialistas para trabajar en disminuir la demanda.

» Una explicacion de los tiempos de espera se encuentra en los importantes
avances en la tecnologia en cirugia y en la anestesia en las ultimas dos o tres

décadas. Estos avances pueden ser ofrecidos por sistemas modernos de salud.

No existe un consenso internacional sobre lo que representa "excesivo" de espera,
pero en los ultimos afios un nimero de paises han establecido metas por tres meses o
seis meses para los tiempos maximos de espera. En la actualidad, el tiempo promedio de
espera para procedimientos quirdrgicos electivos estan por encima de tres meses en

algunos paises y los tiempos maximos de espera pueden extenderse hasta afios.
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4.3.1.2  Experiencia Internacional en Priorizacion de listas de espera de
cirugia
4.3.1.2.1 Experiencia de Priorizacion de listas de espera de cirugia en

Estados Unidos

El sistema UNOS, inspirado en el sistema usado en Pittsburgh, se inicié en 1986 en
EE.UU. y tenia como objetivo establecer sistemas de puntos que sirvieran de guia en la
asignacion de oOrganos entre aquellos pacientes que se encontraban esperando un
trasplante. Su desarrollo mas notable ha tenido lugar en el d&mbito de los trasplantes

renales, aunque con posterioridad se ha extendido a otro tipo de trasplantes. 12

A la hora de establecer la puntuacién de cada paciente, el sistema UNOS tiene en
cuenta tanto variables clinicas relacionadas con la urgencia médica como variables que
proporcionan informaciéon sobre el éxito esperado de la intervencién como tipo
sanguineo, tiempo en la lista de espera, urgencia médica y otros factores. A los
candidatos a trasplante se les asigna un estatus empezando con los mas enfermos y

siguiendo con otras cuatro clasificaciones.

Un grupo de expertos elabor6 un sistema de puntos para medir la necesidad en
sentido amplio, es asi como el sistema resultante da prioridad a los pacientes en base a
sus caracteristicas clinicas y sociales. El Comité Asesor del Ministro de Sanidad ha
manifestado explicitamente que los criterios de priorizaciéon deben considerar también
variables sociales dado que una enfermedad, ademdas de provocar mermas fisicas en la
salud de los pacientes, puede comportar males afiadidos que no estan relacionados

directamente con la enfermedad.

12 Rodriguez E. (2001) EI establecimiento de prioridades en sanidad. Universidad de Vigo, Madrid.
Recuperado de El Médico Interactivo:
http://www.medynet.com/elmedico/informes/gestion/prioridades.htm
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4.3.1.2.1.1 Sistema Lineal de Puntos para asignar recursos o

priorizar

Aunque la aplicacion de los sistemas de puntos para gestionar las listas de espera en
sanidad es todavia escasa, existen importantes experiencias internacionales, como el
sistema UNOS (United Network for Organ Sharing)!3 de EE.UU. y la experiencia

neozelandesa.

Entre los sistemas de priorizacién formales y explicitos de pacientes para recibir un
acto asistencial, mas utilizados en los ultimos afios se encuentra el sistema lineal de
puntos. Cada uno de estos criterios se mide en una escala (generalmente de 0-100) y se
les asigna una puntuaciéon determinada. La suma de las puntuaciones de los criterios
para cada paciente nos determinara su posicidon de prioridad relativa a la lista de espera.
Este sistema es un método que asigna puntos a cada valor de cada variable, y la prioridad
de un paciente se establece en funcién de la suma de los puntos recibidos en cada una de

las variables relevantes.

El sistema cuenta una serie de criterios, es un sistema de tipo compensatorio en el
sentido de que una persona con pocos puntos en una variable puede compensar esta
desventaja con mas puntos en otra variable, hecho importante si consideramos que tiene
que priorizarse al paciente teniendo en cuenta el conjunto de su situacién clinica y
social.l* Por lo tanto, este sistema de priorizacién surge con el fin de contrarrestar la
gestion habitual de las listas de espera segiin orden de llegada. Ademas, en los sistemas
de puntuacion lineal el paciente sabe en qué nivel de prioridad esta con relacion a los

otros pacientes en lista de espera.

13 United Network for Organ Sharing http://www.unos.org/

14 Hadorn D; Steering Committee of the Western Canada Waiting List Project (2003), Setting priorities on
waiting lists: point-count systems as linear models. Appendix H, Final Report of the WCWL.
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Entre las ventajas de este sistema se encuentra la de combinar diferentes
caracteristicas cuando no hay una que sea la mas importante. Entre los inconvenientes
esta el tener que reducir estos criterios a un nimero que sea facilmente manejable, con

lo que se pierden otros criterios considerados también relevantes.

4.3.1.2.2 Experiencia de Priorizacion de lista de espera de cirugia en

Australia

En 1991 se pidio a los especialistas que categorizaran a los pacientes de acuerdo con
criterios de urgencia especificos de la especialidad, para después vincular la financiacion
con la actividad mediante nuevos contratos con los hospitales publicos. Los pacientes
fueron categorizados como urgente: tiempo deseable para la cirugia 30 dias o menos,
semi-urgente: tiempo deseable para la cirugia 90 dias o menos y no urgente: tiempo

deseable para la cirugia 365 dias o menos.1> 16

Esto se complementé ademds con un cambio en el sistema de financiacion, ligando el
reembolso con la actividad. También se establecieron acuerdos para los pacientes en
otras categorias menos urgentes, que deberian ser tratados antes de determinados
periodos. El Departamento de Salud de la capital de Australia (Australian Capital
Territory Department of Health) ha puesto en marcha desde el 1ro de Enero del 2008
otras dos nuevas categorias (categoria 2a y 3a) que reemplazan el acuerdo de las
existentes desde Noviembre del 2004, con el objetivo de ayudar en la gestion de la lista

de espera. 17

15 Russell C., Roberts M., Williamson TG, McKercher ], Jolly SE, McNeil J. (2003) Clinical categorization for
elective surgery in Victoria, Australia. ANZ Journal of Surgery 73(10):839-42.

16 Elective Surgery, Information for Patients (2010), Recuperado del sitio web del Departamento de Salud
del Gobierno de Australia http://www.health.wa.gov.au/ElectiveSurgery/patientsinfo/index.cfm

17 Waiting Time and Elective Patient Management Policy (2010). Recuperado del sitio web de Australian

Capital Territory Department of Health de
http://www.health.act.gov.au/c/health?a=dlpubpoldoc&document=793
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Tabla 6 Categorias Clinicas de Prioridad en Australia

Categoria Clinica de Prioridad Australia

Una evaluacion clinica de la prioridad para el ingreso de un paciente

Categoria 1 La admision en los 30 dias deseable para una condicidn que tiene el potencial

de deteriorarse rapidamente hasta el punto que se convierta en una

emergencia
Categoria Admision plazo de 60 dias (definicion ACT) deseable para una condiciéon que
2a causa dolor, la disfuncién o incapacidad, pero que no es probable que se

deterioran rapidamente o convertirse en una emergencia.

Categoria 2 Admision plazo de 90 dias deseable para una condiciéon que causa dolor, la
disfuncién o incapacidad, pero que no es probable que se deteriore

rapidamente o convertirse en una emergencia.

Categoria Admision plazo de 120 dias (definicion ACT) deseable para una condicién que
3a causa dolor, la disfuncién o incapacidad, pero que no es probable que se

deteriore rapidamente o convertirse en una emergencia.

Categoria 3 Admision plazo de 365 dias aceptable para una condicién que es poco
probable que se deteriore rapidamente y que tiene un bajo potencial para

convertirse en una emergencia.

Fuente: Adaptado de Documento: Waiting Time and Elective Patient Management Policy,

Australian Capital Territory Department of Health, 2010
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4.3.1.2.3 Experiencia de Priorizacion de lista de espera de cirugia en

Nueva Zelanda

En 1996 se da creacion del Comité Asesor del Ministro (Nacional Advisor y Comitte on
Core Health and Disability Support Services)!® para aconsejar sobre medidas de
resolucion de las listas de espera y orientar sobre los tipos y prioridades de servicios

sanitarios.

Se crea el sistema de priorizaciéon de la lista de espera utilizando sistema lineal de
puntos para gestionar las listas de cirugia electiva que permite decidir qué personas
pueden recibir atencién y su prioridad de acceso a los procedimientos evaluados: cirugia
de catarata, by-pass coronario, artroplastia de cadera y rodilla, colecistectomia,
operaciones de timpano y servicios de fertilizacién; los criterios (clinicos y sociales) se
establecen por técnicas de consenso (Delphi) entre especialistas clinicos y cirujanos. Se
da la implementacién del booking system: los pacientes pueden saber en funcién de los

puntos que tienen el plazo de tiempo en que seran atendidos.

Entre los resultados obtenidos, el Comité decide priorizar a pacientes y no servicios
sanitarios (restringiendo el acceso al uso de servicios sanitarios publicos a determinadas
personas) con un criterio utilitarista. Algunos hospitales adoptan el sistema de
priorizacion por puntos desarrollado a nivel nacional mientras que otros lo han
adaptado o han desarrollado el suyo propio (muchos hospitales han utilizados el sistema

nacional para la cirugia de catarata).

¥ Hadorn, D. C. & Holmes, A. C. (1997) The New Zealand priority criteria project Part 1: overview. British
Medical Journal, 314, 131-134.
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4.3.1.2.4 La Experiencia de Priorizacion de lista de espera de cirugia

en Canada

Se crea en 1998 el Sistema de priorizacion de pacientes (Western Canada Waiting List
Project)!® para 5 procedimientos utilizando el “sistema lineal de puntos”: cirugia de
catarata, artroplastia de cadera y de rodilla, cirugia general, servicios de salud mental

infantiles y resonancia magnética.

Se crea también el sistema de priorizacién de pacientes para procedimientos de
revascularizacion: criterios (s6lo clinicos) establecidos por técnicas de consenso por un

grupo de trabajo de 16 cardi6logos y cirujanos cardiacos.

El sistema se encuentra actualmente en marcha, fue extremadamente dificil llegar al
consenso en la mayoria de casos hipotéticos individuales evaluados. Reduciendo la

escala (ranking) de priorizacion a 3 categorias se consiguié un mayor acuerdo.

4.3.1.2.5 Experiencia de Priorizacion de lista de espera de cirugia en

Italia

Uno de los métodos mas destacados para la Priorizacién de pacientes en lista de
espera de cirugia parte de los resultados de un estudio realizado por especialistas de la
Universidad de Génova y del Hospital Villa Scassi en Génova, Italia, publicado en el afio

2006 sobre “Priorizacion de lista de espera de cirugia”®?, éste sugiere a través de los

19 Noseworthy, T. W., McGurran, |. ], Hadorn, D. C. & the Steering, Committee of the Western Canada
Waiting List Project (2003) Waiting for scheduled services in Canada: development of priority-setting
scoring system. Journal of Evaluation in Clinical Practice, 9 (1), 23-31.

20 Testi A, Tanfani E., Valente R., Ansaldo L., Torre C. (2006). Prioritizing surgical waiting lists. University
of Genova, Villa Scassi Hospital, Génova, Italy. Journal of Evaluation in Clinical Practice 14, 59-64
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resultados de sus pruebas en 236 pacientes, que la priorizaciéon de listas de espera de
cirugia no debe estar limitada a una clasificacién de pacientes en grupos de acuerdo a su
urgencia, sino también al uso de un sistema algoritmico de priorizacién que asigne al

paciente un lugar en la lista de una manera explicita y transparente.
El estudio prescribe cinco posibilidades relacionadas con 5 tipos de urgencias a las
cuales se asocia un maximo tiempo de espera recomendado, el cual va de un rango de 8 a

369 dias, tal y como se muestra en la tabla a continuacion:

Tabla 7 Clasificacion de Urgencia de acuerdo a Directrices Nacionales italianas

Recommended maximum

Clinical assessment URGs  waiting time
Evident fast progression of disease affecting outcome by dalay Ay 8 days
Potential fast progression of disease affecting cutcome by delay Ay 30 days
Severe pain and/or dysfunction and/or disability, but no fast progression of disease affecting outcome by delay B 60 days
Mild pain andfor dysfunction and/or disability, but no fast progression of disease affecting outcome by delay C 180 days
Mo pain, dysfunction and disability and no fast progression of disease affecting cutcome by delay D 360 days

*To be precise, National Guidelines state only four categories; moreover, according to the indication of surgeons we preferred to split the first category
Ainto two (A and A;) to take into account the situation of oncological patients where fast progression of disease suggests that recommended
treatrment time should be inferior to the 30 days of the category A.

URG, urgency-related group.

Fuente: Estudio sobre Priorizacién de lista de espera de cirugia, Universidad de Genova y

Hospital Villa Scassi, Italia, Afio 2008

Las condiciones clinicas resultantes de la combinacion de la resolucién, de tres
criterios clinicos son: progreso de la enfermedad, el dolor y la discapacidad, 1o que puede
estar presente en tres etapas diferentes: progresion de la enfermedad puede ser
evidente, rapida o nula y el dolor y la disfuncion y la discapacidad puede ser graves,

moderados o inexistentes.
Lo anteriormente planteado implica que los pacientes con diferentes enfermedades

pueden ser incluidos en la misma urgencia y de la misma manera pacientes con la misma

enfermedad puede ser puesto en categorias de urgencia diferentes.
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Ilustraciéon 18 Asignacion de pacientes a grupos relacionados con Urgencia-(URGS) -

Italia

- Yes, evidently
- Yes, potentially URG A2

Delay will
affect fast
progress of

disease?

dysfunction
and/or disability?

Fuente: Estudio sobre Priorizacién de lista de espera de cirugia, Universidad de Genova y

Hospital Villa Scassi, Italia, 2008

Una vez que los pacientes estan dentro de un grupo de cualquiera de las categorias de
urgencia definidas, no existe una forma explicita reglamentada que sugiera como los
cirujanos deben ingresar los pacientes con diferentes tipos de urgencia a la lista de
espera, debido a que se carece de una regla explicita del orden en que deberian ser
ingresados los pacientes a la lista, como consecuencia en la practica, pacientes con mayor
grado de urgencia son programados primero por encima de pacientes con menor grado

de urgencia.

En su opinion los especialistas que realizan el estudio, sugieren que urgencia deberia
ser tratada de una manera distinta de la prioridad por lo siguiente: “la urgencia esta
basada en las caracteristicas tnicas de cada paciente dependiendo de su condicién
clinica, mientras que prioridad representa la posicion relativa del paciente en la lista de
espera quirurgica en cada momento. Por tanto, es necesaria una puntuacién de
prioridad, es decir cuantificar la prioridad del paciente y que a su vez permita crear una
regla de orden de programacion de pacientes a cirugia. ” (Testi A., Tanfani E., Valente R,,

Ansaldo L., Torre C., 2008).
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La formula de priorizacién que se obtiene a partir del analisis de los especialistas es la

siguiente:

Pi:ait

Donde j es el “coeficiente de urgencia” del paciente i y t tiempo transcurrido de

espera del paciente en dias. El coeficiente de urgencia es calculado en el momento en que
el paciente ingresa a la lista, depende de la categoria del paciente y se mantiene
constante en el tiempo, a menos que el estado del paciente mejore o empeore y en este
caso la urgencia deba volver a evaluarse. La férmula define que la puntuacién de
prioridad P; para el paciente i se obtiene de multiplicar el coeficiente de urgencia por el

tiempo transcurrido de espera del paciente en dias (t).

De hecho, lo que es importante saber no es cuanto tiempo un paciente ha estado
esperando, sino ;cudnto cada dia de permanencia en la lista, afecta sus condiciones

clinicas con respecto a la gravedad de su enfermedad?2! 22

Se realizé un ejercicio de simulacién en Excel para comparar la férmula de
priorizacion y la admisién por categorizacién de urgencia, tomando como muestra 236
pacientes en lista de espera segun el estudio implementado por un periodo de 6 meses,

desde el 1ro de Enero al 30 de Junio del 2004.

Analizando los resultados de la simulacion es posible verificar que la priorizacién
basada en la férmula que combina categorizacién de urgencia en tiempos maximos de
espera con dias transcurridos de espera de pacientes, da una clara ventaja a varios

pacientes en su fecha de admision a cirugia (son admitidos antes) en comparacién con la

21 Fitzpatrick, R., Norquist, J. M., Reeves, B. C., Morris, R. W., Murray, D. W. & Gregg, P. ]. (2004) Equity and
need when waiting for total hip replacement surgery. Journal of Evaluation in Clinical Practice, 10 (1), 3-9.

22 Sobolev, B. G., Brown, P. M,, Zelt, D. & FitzGerald, M. (2005) Priority waiting lists: is there a clinically
ordered queue? Journal of Evaluation in Clinical Practice, 11 (4), 408-410.
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admision basada sé6lo en categoria de urgencias, como son los casos de los pacientes con

ID 1, 3,4y 6. El resultado de la priorizaciéon se muestra en la siguiente ilustracién:

Tabla 8 Escenario de Categorizacion Urgencia vs Priorizacion calculada

Table 3 Current scenario (URGs) versus priority scoring (PSA)
Patient ID Agknlsilon oy
number Referral day URG v&ﬁRGs \"n PSA
: 03/01/2004_ A2 J02/03/2001 /08/01/2008
2 06/01/2004 C [ 0a/06/2004
3 06/01/2004 A2 | 19/02/2004 | 04/02/2004
4 05/01/2004 Al [T3/0172004] | 0770172008 ——
5 07/01/2004 Al 0770172004 1 13/01/2004
6 08/01/2004 B , 20/05/2004| | 19/03/2004 |
7 08/01/2004 B 07/04/2004
8 08/01/2004 Al ' 08/01/2004 13/01/2004
9 13/01/2004 Al 13/01/2004 27/01/2004
10 14/01/2004 C ‘\ |
1" 14/01/2004 C | |
12 14/01/2004 c ' |
13 14/01/2004 B \ | 20/04/2004
J
\ ,/’
. //’
236 30/06/2004 A2 = 2
Efficiency assessment
Equity assessment

Pacientes
aventajados como
resultado de
priorizacion

Fuente: Estudio sobre Priorizacién de lista de espera de cirugia, Universidad de Genova y

Hospital Villa Scassi, Italia, 2008

La implementaciéon de priorizacion permiti6 demostrar que el algoritmo de

priorizacién mostré un buen desempefio porque dio como resultado mayor eficiencia de

los recursos unido a garantizar un tratamiento con equidad al paciente. La priorizacion

puede mejorar la gestidn de la lista de espera, pero priorizar los pacientes no garantiza

que se respeten los tiempos recomendados. Esto puede requerir no sélo la aplicacién de

una regla de ingreso a la lista, sino también dar recursos adicionales.

El estudio concluye que la calificacién de prioridad (la politica de la demanda) deberia

estar asociada con una politica adecuada de la oferta ademas de una evaluacion

constante de las categorizaciones de pacientes en base a sus condiciones clinicas.
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4.3.1.2.6 Resumen de los sistemas de priorizaciéon aplicados en

diversos paises europeos?3

Tabla 9: Sistemas de Priorizacion de lista de espera en paises europeos

PAIS ACCIONES REALIZADAS RESULTADO /IMPACTO
Suecia e Tiempo de garantia (acuerdo e La lista de espera y los tiempos de
entre el gobierno y la Federacion de espera se reducen después de la
Consejos de los Condados en 1992) introduccién, pero los efectos son
de un maximo de tres meses para cortos: en diciembre de 1993 la lista
12 procedimientos: cirugia y el tiempo de espera empiezan a
cardiaca, artroplastia de cadera y aumentar y en diciembre de 1996 se
rodilla, cirugia de cataratas, llega a los mismos niveles del afo
colecistectomia, herniorrafia, 1992-93.
cirugia por hiperplasia benigna de
préstata, cirugia para prolapso de e A finales de 1996 se abandona el
utero, tratamiento de la tiempo de garantia en su forma
incontinencia y tests de protesis original.
auditivas.
e Tiempo de garantia de 3 meses
Dinamarca | para 2 patologias en 1993 (no se
especifican)
¢ Tiempo de garantia (1996) por:
Finlandia - Atencion primaria (3 dias).
- Atenciéon especializada (1-2
semanas).

23 Fuente: Adaptado de: Lista de Espera Brecha y Abordaje, (s.f.). Recuperado el 11 de Mayo de 2010, de
http://www.scribd.com/doc/6828818/capitulo3-Lista-de-espera-brecha-y-su-Abordaje
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Irlanda

Reino Unido

- Ingreso hospitalario para
tratamientos

especificos.

e Tiempo de garantia (Waiting List
Initiative, Dept. de Sanidad, 1993)

para un numero especifi co de

procedimientos  electivos  por
ingreso hospitalario:
- < 12 meses en adultos.

- < 6 meses en ninos

e Reduccion del nimero de personas
en lista de espera hasta 1996 (en
parte

gracias a un proceso de validacién de
la

lista); pero hay un aumento entre

1997

y 1999.

e Tiempo de garantia: La Carta del

Paciente (Patient’'s Card, 1991)
establece una espera de 18 meses
para cirugia de cadera, rodilla y
catarata; en 1995 ampliada para
cubrir todo tipo de admisiones
hospitalarias y garantizar que 9 de
cada 10 pacientes esperen menos de
13 semanas para ser visitados por el
especialista.

e La BMA (British Medical
Association) propone que la lista de
espera para determinadas
condiciones clinicas tendria que
priorizarse segin un sistema de
puntuacion de criterios clinicos y no

basado en el tiempo de espera.

¢ Los pacientes conocen el tiempo

maximo de espera.

e Preocupacién de los médicos por
la posible pérdida de importancia
del criterio de prioridad clinica a la
politica basada en el nimero de

pacientes y su tiempo de espera.

e Posibles problemas legales en
hospitales, los cuales pueden ser
acusados de negligencia al priorizar
a enfermos para cumplir el tiempo
maximo de espera por delante de
otros con mayor necesidad clinica
Informe.

Grupo de Expertos: Se detectan
entre

variaciones considerables
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Inglaterra

e Sistema de priorizaciéon de
pacientes para by-pass coronario y
angiografia coronaria (informe del
Grupo de Expertos sobre Estandares

Clinicos):

Se analizan sistemas de priorizacion
realizados y variaciones en la
actividad entre y dentro de un cierto
numero de regiones sanitarias en

Inglaterra y Escocia.

e Sistema de priorizacion para 22
condiciones que generan lista de
espera realizado por cirujanos del
hospital Guy de Londres.
e Sistema de priorizacion de
pacientes

de la lista de espera en Salisbury.
e Sistema de priorizacion de
pacientes para cirugia cardiaca en

Birmingham.

centros en el ndmero de pacientes
dentro de cada categoria de

priorizacion.

e Acuerdo amplio sobre la
importancia de los factores clinicos
para priorizar, pero hay variaciones

entre médicos.

¢ Influencia de las caracteristicas
sociodemograficas y del estilo de
vida del paciente en la toma de
decisién de los médicos de forma
variable.

. Necesidad de mayor
transparencia y consenso para
asegurar la aplicacion del sistema
de priorizacion

e Salisbury: sistema util para los
compradores de servicios; también
facilita a los fi nanciadores poder

juzgar quién tiene prioridad.

e Consistencia en las opiniones y
principios de los directores de los
centros médicos, pero diferencias
en la priorizacion real de personas
con defi ciencias del lenguaje entre

centros

67



e Sistema de priorizacion de la lista
de espera en el campo de las

personas con problemas de lenguaje.

Irlanda del e Sistema de priorizacion de e Se identifican discrepancias entre
Norte pacientes para revascularizacién pacientes y médicos: preferencias
cardiaca segin opinion de de los médicos centradas en una
posibles candidatos (pacientes en mayor base cientifica, mientras que
lista de espera para angioplastia) los pacientes penalizan estilos de
y médicos vida no saludables.
e Sistema de priorizacion de la
Gales lista de espera hospitalaria
(siguiendo el sistema de
Salisbury, Inglaterra) que tiene en
cuenta un Cociente Inicial de
Paciente (CIP) y un Cociente de
Elegibilidad (CEP).
Holanda . Tiempos de garantia e Estabilizacion de las listas de

establecidos por los fondos de
enfermedades (sickfunds) para
conseguir mas mercado después
de que el Plan Simon (1990)
establezca la libre competitividad
entre los sickfunds y las entidades

de seguro privado.

espera, observandose una
disminucién moderada en el tiempo

de espera.

Fuente: Datos obtenidos de Lista de Espera Brecha y Abordaje, estudios de conceptos de lista de

esperay la brecha en la atencion de salud, 2008
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4.4 Gestion del Conocimiento: La Oportunidad de transformar el conocimiento

tacito en conocimiento explicito

En este apartado del marco teérico conceptual se realiza un analisis de la posibilidad
de transformar los criterios médicos para priorizaciéon de pacientes, en conocimiento
explicito basado en la teoria sobre gestion del conocimiento y las metodologias sugeridas
para externalizar este conocimiento. Se expondran ademads algunas de las tecnologias
habilitantes en el mercado que estan ofreciendo una opcioén innovadora para la gestion y

reutilizacién del conocimiento en las organizaciones.

4.4.1 Necesidad de hacer gestion del conocimiento en los hospitales ptiblicos

Desde hace mucho tiempo atras la gran mayoria de hospitales publicos en Chile
llevan a cabo sus tareas de gestion de pacientes a través de procesos y criterios médicos
sin formalizar y sin estandarizar, lo que significa un conocimiento tacito (implicito)
utilizado para la gestion de pacientes diariamente. Es en este conocimiento implicito sin
formalizar, donde muchas veces estan los ejes de las desigualdades en el trato al paciente
que espera por recibir un servicio, especialmente al momento de atribuirle un tiempo

maximo de espera.

El conocimiento de criterios médicos hoy en dia s6lo existe en los pensamientos de
los médicos y son aplicados de manera individual de acuerdo a la experiencia y
conocimientos que cada uno tiene y aplica para establecer tiempos maximos de espera al

paciente.

Esta realidad abre un espacio de oportunidad para transformar el conocimiento de
criterios médicos de priorizacion de pacientes de un conocimiento tacito (implicito) a un
conocimiento explicito como una forma de aportar valor en el servicio al paciente y como

una fuente de diferenciacién en el servicio ofrecido.

Para entender mejor como hacer gestion del conocimiento se expone a continuacidn la

teoria detrds de este término tan mencionado hoy en dia en las organizaciones,
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fundamentado en un andlisis de la importancia de la transformacién del conocimiento

tdcito en conocimiento explicito.

4.4.1.1 Gestion del Conocimiento: Del tacito al explicito

De acuerdo a los autores Nonaka y Takeuchi (1994), se caracteriza el conocimiento
tacito como altamente personal, dificil de formalizar y comunicar, parcialmente formado
por habilidades técnicas (lo que se ha dado en llamar know how), y por dimensiones
cognitivas: modelos mentales, creencias y perspectivas tan arraigadas que a la persona

no le resulta facil expresarlas (Contreras, 2010).

Siguiendo el andlisis realizado por Contreras (2010), encuentra que el autor Grant
(1996) identifica conocimiento tacito con knowing how, y bajo esa premisa afirma que
ese conocimiento no es apropiable porque no puede ser transferido directamente, y que

puede ser apropiado s6lo mediante su aplicacién en la actividad productiva.

Las definiciones de estos autores se contraponen y ante esta situaciéon Suliman Al-
Hawamdeh (2002) hace un importante aporte planteando que si bien en el sentido en el
que el conocimiento tacito solo puede existir en la mente humana y no se puede
explicitar, también se puede concluir (via casos practicos experimentados por el propio
Al-Hawamdeh) que no todos los tipos de conocimientos estan ocultos, y propone que el
“know how” o conocimiento implicito, es aquél conocimiento no explicito que si puede

ser explicitado.24
Por lo tanto se concluye que existen 3 tipos de conocimiento:
1. Conocimiento explicito (codificable como informacién)

2. “Know how” o conocimiento implicito (puede ser capturado y

codificado como informacion)

24 Contreras E. (2010) Gestién del Conocimiento: Del tacito al explicito. Universidad de Chile, Trend
Management, Mayo 2010, 94 - 100.
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3. Conocimiento tacito (no puede ser capturado ni codificado).

Existe un modelo planteado por Nonaka y Takeuchi (1995) que explica cémo es
posible la transformacion del conocimiento tacito en conocimiento explicito a través de

la Sociabilizacidn, la Externalizacion, la Internalizacién y la Combinacién.25

- La Socializaciéon, es el proceso de adquirir conocimiento tacito a través de
compartir experiencias por medio de exposiciones orales, documentos,
manuales y tradiciones y que afade el conocimiento novedoso a la base

colectiva que posee la organizacion.

- La Exteriorizacion, es el proceso de convertir conocimiento tacito en
conceptos explicitos que supone hacer tangible mediante el uso de metaforas
(conceptos, hipotesis, analogias o modelos) conocimiento de por si dificil de
comunicar, integrandolo en la cultura de la organizacién; es la actividad

esencial en la creaciéon del conocimiento.

- La Combinacién, es el proceso de crear conocimiento explicito al reunir
conocimiento explicito proveniente de cierto nimero de fuentes, mediante el
intercambio de conversaciones telefdnicas, reuniones, correos, etc., y se puede
categorizar, confrontar y clasificar para formas bases de datos para producir

conocimiento explicito.

- La Interiorizacion, es un proceso de incorporaciéon de conocimiento explicito
en conocimiento tacito, que analiza las experiencias adquiridas en la puesta en
practica de los nuevos conocimientos y que se incorpora en las bases de
conocimiento tacito de los miembros de la organizaciéon en la forma de

modelos mentales compartidos o practicas de trabajo.

25 Nonaka I. & Takeuchi H., (1995)The Knowledge Creating Company. How Japanese Companies Create the
Dynamics of Innovation. Oxford University Press, New York.
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Ilustracion 19 El modelo SECI - Proceso de Generacion de Conocimiento

EL mooeLo SECI.
PROCESO DE GENERACION DE CONOCIMIENTO

(Nonaka ¥ Takeuchl, 1994)

Tacito Tacito

Socializacién [ Extemalizacion

m
2 <
o a
= g
o &
i 5

o

Internalizacién | Combinacién

Explicito Explicito

Fuente: Petrizzo Paez (2008)

De acuerdo a los conceptos planteados por los autores antes mencionados,
utilizaremos el concepto de conocimiento tacito como el conocimiento implicito (o know
how), haciendo referencia a aquella parte del conocimiento no explicito que es posible

externalizar.

4.4.1.2 Concepto de Gestion del Conocimiento

Hoy en dia en las organizaciones existe una necesidad de externalizar el
conocimiento inserto en las practicas diarias, la experiencia de los empleados y la cultura

de la organizacion.

La Gestidon del conocimiento (del inglés Knowledge Management) es un concepto
aplicado en las organizaciones, que busca transferir el conocimiento y la experiencia
existente entre sus miembros, de modo que pueda ser utilizado como un recurso

disponible para otros en la organizacidn.
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Usualmente el proceso implica técnicas para capturar, organizar, almacenar el
conocimiento de los trabajadores, para transformarlo en un activo intelectual que preste

beneficios y se pueda compartir.

El proceso de la Administracion del Conocimiento, también conocido en sus fases de
desarrollo como "aprendizaje organizacional”, tiene principalmente los siguientes

objetivos:
e Identificar, recoger y organizar el conocimiento existente.
e Facilitar la creacién de nuevo conocimiento.

Estos procesos llevan al ciclo de vida de la gestion del conocimiento que incluye:

Obtener el conocimiento

Preservar el conocimiento

Evaluar el conocimiento

Crear y compartir el conocimiento

Actualizar el conocimiento

En la actualidad las tecnologias de informacion ofrecen herramientas habilitadoras
de la gestion del conocimiento que apoyan y facilitan la recoleccion de datos, el
almacenamiento, la reusabilidad de los datos, la seguridad y la administracion

sistematica de la informacion.

4.4.1.3 Herramientas habilitadoras de la Gestion del Conocimiento

Los procesos de gestion del conocimiento en su ciclo de vida mismo incluyen recoger,
organizar el conocimiento y facilitar la creacién de nuevo conocimiento, es por ello que

se precisa de herramientas habilitadoras idealmente tecnolégicas que permitan innovar
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en dar flexibilidad al manejo de datos (hechos) en las organizaciones para facilitar su

modificacion y crecimiento a lo largo del tiempo.

Se introducira el uso una herramienta tecnoldégica moderna para la gestién del
conocimiento a través de la creacion de sistemas de manejo de reglas del negocio en las
organizaciones, es lo que es llamado hoy en dia como Motores de Reglas de Negocio,
donde se almacena toda la légica de negocio para ser administrada de manera

independiente.

4.4.1.3.1 Uso de Reglas de Negocio

El enfoque de reglas de negocio es una metodologia y seguramente un conjunto de
tecnologias en la cual se captura, publica, automatiza y modifican las reglas desde un
punto de vista estratégico. El resultado es un sistema de reglas de negocio en el cual las
reglas se encuentran separadas légica y hasta fisicamente de otros aspectos del sistema y

son compartidas entre diferentes aplicaciones?®.

Encapsular decisiones basadas en reglas, entre otras cosas genera las siguientes

ventajas:

e Mayor modularidad. Separar las reglas de negocio permite su reutilizacion
desde cualquier aplicacion. Se aseguran servicios modulares y reutilizables al
utilizar un motor de evaluacion de reglas. Dado que las reglas y por lo tanto la
l6gica del negocio se encuentra aislada, las responsabilidades en el desarrollo

e integracion se encuentran claramente definidas.

e Mayor consistencia. Todas las reglas que se relacionan en forma logica
pueden organizarse y mantenerse en una ubicacion centralizada, minimizando

la duplicacion de cddigo y aumentando la consistencia.

26 Silveria L. (2010). Disefio e implementacién de un motor de reglas dinamicas. Montevideo, Uruguay
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e Simplicidad. Se captura la regla de negocio en un formato que el analista
puede entender. Se pueden definir diferentes formas de representaciéon de

reglas, como por ejemplo arboles y tablas de decisidn.

e Auto-descriptiva y Entendible. Una tabla de precios en una base de datos
nunca podra comunicar el escenario completo tan bien como una tabla de
decisiéon. Se aumenta la colaboracién entre las areas de negocio y el

departamento de sistemas al lograr un lenguaje comtn de comunicacion.

e Test independiente. Dado que las reglas se testean en forma separada,
ademas de asegurar la consistencia minimiza el esfuerzo a realizar cuando se

pone en produccion la aplicacion.

Existen muchos conceptos aplicados a lo que son Reglas de Negocio, Gartner (2010)27

define Reglas de Negocio como:

“Politicas de negocio implicitas y explicitas que definen y describen una accién de
negocio, donde las reglas implicitas son aquellas que se encuentran embebidas dentro de

las aplicaciones”.

De manera informal, se pueden concebir las reglas de negocio como un conjunto de
condiciones que expresan como deben llevarse a cabo los procesos del negocio, de forma
tal que su resultado sea aceptable. Describen o representan restricciones sobre el

comportamiento del negocio.28

En términos generales, las reglas de negocio representan un conjunto de practicas de
negocio estandar que se deben de aplicar en forma consistente dentro de las actividades
del negocio. Por lo tanto, su identificacién y externalizacién mejora la capacidad de

adaptacidn de las organizaciones a cambios en la industria y competencia.

%7 Gartner Technology Business Research Insight. http://www.gartner.com/. Consultado el 10 de Septiembre de
2010.
%8 Ross, R. G. (2005) Business Rule Concepts - Getting to the Point of Knowledge. Business Rule Solutions Inc.
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4.4.1.3.2 Definicion de Motor de Reglas de Negocio

En su forma mas simple, un motor de reglas de negocio estd compuesto de tres
elementos: un conjunto de reglas, la base de conocimientos (conocida como area de

trabajo) y el procesador de reglas.

El motor de inferencia es uno de los varios mecanismos existentes para aplicar
conocimiento sobre los datos. El principal objetivo es aplicar las reglas que se tengan
definidas a los datos (hechos) existentes. El primer paso consiste en instanciar un
contexto de reglas, este contexto contiene la memoria de trabajo, un conjunto de reglas y

una agenda.

4.4.1.3.2.1 Reglasy Hechos

Las reglas de negocio deben ser expresadas declarativamente, no en forma
procedural; deben indicar lo qué se quiere asegurar sin indicar cémo. Es posible
declararlas en lenguajes formales, pero también deben ser expresadas en “lenguaje

natural”, facilitando su compresion para todos los involucrados en el negocio.

Estas reglas siempre deben de estar basadas en términos y hechos, no es correcto
definir reglas sobre términos que no han sido definidos previamente. Las reglas de
negocio o Business Rules son representadas como sentencias de la forma [F-THEN, de tal
manera que si se cumplen todas las condiciones del IF se ejecutan todas las acciones del
THEN. El motor utilizara la base de conocimientos para decidir que reglas deben

activarse.

e A la secciéon “If’ se le denomina parte izquierda (LHS - Left-Hand Side),
predicado o premisa, que consta de una serie de patrones que especifican los

hechos (o datos) que causan que la regla sea aplicable.

e A la seccidon “then” se le denomina parte derecha (RHS - Right-Hand Side),
acciones o conclusiones, que detalla las acciones que se deben realizar en caso

de que se satisfagan las premisas (seccion “If”).
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Por ejemplo, supongamos que dado un Vehiculo y Conductor; si las siguientes

condiciones se satisfacen, entonces se debe aumentar un 20% el seguro del vehiculo.
La regla se puede especificar de la siguiente manera:
If: (premisa)

El vehiculo es rojo, el vehiculo es de tipo deportivo, el conductor es

masculino, el conductor tiene de 16 a 25 afios.
Then: (consecuencia)
Aumentar un 20 % el seguro Premium

La integracion de los motores de reglas de negocio con los procesos de negocio es
conocida como Business Rule Engine (BRE) y entre sus beneficios estan el asegurar la
aplicaciéon constante de las politicas de la empresa, la automatizacion y la agilidad de
estos sistemas. Una regla de negocio puede sugerir o iniciar una accién para remediar

una excepcion.

Finalmente las reglas de negocio (Business Rule) son elementos que gobiernan el
comportamiento de los procesos de negocio. Cada regla consiste en una condicion (como
una condicidn if) y las consecuentes acciones (el consecuente Then). La condicidn es
evaluada, si el resultado es verdadero (true), una o mas acciones son ejecutadas por el

motor de reglas.

e Un hecho (Fact) es el dato usado por la regla para tomar la decisién. Un hecho

es una expresion que representa la conexion logica entre dos términos. Los
términos son palabras o frases en “lenguaje natural” que los involucrados en el

negocio reconocen y comparten. Algunas caracteristicas de los hechos son:

- No es ambiguo; dado el contexto del negocio un hecho esta representado

una sola vez y no se solapa con otro hecho.
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- Se basa en términos; estd construido a partir de términos y tiene la
siguiente estructura: <Término> <Relacién> <Término>, donde
<Término> indica la ocurrencia de un término del catdlogo de conceptos y
<Relacién> indica un verbo que relaciona ambos términos. De lo anterior
se infiere que en un hecho aparecen dos y s6lo dos términos conectados

por un verbo.
Los términos y hechos van a definir la semantica de las reglas.
Algunos ejemplos de hechos.

1. Un Cliente puede realizar 6rdenes de compra.

2. Una Orden esta compuesta por varios items.

3. Los items de una orden detallan un tinico producto.

e Una accion (Action) es la consecuencia funcional de la evaluacion de una
condicion de la regla. Si la condicidon de la regla coincide, la correspondiente
acciéon o acciones son iniciadas. Las acciones en BREZ° son objetos .NET,

operaciones sobre el documento xml o una tabla de la base de datos.

¢ Una condicidon (Condition) es una expresion booleana que se componen de

uno o mas predicados aplicados a los hechos. Los predicados pueden ser
combinados con los operadores logicos AND, OR y NOT para formar

expresiones compuestas, pero que siempre tienen un resultado booleano.

El Rule Store, es el almacén de reglas, es decir es el repositorio de persistencia de las
politicas y vocabulario. El Rule Engine, es el motor encargado de aplicar las reglas a los
hechos, evaluar el resultado mediante el uso de un algoritmo de interferencia, de aplicar

determina que acciones debe ejecutar y ejecutar las acciones.

29 Business Rule Engine
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4.4.1.3.3 Sistemas de Gestion de Reglas de Negocio en el Mercado

Existen diversas empresas que hoy en dia ofrecen productos para poder crear
sistemas manejadores de reglas de negocio o Business Rules Management System (BRMS),

entre ellas se encuentran:
e Oracle, ofreciendo el Oracle Rules Engine
e Microsoft, el Business Rules Engine
e [BM, el producto ILOG Jrules
e ]Boss, el producto Drools, entre otros.

Un software para manejo de reglas muy utilizado hasta hoy por su madurez en el
mercado ofreciendo ya una version 5 es la herramienta de administracion de reglas

llamada Drools de JBOSS.

El sistema Drools de gestiéon de reglas de negocio ofrece ventajas entre las que se
encuentran ser un software de codigo abierto, con facilidades para funcionar a través de
la web, adicionando hoy en dia una herramienta de administracion web conocida como
Guvnor. Guvnor administra los datos (hechos) a través de reglas concentradas en un
repositorio de datos que permite flexibilidad para la adiciéon o modificacion de hechos y

reglas de manera independiente de las aplicaciones de la organizacion.

Un ejemplo concreto del uso de Drools fue su utilizacién en el sector publico de salud
en Chile en un proyecto llamado Fonasa Digital3° en el afio 2004, el proyecto permitiria
en el 2005 contar con una solucion tecnolédgica abierta, flexible y escalable para disponer
de una base Unica e integrada que relacionara los procesos asociados a beneficiarios,

prestadores, prestaciones y empleadores. Este proyecto fue desarrollado y finalizado

30 Fondo Nacional de Salud, Cuenta Publica 2004,
http://www.fonasa.cl/prontus_fonasa/site/artic/20050606/asocfile /cuentapublica.pdf
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pero por motivos politicos ain no se ha podido llevar a un ambiente de produccién sin

embargo se espera pueda ser ejecutado en el futuro.

Otra experiencia interesante y actual del uso de motor de reglas de negocio a través
de Drools en Chile, es la obtenida por la empresa Lider/Presto innovando en el servicio a
sus clientes al ofrecer promociones en las cajas de sus establecimientos, donde los
productos que recomiendan son generados por reglas que tienen definidas en Drools a

partir de revisar los habitos de compra del cliente.

La herramienta Drools marca una diferencia en relacién a otros productos en cuanto
a que ofrece los mismos servicios basicos para administracion de reglas, incluso
permitiendo administracién via web sin tener un costo de compra que limite su

utilizacién; mostrando la mejor opcién cuando de economizar costos se trata.

5 PLANTEAMIENTO ESTRATEGICO DEL PROYECTO
5.1 Marco del Planteamiento estratégico

El Planteamiento Estratégico del proyecto estara fundamentado en el marco
estratégico propuesto por el autor Arnoldo Hax a partir del Modelo Delta y su aplicacion
a las organizaciones sin fines de lucro (Afio 2010)3! y la eficacia operacional segun el
autor Porter. Los hospitales publicos en Chile son las organizaciones a las cuales ira
dirigido el planteamiento desde el enfoque del Hospital pediatrico Exequiel Gonzalez

Cortés.
5.1.1 Modelo Delta para organizaciones sin fines de lucro

El Modelo Delta fue escogido como base del planteamiento porque propone un

enfoque centrado en el cliente, con lo que la esencia de la estrategia pasa a ser la unién

31Hax A., (2010) The Delta Model, Reiventing your Business Strategy
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con el cliente a través de un conocimiento profundo del mismo que permita una
propuesta diferenciada que aporte valor a cada cliente. Asimismo plantea la estrategia

como una busqueda de la cooperacion integral entre todos los actores principales. (Hax,

2010)

Es asi como el modelo sugiere como pasos para la definicion del posicionamiento los

siguientes:

1. Un conocimiento profundo del cliente, segmentandolo y explorando sus

principales necesidades por satisfacer para definir la propuesta de valor.

2. A continuacion sugiere identificar las competencias de la organizaciéon que deben
ser reforzadas y a partir de las cuales debe plantearse un posicionamiento
estratégico. Hax expone tres tipos de posicionamientos para las organizaciones

sin fines de lucro:

e Mejor producto: basado en la eficiencia administrativa y la diferenciacion.

e Solucion Integral al Cliente: basado en Atracciéon y Desarrollo de la
Atencién al cliente, la Transferencia del Conocimiento y la amplitud total
de la Oferta.

e Lock - in sistémico: en este caso las organizaciones sin fines de lucro
pueden alcanzar una posicion dominante en el mercado que les dé un
liderazgo indiscutido. Esto puede ser posible a través de: los canales de
entrega, sistema de apoyo y valor intelectual.

La siguiente ilustraciéon muestra los tres tipos de posicionamientos que
contemplan 8 posiciones estratégicas segin el Modelo Delta:
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Ilustraciéon 20 Triangulo de 8 posiciones estratégicas segiin Modelo Delta para

Organizaciones sin fines de lucro

System Lock-ln

System Support
The strength of the system used by the
organization to lock-in the customer

Intellectual Value
The distinctivenass of the intellectual contribution

Channels of Delivery
The uniqueness of the access of the
customer to the output of the organization

Total Breadth of the Offering
The extent to which the
organization provides a full array
of offerings in its relevant domain

Administrative Efficiency
The effective management of
the assets of the organization

Attraction and Development
of the Customer
The quality of the experience
provided to the customer

Total Customer Solutions Best Product

Knowledge Transferred ... =am: Differentiation
The benefits to the customer from The eriginality and uniguenass
transferring the knowledge of the of the output of the organization
organization

Fuente: The Delta Model, Reiventing your Business Strategy, Hax 2010

3. Posteriormente se define la misién y vision de la organizacion

4. Finalmente, se disefa la agenda de la estrategia a seguir y a implementar.

La siguiente ilustracion permite observar el disefio de las tareas como parte del
planteamiento estratégico segun el Modelo Delta que culmina con la definicion de la

estrategia, la agenda para su ejecucién y su monitoreo respectivamente.
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Ilustraciéon 21 Tareas estratégicas - Modelo Delta

Customer Segmentation and The Existing and Desired
Customer Value Proposition Competencies of the Firm

The Mission of the Business

The Strategic Agenda

l

Monitoring the Strategy
Execution:
* The Intelligent Budget
* Balanced Scorecards

Fuente: The Delta Model, Reiventing your Business Strategy, Hax 2010

Antes de iniciar el proceso de pasos que nos lleva al posicionamiento estratégico,
como punto de partida conoceremos la mision y visién que guian tanto al Ministerio de
Salud como a la Red de Servicio de Salud Metropolitano Sur a la cual pertenece el
Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, organizacidon que hemos escogido para la

implementacion del proyecto piloto que plantea esta tesis.
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5.1.2 Misiony Visiéon del Ministerio de Salud
Mision

“La misién institucional que el Ministerio de Salud se ha dado para este periodo,
busca contribuir a elevar el nivel de salud de la poblacién; desarrollar arménicamente los
sistemas de salud, centrados en las personas; fortalecer el control de los factores que
puedan afectar la salud y reforzar la gestion de la red nacional de atencion. Todo ello
para acoger oportunamente las necesidades de las personas, familias y comunidades, con
la obligacion de rendir cuentas a la ciudadania y promover la participacién de las mismas
en el ejercicio de sus derechos y sus deberes.”

Vision

“La visiéon del ministerio de Salud es la de que las personas, familias y comunidades
tendran una vida mas saludable, participaran activamente en la construccién de estilos
de vida que favorezcan su desarrollo individual y colectivo. Viviran en ambientes
sanitariamente protegidos. Tendrdn acceso a una atencion en salud oportuna,
acogedora, equitativa, integral y de calidad, con lo cual se sentirdn mas seguras y

protegidas.”

5.1.3 Misiony Vision del Servicio de Salud Metropolitano Sur
Mision

“Ser una red de salud integrada cuyo objetivo principal sea lograr el mejor impacto
sanitario en nuestra poblacién asignada, mediante una gestiéon de excelencia, con un
trabajo coordinado y centrado en las necesidades de nuestros usuarios, fomentando la
participacion social, el desarrollo de las personas que trabajan en la organizacion, la

equidad y el uso eficiente de los recursos de la red”.
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Vision

“Satisfacer integralmente las necesidades de salud de la poblacion, proyectandonos al
2010 como un servicio que alcanza sus objetivos sanitarios, que cuenta con personal

orgulloso y comprometido, y usuarios que confian en su red asistencial”

5.1.4 Misiony Vision del Hospital Exequiel Gonzdlez Cortés

Mision

“Dar un servicio pediatrico de excelencia a los nifios y nifias beneficiarios del
Servicio de Salud Metropolitano Sur, en busca de satisfacer las necesidades de
promocioén, prevencion, recuperacion, y rehabilitacion de la salud de la poblacién
infantil y adolescentes, con un equipo multidisciplinario comprometido, con un alto nivel
tecnolégico y profesional, en perfeccionamiento permanente, que trabaje en un ambiente
grato, respetando los derechos del usuario externo e interno, integrando a la familia
, la comunidad organizada y los distintos niveles de atencién, de manera accesible,
oportuna, eficiente, equitativa y segura poniendo énfasis en valores como justicia,

solidaridad, ética, transparencia, probidad y respeto a la dignidad de las personas”.
Vision

“Aspiran a convertirse en un Hospital pediatrico que asuma como compromiso la

salud de los nifios.”
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5.2 Planteamiento Estratégico

5.2.1 Segmentacion del Cliente e identificacion de sus necesidades

Tal y como se ha definido en el Capitulo 3 “El Proyecto”, el cliente a quien estara

dirigido los esfuerzos por crear una propuesta de valor en los hospitales publicos de

Chile son en este caso “los pacientes”. Asimismo se ha seleccionando de estos pacientes

el segmento con uno de los problemas mas criticos en tiempos de espera de atencién en

este momento, nos referimos a “los pacientes en lista de espera de cirugia”.

Es notable como la misién y visiéon que rigen la direccién del Ministerio de Salud, sus

redes asistenciales y hospitales publicos encuentran un punto en comun desde donde se

desprenden los siguientes puntos estratégicos a tomar en cuenta en las necesidades del

cliente:

Elevar el nivel de la salud de los pacientes

Fortalecer el control de factores que puedan afectar la salud

Brindar una atencién oportuna, equitativa y segura

Fomentar la justicia, la ética y la transparencia en la atencion

Ofrecer un servicio centrado en las necesidades del paciente, siendo uno de los
mas importantes la “prevenciéon” en la salud.

Hacer uso eficiente de los recursos disponibles

Entre las necesidades y las actitudes mas marcadas de los pacientes que esperan por

cirugia en el Hospital Exequiel Gonzalez Cortés, se muestra a continuacion un resumen

de sus casos mas comunes y la segmentacion que se hace en base a su tiempo maximo de

espera.
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Ilustraciéon 22 La segmentacion de acuerdo a las actitudes del cliente en espera de

Segmentacion de clientes que
esperan por cirugia

Segmento objetivo principal — Pacientes
cuya gravedad de diagnésticoy/o
agravantes sugiere que debe ser
atendida antes de 15 dias

Segmento objetivo secundario -
Pacientes cuya gravedad de diagndstico
y/o agravantes asociados determinan
que sucirugia no deba esperar mas de
30dias.

Segmento objetivo terciario~Pacientes
enlista de espera de cirugia cuya
gravedad de diagndsticoy/o agravantes
asociados hace su cirugia no deba
esperar mas de 60 6 90 dias.

Elsegmento que esperande un afio a
mas—Pacientes en lista de espera de
cirugia cuya diagndstico sugiere que su
cirugia puede esperar maximo un afo.

cirugia de HEGC

2
2

2

B

Actitud delCliente

-Cliente consciente de |a gravedad de su diagnostico
insisten en recibir la atencion lo antes posible.
-Hacenllamadas constantes para saber noticias sobre
fecha probable de cirugia.

-Cliente consciente de la gravedad de su diagnéstico
Insisten en recibir la atencién al antes posible.
-Hacenllamadas constantes para saber noticias sobre
fecha probable de cirugia.

- Visitana la enfermera a cargo para saber noticias de
sucirugia cada vez que llega a retirar medicamentos.

-Cliente consciente de la gravedad de su diagnéstico
insisten enrecibir la atencion al antes posible.
-Hacenllamadas constantes para saber noticias sobre
fecha probable de cirugia.

- Visitana la enfermera a cargo para saber noticias de
sucirugia cada vez que llega a retirar medicamentos.
-Demuestran preocupacion y desesperacion cuando
no reciben noticias y piden control médico
nuevamente.

La alta insatisfaccion de estos clientes provoca que
pidan constantemente consultas médicas para que los
médicos evalien su condicién de salud en un intento
por presionar el ofrecimiento de una fecha probable
para cirugia.

Fuente: Elaboracion propia, en base a datos de entrevistas a padres de pacientes en visitas al

hospital o en presencia de llamadas de pacientes al hospital, 2010

El conocimiento de la insatisfacciéon del paciente en los diferentes segmentos de
tiempo maximo de espera, representa indiscutiblemente una oportunidad de convertir
sus necesidades en el objetivo al cual debe ir dirigida la propuesta de valor a través del

posicionamiento estratégico y la estrategia.

Las actitudes del cliente mostradas anteriormente, son los casos de los pacientes que
esperan por su cirugia, mas del tiempo maximo de espera segin su diagnostico y/o
condiciones especiales asociadas. Sin embargo en su interés por recibir atencién
quirdrgica oportuna muchos pacientes o padres de pacientes en este caso, son los

grandes protagonistas en muchas ocasiones del logro exitoso de una fecha programada
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de cirugia, cuando sus llamadas o visitas insistentes, se convierten en el motor que

moviliza y agiliza los procesos para la realizacion de sus cirugias.

Es asi como muchos pacientes que tal vez no tienen la preocupacion constante y el
interés por ser operados lo antes posible, pueden seguir esperando un tiempo indefinido
de espera, sin que exista una forma de visualizarlos a diario con un llamado a programar
sus cirugias en orden de prioridad. Los pacientes que esperan por cirugia en los
hospitales publicos se ven obligados a esperar porque no cuentan con los recursos

econdmicos para recibir asistencia en centros clinicos privados.

Es muy facil deducir que las soluciones que estd brindando el hospital Exequiel
Gonzalez y muchos hospitales publicos con esta misma situacidn no logran satisfacer las
necesidades de los pacientes. El resultado de esta situacion es alta insatisfaccion en la

poblacién que espera y la probabilidad de causar riesgos a la salud del paciente.

El Hospital Exequiel Gonzalez Cortés en particular resuelve hasta la fecha las
necesidades de los pacientes en lista de espera de cirugia, de acuerdo a los siguientes

procedimientos:
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Ilustracion 23 Solucién actual a necesidades del cliente ofrecidas por HEGC

Solucion actual del Hospital Caracteristicas del servicio de atencion de

Exequiel Gonzalez a necesidades gestion de lista de espera de cirugia actual
de pacientes en espera de cirugia

Registro de datos de pacientes en Sistemas que permiten registrar datos “basicos”
lista de espera de cirugia de pacientes y orden quirtdrgica (no
estandarizados)

Garantias de tiempos maximos de
espera para un determinado grupo
de diagnosticos

Plan AUGE de garantias explicitas de salud (sin
embargo no tiene formas de vigilar dia a dia los
tiempos maximos AUGE por cumplirse )

Meédicos indican al paciente que debe llamar a
los 3 meses si no ha recibido noticias de su
fecha de cirugia o pedir cita de consulta para
evaluar condiciones del paciente nuevamente

Ofrecimiento de seguimiento de
condiciones de pacientes

$ ¥ 3

Revisidn de situacidn de lista de Revisidn manual de archivos de ordenes

espera una vez a la semana » quirtrgicas o de lista impresa de pacientes
ordenados por orden de llegada a la lista de
espera

Fuente: Elaboracién propia, en base a recopilacion de datos de respuesta que brinda el HEGC

a pacientes que esperan por cirugia, 2010

5.2.2 Identificando Competencias de la organizacion a reforzar

Los pacientes en lista de espera de cirugia demandan capacidades del hospital que
deben ser reforzadas, en una busqueda de lograr una transformacidn en la atencién que
genere un aporte de valor significativo, en base a un posicionamiento estratégico actual y

uno proyectado a futuro.

Tomando en cuenta los posicionamientos del Modelo Delta para las organizaciones
sin fines de lucro, el posicionamiento estratégico en el que se ubican los hospitales
publicos debe ser Mejor Producto, siendo este posicionamiento una combinacién de
Eficiencia administrativa y de Diferenciaciéon en el servicio ofrecido. En efecto las
competencias referidas a este posicionamiento son débiles tanto en el Hospital Exequiel
Gonzalez como en los hospitales publicos de Chile en cuanto al servicio de gestiéon de

lista de espera de cirugia electiva.
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La catalogacién de las competencias del Hospital Exequiel Gonzalez permitira definir
un posicionamiento que sea la base para la definicién de una estrategia que podria
llevarlo a un posicionamiento estratégico exitoso. A continuacién hacemos un andlisis de

sus competencias:

o Eficiencia Administrativa

La Eficiencia Administrativa denota la necesidad innegable de que cualquier
organizacion, deba tener sumo cuidado con la manera en que sus recursos son
empleados y administrados (Hax 2010). Los hospitales publicos cuentan con recursos
limitados y por lo mismo deberian ser utilizados de la mejor manera posible para

obtener su maximo provecho.

En este sentido se exige un alto nivel de eficiencia en todos los aspectos de las
tareas administrativas y de gestiéon. Desde este concepto el Hospital Exequiel
Gonzdalez se encuentra en una posicion débil en cuanto a eficacia administrativa
referida a la gestidn de listas de espera de cirugia. Los recursos limitados no los esta
usando de la mejor manera posible, reflejado en la insatisfaccion del paciente y en la

lentitud y deficiencias en sus procesos.

e Diferenciacion

Esta posicion subraya la necesidad de un cierto sentido de la originalidad y
unicidad en los productos o servicios que brinda la organizacion. Este desafio
siempre esta ahi, es importante establecer un sentido de singularidad y creatividad
en lo que la organizacion ofrece como servicios finales (Hax 2010). La
administracion de las listas de espera en el Hospital Exequiel Gonzalez necesita no
s6lo de un enfoque de procesos innovador que permita obtener el maximo provecho
de una base de datos de pacientes en espera sino también de originalidad y

creatividad en el seguimiento y gestidn de sus pacientes que esperan por cirugia.
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Una vez que hemos conocido de manera general las competencias del Hospital
Exequiel Gonzalez Cortés en cuanto a eficiencia administrativa y mejor producto y su
relacion con la gestidn de lista de espera de cirugia, podemos hacer un analisis con
mas detalle de sus competencias. El objetivo sera conocer donde estan los puntos

estratégicos de sus competencias a reforzar a través del proyecto de tesis.

Ilustracion 24 Analisis de deficiencias en competencias actuales en Hospital Dr.

Exequiel Gonzalez Cortés en relacion a Gestion de listas de espera de cirugia electiva

-Listas de espera necesitan ser priorizadasy

Lock in gestionadas conapoyo computacional
ST -Elrecurso humano que administra la listas de
Sistémico q

espera de cirugia (médicos y enfermeras)
realiza muchas de sus tareas en forma manual
-Existe carencia de herramientas
computaciones de apoyo a los procesocs de
gestion de pacientes

-Procesos lentos y sin el mejor
aprovechamiento de recursos disponibles

Eficiencia Administrativa

Mejor

Solucidn . Producto
Integral al Diferenciacién
Cliente

-Los procesos de Administracidn de lista de
esperade cirugio careceninnovacion gue
aportenoriginalidad en el servicio al
paciente

-Es necesaria originalidad y creatividad en la
gestidny seguimiento del paciente que
espera por cirugia

Fuente: Elaboracidn propia, en base a andlisis posicionamiento estratégico Mejor Producto

para Organizaciones sin fines de lucro de Modelo Delta de Hax y aplicado a HEGC, 2010
Las principales debilidades mostradas en el andlisis de competencias, reflejadas en la

insatisfaccion de pacientes y sus quejas por esperar mas del tiempo que deberian segiin

su diagnostico y/agravantes, hacen obvia la necesidad de un reforzamiento urgente en
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las competencias del Hospital Exequiel Gonzalez y hospitales publicos en general con una

situacién similar, a partir de un posicionamiento estratégico efectivo.

5.2.3 Posicionamiento Estratégico

Luego del analisis previo realizado, podemos concluir que el posicionamiento
estratégico al que aspira contribuir el proyecto “Priorizacién de listas de espera de
cirugia para la gestiéon de pabellones quirturgicos” en el Hospital Exequiel Gonzalez
Cortés, es una combinacion de mejor producto con eficacia operacional. En efecto, el
hospital aspira a posicionarse con el mejor producto al ofrecer la mejor de gestion de
pacientes en lista de espera de cirugia en la medida en que la priorizacion de pacientes

posibilite:

- La eficiencia en la gestion de pacientes a través de una lista de espera priorizada
que garantice a los pacientes una atencién oportuna, transparente y justa, en base
a sus diagnosticos y/o agravantes de acuerdo a su condicién especifica. (Algo atin

sin implementar incluso en clinicas privadas de Chile, hasta la fecha, afio 2010)

- Un trato diferenciado al paciente asociado a su caso clinico en particular, por lo
que cada médico al atender al paciente y evaluarlo en la consulta médica pueda

definir el diagndstico y/o agravantes que den al paciente su prioridad correcta.

La efectividad operacional que permita alcanzar la diferenciacion en el servicio a
pacientes en espera de cirugia, utilizando “las mejores practicas en el mundo” para el

aprovechamiento de los limitados recursos disponibles, en este caso a través de:

- Priorizacién de pacientes en base a clasificacion de tiempos maximos de espera de

diagndsticos que requieren cirugia.

- El trabajo innovador en la mejora de procesos de ingreso de pacientes a cirugia,
basada en reingenieria de procesos y el uso de patrones de procesos, que a través

de un apoyo computacional, se concreten en una herramienta innovadora e

92



inteligente para el ingreso, priorizacién, seguimiento y control de pacientes en

lista de espera de cirugia.

Es asi como se llega a la Frontera de la Productividad, la cual “constituye la suma de
las mejores practicas en un momento dado en el tiempo, utilizando las mejores
tecnologias, habilidades, técnicas de gestion e insumos adquiridos” (Barros, 2010). Es
decir una organizaciéon como el Hospital Dr. Exequiel Gonzalez que quiere posicionarse a
través de su efectividad operacional debe estar siempre tratando de acercarse a la

frontera de la productividad, tal como lo muestra la curva de la siguiente Ilustracién:

Ilustracion 25 Frontera de la Productividad

Valor
entregado
diferente del
precio

Frontera de productividad
(estado de las mejores
practicas)

»
L

Alto Posicion de costo relativo Bajo

Fuente: Obtenido de Fundamentos Econdmicos y de Gestion para el Diseno, Ingenieria de

Negocios, Barros 0., 2010

Las iniciativas de una mejora continua en la atenciéon quirdrgica hacen que los
hospitales publicos a través de la “priorizacién de pacientes en espera de cirugia”,
busquen acercarse cada vez mas a la Frontera de la Productividad en el aumento del
Valor entregado al cliente, diferente del precio. Eso serd posible en la medida en que el
proyecto de priorizacion permita ofrecer transparencia en la atencién quirargica, justicia
y equidad segun el tiempo maximo de espera de acuerdo a las condiciones de cada
paciente y un trato diferenciado en el seguimiento de su condiciéon de salud y su

bienestar.
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El aporte de valor al paciente a través del proyecto de priorizaciéon de pacientes en
lista de espera de cirugia, abre las puertas a la planificaciéon y desarrollo de nuevos
proyectos en la busqueda de una mejora constante en el servicio de atencién quirdrgica
de hospitales publicos. En este sentido cabe resaltar que la priorizacién encuentra su
maxima expresion de utilizaciéon cuando se complementa con un proyecto que posibilite

la programacion de cirugias en los pabellones quirdrgicos.
5.2.4 Propuesta de Transformacion del posicionamiento en el futuro

Sin duda los retos del Hospital Exequiel Gonzalez Cortés para lograr un
posicionamiento estratégico exitoso representan un gran desafio. Los efectos que tendra
el proyecto como impacto en su modelo de negocio podran hacer que en un futuro el
posicionamiento pase a transformarse en Solucidn integral al cliente a través del uso
inteligente y anticipado de la informacién registrada del paciente que espera por cirugia.
Informaciéon que serd mdas completa y facilitard adelantarse a sus necesidades y/o
probables problemas de salud relacionados con sus diagndésticos, permitiendo actuar de

manera preventiva.

Por lo tanto en un futuro sera necesario un replanteamiento de la estrategia
orientado a tomar la iniciativa en base a la informacién que se tendra del paciente en
lista de espera (mas y mejor informacién relacionada con su orden quirurgica,
condiciones especiales, examenes necesarios, interconsultas necesarias, estado de las

ordenes quirurgicas, etc.).

Es decir, sera posible el uso del conocimiento profundo del paciente que espera ser
operado, para anticiparse a sus necesidades relacionadas con su cirugia y post cirugia e
inclusive prever futuras enfermedades asociadas. El desarrollo de este posicionamiento

segun el Modelo Delta de Hax debera contribuir a:

1. Atraer v desarrollar la _atencion _a los pacientes: estableciendo un vinculo

estratégico que los sorprenda, que le genere entusiasmo en seguir optando por

los servicios del hospital, yendo mas alla de lo convencional. Es una lucha en
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contra de la trivializacion en los servicios que en esta linea, los clientes pueden

estar recibiendo en organizaciones similares. (Hax, 2010). Es asi como el hospital

podria:

2.

Ofrecer charlas gratuitas a los pacientes que esperan por cirugia, dirigidas
a exponerles con mas detalle la informaciéon relacionada con su
diagnostico. Es una manera de tener mejor informado al paciente y atender
sus inquietudes o preocupaciones con relaciéon a su enfermedad, que no
pueden ser respondidas durante la consulta médica por el corto tiempo de

duracion que tienen.

Ofrecer un monitoreo de los medicamentos con que deben estar tratandose

previo a su cirugia o luego de su cirugia.

Transferencia de conocimiento: En la medida en que las competencias del

hospital estén mas fortalecidas en cuanto a conocimiento y gestién de pacientes

en lista de espera de cirugia entonces tendrd mas y mejor informacién para

ofrecer al paciente. Por lo tanto el paciente estara mejor informado y descubrira

todo lo relacionado con su diagndstico que sea importante previo a su cirugia y

posterior a su cirugia. Esta estrategia de transferir las competencias de la

organizacion, es una estrategia ganadora (Hax, 2010).

Para lograr transferir ese conocimiento el hospital podria optar por ofrecer los

siguientes servicios:

Dada la cantidad de tiempo que pierden muchas veces enfermeras en
atender consultas de pacientes que preguntan por cuanto tiempo mas
deben esperar por cirugia o el detalle de examenes o indicaciones previo a
su cirugia, el hospital podria colocar computadoras en las areas de espera
con acceso al sistema de priorizacion de pacientes. El paciente sélo
precisaria ingresar su numero de ficha para que el sistema le despliegue

informacion relacionada con su cirugia como:
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v' Diagndstico, cirugia y Tiempo restante de espera para su cirugia
v' Exadmenes que debe realizarse

v" Necesidad de pases de interconsulta y donde solicitar cita para

éstos.

Esta posibilidad de transferir conocimiento, contribuiria con la eficacia en
las operaciones del recurso humano enfermeras y médicos que en vez de
atender este tipo de consultas podrian optimizar ese tiempo en atender

pacientes que precisan consulta médica por ejemplo.

» El paciente también podria desde el dia en que se le informa de su cirugia
se le podria informar el link del sitio web de la aplicacién y sin necesidad
de trasladarse al hospital, es decir desde cualquier lugar con acceso a
internet podria con s6lo conocer su nimero de ficha, acceder al sistema y

tener informacidén sobre los datos relacionados con su cirugia.

= El acceso a informacién oportuna salva vidas, es prevenciéon para
complicaciones de salud, riesgos y crea confianza y seguridad en el
paciente ademas de transparentar aiun mas el servicio de cirugia. Es asi
como el paciente viviria una experiencia diferente en ser atendido al elegir
este hospital, una experiencia que signifique el acceso a mayor y mejor

conocimiento como valor agregado.

3. La amplitud de la Oferta: A través de la identificacion creativa de todas aquellas

necesidades de los pacientes que seria posible satisfacer, anticipandose a futuras
necesidades. Esto sin duda dara la oportunidad al paciente de tener una
experiencia completa en el servicio. El aumento de la oferta de servicios asociados
con el ingreso de un paciente a lista de espera de cirugia podrian estar enfocadas

en:
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» Ofrecer un seguimiento personalizado de sus exdmenes médicos
recomendados previo a su cirugia. (Aumentando probabilidades de
programar su cirugia dentro del periodo de su tiempo maximo de

espera)

* Un agendamiento y seguimiento de interconsultas médicas que deben
ser realizadas en caso de tener condiciones especiales como por

ejemplo: padecimientos del corazoén.

» El ofrecimiento de beneficios post operatorios como un seguimiento de
su condicion de salud, previéndolo con informaciéon de cuidados que
debe seguir, enfermedades relacionadas a las que podria estar
expuesto, chequeos médicos que debe realizarse de acuerdo a sus
caracteristicas clinicas individuales y la posibilidad de agendarlos de

manera rapida.

El aumento en la oferta de servicios planteados son una pequefia muestra del
potencial escondido en la informacion del paciente, y que puede ser explotado para el
bienestar del mismo y la satisfaccion de necesidades que ni él mismo conoce de
antemano pero que el hospital puede prever y usarlo para aumentar el valor en los
servicios entregados. No hay duda de que el conocimiento que se tiene de los pacientes
en los hospitales publicos en particular en el Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés es
una valiosa oportunidad de ofrecer beneficios, soluciones integrales, e ir mas alla de sélo

ofrecer un mejor producto o servicio.

Crea un compromiso so6lido con el cliente en el ofrecimiento de un servicio de
acuerdo a sus necesidades actuales y futuras. Estas son las posibilidades que abre este
proyecto al Hospital Exequiel Gonzalez y en los hospitales publicos en Chile a través de la
priorizacion de pacientes y los proyectos adjuntos a este como el de programacion de
cirugias en los pabellones, en una busqueda de transformacion constante en el aumento
del valor que se ofrece al paciente en el servicio y de una preocupacion anticipada por

satisfacer sus necesidades.
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6 MODELO DE NEGOCIO

Una vez que hemos definido el posicionamiento estratégico al que aspira el Hospital
Exequiel Gonzalez Cortés, dada la trascendencia del proyecto y el aporte a las
competencias de la organizacion para crear valor al cliente, se dara lugar a conocer el
impacto que tendra en el redisefio del Modelo de Negocio del Hospital Exequiel Gonzalez
Cortés. El modelo de negocio constara de cuatro elementos clave que en conjunto
crearan y entregaran valor al cliente (Johnson, Christensen, y Kagermann, 2008), tal y

como lo muestra la siguiente ilustracion:

Ilustraciéon 26 Modelo de Negocio HEGC de acuerdo a impacto del Proyecto

ﬂa—EHEFIGOSEcor-l-f:-mlcos -\
/,I;mpuesta deValor al Cliente \\

; ) * Utilizacion de recursos
Cliente: El Paciente basados en una mejor
planificacion

* Justicia en la definicion de su tiempo de espera e
= Transparencia en los procesos, en el orden de seleccidn de pacientes a
operary |a gestion de los mismos

* Orientacion sobre su tiempo maximo de espera

* Disminuir riesgos de no operarse en el momento adecuado

* Almacenamiento de mas y mejor informacion: relacionada con su cirugia,

\E{jm:liciones especiales, examenes, necesidad de interconsultas, Entreotmj.//

* Aumento de cumplimiento de
metas de cirugias del plan
AUGE {aumento del margen)

* Optimizacion de los limitados
recursos dispanibles

* Formalizaciony

/ \ simplificacion de procesos
RECURSOS CLAVE * Mejora de gestion de

. procesos de listas de espera
* Personal comprometido con
el tiempo justo de espera del @

paciente

" Equipos computacionales
" Sistema de Informacion
* Servicio de internet ,/

|
* Estahlecimientode canales PROCESOS CLAVE

R .
de comunicacion D'Eil‘lnu:mdn de tiempos
* Alianzas estratégicas maximos oe espera

\ ¢ _/ * Formalizacion de reglas de

priorizacion de acuerdo a
tiempos maximaos de espera
* Ingreso de pacientes por
Médicos

* Gestion de lista de espera
por Enfermera y lefe de
Especialidad

* Planificacion de tabla

operatoria con lista prioriaal:la//

Fuente: Elaboracién propia, en base a datos de impacto del proyecto en el Modelo de

Negocios del HEGC para generar una Propuesta de Valor al Cliente, 2010
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6.1 Propuesta de Valor al Cliente
6.1.1 Definicion del Cliente

El cliente a quien va dirigida la creacién de valor en el servicio ofrecido en los
Hospitales Publicos es al “Paciente” por quienes estas organizaciones se esfuerzan dia
con dia por a elevar el nivel de salud, fortalecer el control de factores que puedan afectar
su salud, reforzar la atencién en la gestion y ofrecer una atencién oportuna, equitativa y

segura.
6.1.2 Propuesta de Valor

El aporte en la creaciéon de valor en el servicio a pacientes que hard posible la
priorizacion de lista de espera de pacientes que esperan por cirugia, es parte de un
proceso a través del cual la propuesta de valor va creciendo en proporciéon de valor al
paciente. La creacién de valor en el servicio brindado inicia desde el momento en que el
paciente asiste a consulta, se determina que debe ser operado y es ingresado por el
meédico a través del sistema que lo prioriza, para luego dar gestion y seguimiento a su

cirugia.

Es asi como inicia y va creciendo la propuesta de valor al paciente en la medida en

que éste inicia su experiencia como protagonista del proceso de priorizacion:

1. La primera propuesta de valor es la posibilidad de ofrecerle al paciente ser
priorizado desde el momento en que es ingresado a lista de espera de cirugia,

donde se determina su tiempo maximo de espera para ser operado.

2. La segunda propuesta de valor es que la priorizaciéon funciona como una logica
inteligente en la aplicacién por lo que no sé6lo toma en cuenta que un diagnostico
tiene un tiempo maximo de espera, sino que también considera que el paciente
puede presentar agravantes, que pueden hacer que deba esperar menos

tiempo que el maximo definido por el médico para un diagnoéstico. De esta forma

99



se piensa en el paciente, sus necesidades y condiciones de salud en busca de hacer

mas justa la asignacion de su prioridad en la lista de espera.

La tercera propuesta de valor estd en que el mismo dia que el paciente es
ingresado a la lista de espera, no sdélo recibira las indicaciones previas a su cirugia
y/o medicamentos previos que deberd seguir sino también podra recibir
informacion sobre su tiempo mdximo de espera, que por primera vez posibilita
una forma de hacer trasparente al paciente, los procesos que deberan gestionar
médicos y enfermeras para garantizar que sea operado antes de vencerse su

tiempo maximo de espera.

La cuarta propuesta de valor es la disminucion de riesgos a su salud causados

por no operarse en el periodo contemplado como su tiempo maximo de espera.

La quinta propuesta de valor es la que permite tener mds y mejor informacion de
la orden quirurgica del paciente para dar gestidon y seguimiento a sus examenes
previos, condiciones especiales, pases de interconsultas que podria precisar con
otras especialidades para ser operado, asi como material especial necesario para
su cirugia. Mejor informacion, permite una mejor planificacion para ir cumpliendo
con los requisitos previos a su cirugia y para la gestion de insumos que se deben

solicitar para su ejecucion exitosa.

La sexta propuesta consiste en ofrecer al paciente justicia en la asignacion del
tiempo mdximo de espera, que propondrd y promovera justicia en su orden de

asignacion para ser operado.

La séptima propuesta de valor es la garantia de equidad que aporta al paciente
el proceso de priorizacién, donde son usados los mismos criterios de priorizacién
para todos los pacientes por igual, creando un compromiso en los médicos y
enfermeras con el sentido de equidad que provee un sistema de priorizaciéon con
criterios médicos formalizados y estandarizados por los médicos de cada

especialidad.

100



8. La octava propuesta de valor es la posibilidad de que pacientes con tiempo
vencido de espera serdn visibles a través del sistema de priorizacion, lo que
hara un llamado de atencién urgente a verificar el tiempo que llevan vencidos de
acuerdo a su prioridad y la toma de acciones para planificar de manera ordenada

sus intervenciones.
6.2 Beneficios Economicos

Los Hospitales Publicos cuentan recursos limitados por lo que para poder crear valor
en el servicio, necesitan contar con las mejores practicas de gestion y servicio que les

permitan utilizar los recursos de la mejor manera posible para su optimizacion.

6.2.1 Optimizacion de los recursos disponibles

La priorizacién de pacientes en lista de espera de cirugia constituye un aporte valioso
para la gestion de pacientes en lista de espera, que optimice el uso de recursos en
funcion de obtener su maximo provecho para brindar un servicio de cirugia oportuno y
con mayores probabilidades de éxito. El conocimiento diario de la demanda de pacientes
en espera de cirugia asi como de sus necesidades y el orden en que deben ser
programados para ser operados, permite una mejor planificacion y aprovechamiento de
los insumos necesarios para sus cirugias, haciendo énfasis en la posibilidad de optimizar

el recurso mas caro en los hospitales, el recurso “pabellén”.

Si bien los hospitales tienen metas de cumplimiento de garantias explicitas de salud
con 66 enfermedades que son parte del Plan AUGE del Gobierno (Afio 2010), la ideal
planificacion de la satisfaccion de la demanda que estd esperando por cirugia esta en
funcién de una mejor gestién de los recursos necesarios tanto para el cumplimiento de

cirugias que forman parte del Plan AUGE como del no AUGE.

Una mejor planificacion de cumplimiento de metas de cirugias AUGE, también
permitira tomar acciones orientadas a cumplir las metas por igual para todas las cirugias
AUGE con las cuales los hospitales tienen un compromiso por pagos anticipados

mensuales, por parte del Ministerio de Salud para su ejecuciéon. Hasta el momento, a final
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de cada afno, hay metas cumplidas, no cumplidas y sobre-cumplidas en tiempos de espera

de pacientes AUGE.

Por ultimo es necesario mencionar que el recurso humano que gestiona las listas de
espera, (jefes de especialidad y enfermeras), son beneficiados por la optimizaciéon del
tiempo empleado para el proceso de ingreso y gestion de pacientes, pasando de un
proceso manual de gestién a un proceso con apoyo de una herramienta inteligente e

innovadora basada en reingenieria de procesos y apoyada en tecnologia de informacion.
6.3 Recursos Clave

Existen recursos clave que hacen posible la propuesta de valor en los servicios

ofrecidos al paciente en los Hospitales Publicos desde cada una de sus lineas de servicios.

Entre los recursos clave estan un personal comprometido con el tiempo justo de
espera del paciente y el ofrecimiento de un servicio de calidad, estableciendo canales de
comunicacién activos y utilizando equipos computacionales que permitan el uso de
herramientas de apoyo a los procesos de gestion de los servicios brindados. Es
importante también garantizar un servicio de internet estable para el uso de sistemas
web modernos que permitan hacer gestion desde cualquier sitio con acceso a la red, esto
permitira agilizar los procesos, optimizar los tiempos de trabajo y aprovechar las
ventajas que ofrece la innovacidn a través del uso de tecnologias de informacién para la

gestion.

En los hospitales publicos hay muchas necesidades en los pacientes, que se
convierten en oportunidades de apoyar y mejorar a través de la mejora en los procesos
de gestion de servicios al paciente, con la innovacién que brindan la reingenieria y lo

novedoso de las tecnologias de informacion.

Si bien cada hospital muchas veces con sus propios recursos no lo puede hacer, las
alianzas estratégicas entre hospitales o bien esfuerzos ministeriales podrian impulsar
proyectos de gran envergadura que no s6lo mejoren los procesos internos de cada

hospital o innoven en el servicio que brinden a la ciudadania, sino también que sean un

102



motor de motivacién para el personal que a diario trabaja en ofrecer los servicios al

paciente.
6.4 Procesos Clave

Los procesos clave que seran redisefiados para la propuesta de valor al paciente son:
los procesos de Analisis de Demanda de lista de espera de cirugia, que contempla los
procesos de Administracidn de la Lista de Espera y finalmente el Analisis de listas de lista
de espera a partir de la lista de espera priorizada para la planificacién de tabla

operatoria y gestion de pacientes a operar.
6.5 Justificacion Econémica

Para valorar econdmicamente el proyecto de acuerdo al impacto que tendria en la
gestion de pacientes a operar, aplicado a la realidad actual del Hospital Dr. Exequiel
Gonzalez Cortés, se muestra a continuacién una Evaluacién Social del proyecto que
permitird identificar, medir, y valorar los beneficios y costos, desde el punto de vista del

Bienestar Social (desde el punto de vista de todo el pais). 32

6.5.1 Medicion de Costos

Los costos asociados a la implementacion del proyecto estan determinados por el
personal sugerido a realizar las actividades previas, durante y luego de implementacion
del proyecto. Como parte del personal se consideran médicos, enfermeras e ingenieros
de negocios tesistas que lideren la ejecucién de actividades con apoyo de la Direccién del
Hospital. A continuaciéon se presentan dos cuadros con las fases del proyecto, las
actividades detalladas de cada fase, los recursos humanos necesarios, tiempos estimados

de trabajo y costos asociados.

32 Evaluacién Social de Proyectos, MIDEPLAN (Ministerio de Planificacién), http://www.mideplan.cl/
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Tabla 10 Fases de Proyecto y Actividades para estimacion de Costos

Fase de Proyecto Actividad Detallada

HETTi[eCIe (e ]aMg=lole]olETelle]sWe [NeEI{e Il 1. Redisefio de proceso de Andlisis de Demanda
preparacion de datos, migracion,
Gestion del cambio e
implementacion.

1. Liderar Categorizacion de Diagnosticos

2. Redisefio de orden quirurgica

3. Exploracion de Base de Datos

4. Priorizacion de lista de espera actual de acuerdo a categorizacion
5. Disefio de aplicacién

5. Migracién de datos paciente y datos 6rdenes quirdrgicas
6. Testeo de aplicacion
7. Planificacién y ejecucion de Gestion del Cambio

Categorizacion de Diagndsticos Categorizacion de Diagndsticos por equipo médico. Se sugiere una
reunion por semana, con 1h y media de duracion.

Capacitacion Capacitar Equipo médico de cada especialidad y Enfermeras
Fuente: Elaboracién propia en base a planificacion de actividades detalladas del proyecto

Los costos para cada una de las actividades mostradas anteriormente y el recurso
humano responsable de llevarlas a cabo, estan valoradas en pesos chilenos de acuerdo a

estimaciones de acuerdo a la carga de trabajo y al nivel de especializacién necesaria

Tabla 11 Valoracion de Costo Oportunidad de Implementacion del Proyecto

Planificacion, recopilacion de Tesistas 2 5 $ 650,000 | $ 6500,000
datos, preparacion de datos, Ingenieros de
migracion, Gestion del cambio e eI
implementacion.

Categorizacion de Diagndsticos Jefes de 5 2 6 $ 10,000 | $600,000
Especialidad
Capacitacion Médicos 11 4 $ 10,000 | $ 440,000
Enfermeras 3 4 $ 5,000 $ 60,000
TOTAL $ 7600,000

Fuente: Elaboracién propia en base a requerimientos de personal para ejecutar actividades

del proyecto en Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2010
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La fase de Capacitacién toma en cuenta al personal (médicos y enfermeras) de las
especialidades donde el hospital decidi6 implementar el proyecto como etapa inicial,

estas son Urologia, Cirugia Plastica y Quemados y Fisurados.

El proyecto contempla entre sus requerimientos la necesidad de Box meédicos
equipados con PC e internet para hacer uso de la herramienta computacional del
proyecto, sin embargo en el caso actual del Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés no fue
un costo considerado para las especialidades de la etapa inicial, por cuanto se cont6 con
una PC disponible para Cirugia Plastica y con las PC personales de los médicos de

Urologia y Fisurados.

6.5.1.1 Costos adicionales a considerar al implementar el proyecto en

otros Hospitales Publicos

Dado el impacto del proyecto en generaciéon de beneficio social para pacientes y la
posibilidad de replicarse en otras especialidades del Hospital Dr. Exequiel Gonzalez
Cortés ademas de otros hospitales publicos de Chile, debera incorporarse en futuras
implementaciones los costos de los siguientes recursos, sélo en el caso de que no

estuviesen disponibles en los Box médicos:

- Computadores, de acuerdo a cantidad de Box médicos por especialidad, dado que
se recomienda, sean los médicos quienes usen la herramienta para el ingreso de

pacientes a lista de espera de cirugia.

- Servicio de internet, para acceder a aplicacion web

En caso de que la herramienta computacional generada como producto del proyecto
actual necesite ser redisenada o mejorada de acuerdo a requerimientos especificos del
nuevo hospital, debera presupuestarse también como inversién inicial, los costos de
servicios de un Programador de aplicaciones que realice esta tarea. Se recomienda tener
presente la responsabilidad de mantener la légica de negocios para priorizacién de

pacientes que sera propuesta por el proyecto a partir del redisefio de procesos.
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6.5.1.2 Costos a considerar en los periodos post implementacion del

proyecto

Los costos que deberan ser tomados en cuenta para el escenario de implementacién
en periodos posteriores son los asociados al uso de la herramienta por los médicos de

cada especial para el ingreso de pacientes a lista de espera de cirugia.

Para el uso de la herramienta por parte de los médicos se estima un tiempo promedio
de 3 minutos por paciente, con un promedio actual de pacientes ingresados por médico a
la semana de 3 pacientes aproximadamente, esto segun la demanda actual de las
especialidades en donde se implementa el proyecto como etapa inicial en el Hospital Dr.

Exequiel Gonzalez Cortés.

El costo de uso de la herramienta por las enfermeras que realizan la tarea de gestion
de la lista de espera de cirugia no se considerara como un costo adicional, dado que es
una actividad que ya es parte de sus funciones, con la diferencia de que en la situacion
con proyecto lo hard a través de una aplicacién que agilizara y hard mas eficiente sus

procesos de gestion de pacientes.

Tabla 12 Costo Anual post Implementacion

Costo de implementacion anual | Actividad Detallada Recurso Humano | Cantidad | Meses |Horas| Costo Total
Ll L TR R GV |ngreso de pacientes a través de herramienta, [Médicos 10 7.2 | 510,000 | $720,000

de aplicacio tiempo estimado en 3 min por paciente, un
www gestionpabellones cl promedio de 3 pacientes por semana por
médico, que representan 9 min por semana
que equivalen a 7.2 horas al afic por médico.

TOTAL $ 720,000

Fuente: Elaboracion propia en base a tiempo estimado de ingreso de pacientes a lista de

espera a través de herramienta computacional disefiada a partir del proyecto, 2010
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6.5.2 Estimacion de Beneficios Tangibles

Dada la situacién actual de las listas de espera de cirugia en el Hospital Dr.
Exequiel Gonzalez Cortés, con una demanda de pacientes en espera de cirugia en el caso
de Urologia comprendidas entre los periodos 2006, 2007, 2008, 2009 y 2010 y en el
caso de Cirugia Plastica y Quemados desde el afio 2003 con un porcentaje de pacientes
en lista de espera de 2003 a 2009 de un 82% de su lista de espera, es necesario un
analisis de medicion de beneficio social que se generaria a través del proyecto en
relacion a la meta del Ministerio de Salud de “disminuir el niimero de personas en espera

de mds de 60 dias’33.

La existencia de pacientes en lista de espera desde el afio 2003 en Cirugia Plastica
y desde el 2006 en Urologia reflejan 6 y 3 afios de pacientes entre sus pacientes con
mayor antigiiedad con tiempo vencido de espera, que en la situacién sin proyecto son
pacientes dificil de priorizar y programar a cirugia dada la cantidad de tiempo que ha
transcurrido y el registro de los mismos en archivos almacenados de acuerdo al médico
que indicé la cirugia. Estos pacientes son pocas veces tomados en cuenta en las
reuniones semanales de preparacién de tabla operatoria como pacientes potenciales a
operarse semanalmente. Se observo también que los médicos generalmente tienen
presente los casos mas recientes de los ultimos dos o tres afios y los de afios anteriores a
este periodo, s6lo aparecen cuando son mencionados por la enfermera a cargo de la

gestion de pacientes.

El Proyecto Social “Priorizacién de Lista de Espera de Cirugia para la Gestion de
pabellones quirurgicos” permite hacer visibles a estos pacientes con tiempo vencido de
espera en relacion al tiempo maximo de espera asociado a su diagndstico y/o agravantes
asociados, ademas de mostrar el orden en que deberian ser programados a operarse

segln su prioridad de acuerdo al tiempo restante de espera vencido a la fecha.

33 Crisis en la Salud, Nuestra Situacion Sanitaria (2008), Ministerio de Salud de Chile
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La propuesta para la disminucién de pacientes en lista de espera con tiempo
vencido de espera a partir del proyecto, plantea el escenario a un plazo de 3 afos de:
operar un paciente con tiempo vencido por semana lo que significa 4 pacientes al mes y 48
pacientes con tiempo vencido de espera al ario. Se estima que en un periodo de 3 afos
a través de la ejecucion de este plan se podran ver una disminucion de pacientes con

tiempo vencido notable.

De acuerdo a datos recopilados en el hospital, cada semana son operados un
promedio de 2 a 3 pacientes que de acuerdo a su diagnostico podrian esperar mas
tiempo antes de cumplirse su tiempo maximo, se propone que se sustituya uno de estos
pacientes semanalmente por un paciente con tiempo vencido, con la responsabilidad y el
cuidado de realizar una gestién de estos pacientes que podrian esperar un poco mas para
que no se operen mas alla de su tiempo maximo de espera, apoyandose en la aplicacion

de lista de espera priorizada que ofrece el proyecto.

El calculo de ahorro para obtencion de beneficio social a partir de la operacion de

estos pacientes con tiempo vencido anualmente, esta en funcion del ahorro obtenido por:

- Ahorro en transporte por viajes al hospital: Para retiro de medicamentos que
en el caso de pacientes ubicados en Santiago se estim6 un ahorro por transporte
mensual y en el caso de pacientes de provincias de zona sur un ahorro por dos

viajes anuales al hospital para retiro de medicamentos y control médico.

- Ahorro en Medicamentos: Se toma en cuenta el ahorro en medicamento mensual

indicado por el médico previo a la cirugia.

- Ahorro en Examenes: Se toma en cuenta los examenes médicos cada 6 meses o

anualmente si continua en lista de espera cuando es evaluado en control médico.

- Ahorro en Tiempo de Espera en Hospital: Se estima un valor costo por hora de
espera establecido por MIDEPLAN con un precio de 750 la hora. Este costo / hora

se utiliza para calcular beneficio en ahorro de tiempo invertido en viajes ida y
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vuelta al hospital mensualmente para retiro de medicamentos, esto en el caso de

pacientes dentro de Santiago y dos veces al afio para pacientes fuera de Santiago.

Los beneficios en ahorro seran calculados para las especialidades de Urologia y

Cirugia Plastica donde ha sido ejecutado el proyecto como fase inicial.

El calculo de beneficios en ahorro se realiza en base a la cantidad de meses con
tiempo vencido que lleva cada paciente es decir con tiempo restante de espera negativo
representado en meses, lo que genera un costo asociado a medicamentos mensuales,
examenes, viajes al hospital para control médico, retiro de medicamento y tiempo de
espera en el hospital. Operar estos pacientes representaria un ahorro sustancial de
costos en los que no se incurririan si pacientes como estos fuesen atendidos antes de
vencerse su tiempo maximo de espera de acuerdo a su Diagnoéstico y/o agravantes segiin

condicidn.
A continuacioén se calculan los beneficios en ahorros generados con proyecto:

6.5.2.1 Beneficio en Ahorro en Transporte

El ahorro en beneficios por transporte al hospital mensual para retiro de
medicamentos y/o control médico se estima para los 44 pacientes recomendados a
operar por afio con mas alto tiempo restante de espera negativo en Urologia y Cirugia
Plastica. Se consideran los costos de transporte mensual para pacientes que provienen

de Santiago y dos veces al afio para pacientes que viven fuera de Santiago.
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Tabla 13 Beneficio Ahorro en costo transporte al hospital de Pacientes

Compafiia de Buses Ciudad Valor pasaje Metro / Transantiago Costo estimado Cantidad (Madre e Hijo) Costo total CostoTotal (ida y vuelta)
Condor Sur Rancagua 3,300 580 3,880 2 7,760 15,520
Condor Sur Talca 4,000 580 4,580 2 9,160 18,320
Jet Sur Santa Cruz 3,000 580 3.580 2 7.160 14,320
Jet Sur Peralillo 3,500 580 4,080 2 8,160 16,320
Jet Sur La Estrella 5,000 580 5,580 2 11,160 22,320
Pullman Sur Requinoa 2,000 580 2,580 2 5,160 10,320
Pullman Sur Alto Hahuel 4,000 580 4,580 2 9,160 18,320
Pullman Sur Maolina 4,000 580 4,580 2 9,160 18,320
Pullman Sur San Fernando 2,500 580 3,080 2 6,160 12,320
Pullman Sur Buin 1,100 580 1,680 2 3,360 6,720
Palmira Quillota 3,000 580 3,580 2 7,160 14,320
Jet Sur Chepica 3,500 580 4,080 2 8,160 16,320
Jet Sur Parral 3,500 580 4,080 2 8,160 16,320
Jet Sur Curicd 4,000 580 4,580 2 9,160 18,320
Jet Sur Chimbarongo 3,500 580 4,080 2 8,160 16,320
Metro / Transantiogo |Zona sur Santiogo 580 580 2 1,160 2,320
Jet Sur Graneros 1,100 1,100 2 2,200 4,400

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de procedencia de pacientes en lista de espera en

Urologia y Cirugia Plastica de HEGC, Octubre 2010

Los costos de transporte al hospital para pacientes que son de fuera de Santiago,

se calcularon como la suma del costo de transporte mas costo de alimentacién por

estadia de dos dias promedio segin enfermera a cargo de pacientes. El hospital ofrece

una casa para estadia de pacientes de las regiones, por lo que este costo no fue tomado

en cuenta.

Tabla 14 Costo de alimentacion estadia de pacientes fuera de Santiago

Cantidad de dias

Costo total

Costo de Alimentacién / dia
2000

x 2 (Madre e Hijo)

$ 8,000

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de procedencia de pacientes en lista de espera en

Urologia y Cirugia Plastica de HEGC, Octubre 2010

6.5.2.2 Beneficio en Ahorro de Medicamentos

Se estima un ahorro de beneficios en medicamentos indicados para el caso de los

pacientes de Urologia como parte de un tratamiento profilactico preventivo de infeccién

urinaria. Los datos obtenidos de personal médico de Urologia, sugiere un tratamiento

médico para nifios menores de 5 afios y otro de 5 afios a mas, tal y como se muestra en la

siguiente tabla. En el caso de Cirugia Plastica no existe una indicaciéon de medicamentos

mensual.
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Tabla 15 Valor de Medicamentos indicados para pacientes de Urologia

Indicacion segun edad Tipo de medicamento Costo mensual
Nifios menores de 5 afios Cefradoxilo/Nitrofurantoina 2,708
Nifos de 5 afios a mas Cefradoxilo/Nitrofurantoina 2,430
Total $5,138

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de personal médico de Urologia sobre medicamentos

indicados a pacientes y costos proporcionados por Farmacia del HEGC, Octubre 2010

6.5.2.3  Beneficio en Ahorro de Examenes médicos

Existe un ahorro como beneficio social generado a partir de los examenes que los
pacientes deben hacerse mientras contintian en lista de espera cada 6 meses.Los costos

en examenes médicos indicados para Urologia y Cirugia Plastica son los siguientes:

Tabla 16 Costos de Examenes Médicos para pacientes en Urologia y Cirugia Plastica

Costo mensual

Nifio Orina completa y Urocultivo
Ecotomografia pélvica masculina 12,480
Ecotomografia renal 15,590
Total $ 28,820

Niia Orina completa y Urocultivo 750
Ecotomografia renal 15,590

Total $16,340

Nifios y Nifas Hematocrito 1,010
Hemoglobina 1,010
TTPK 3,480
Tiempo de Protrombino 4,490
Clasificacion grupo RH 10,630
Total $ 20,620

Fuente: Elaboracion propia en base a datos proporcionados por médicos de Urologia y Cirugia

Plastica, de exdmenes de control médico y/o previo a cirugia con costos FONASA, Octubre 2010

6.5.2.4 Beneficio en Ahorro de Tiempo de espera en hospital y en

transporte
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El valor del tiempo invertido por el paciente en transportarse al hospital y el tiempo de

espera _para_retiro _de medicamentos y/o control médico, se realiz6 de acuerdo a la

estimacion de valor costo por hora de espera segiin MIDEPLAN, con un precio de $ 750 la

hora.

Se toman en cuenta para evaluacion de costos de tiempo de transporte la
procedencia de los pacientes con tiempo vencido de espera, estos corresponden a
pacientes provenientes de las de la zona Sur de Santiago y de las regiones de la zona sur
de Chile. Asimismo se consideran los costos del tiempo en que incurren los pacientes en
viajar al hospital para retirar medicamento mensualmente si viven en Santiago y dos
veces al afio para los que viven fuera de Santiago. El beneficio en ahorro esta valorado

segun los siguientes costos aproximados:

Tabla 17 Valor en Ahorro Tiempo de Espera en hospital y Tiempo transporte de

pacientes

Tiempo de espera en el hospital Tiempo de viaje x 2 viajes Tiempo total Precio hora MIDEPLAN Costo total de tiempo

Rancagua 2 1 2 4 750 3,000
Talca 2 3 = 3 750 5,000
Santa Cruz 2 2 4 =] 750 4,500
Peralillo 2 2 4 =] 750 4,500
La Estrella 2 25 5 7 750 5,250
Reguinca 2 2 4 B 750 4,500
Alto Hahuel 2 2 4 =] 750 4,500
Molina 2 1 2 4 750 3,000
San Fernando 2 1 z 4 750 3,000
Buin 2 1 2 4 750 3,000
Quillota 2 2 4 =] 750 4,500
Chepica 2 2 4 =] 750 4,500
Parral 2 3.5 7 9 750 6,750
Curicé 2 2 4 =] 750 4,500
Chimbarongo 2 1 z 4 750 3,000
Zona sur Santiago 2 0.5 1 3 750 2,250
Graneros 2 0.5 1 3 750 2,250

6.5.2.5 Cdlculo de Beneficio en Ahorro Total en pacientes de Urologia y

Cirugia Pldstica

Para el calculo de Beneficios en ahorro dados los diferentes tipos de ahorro
propuestos con proyecto, se obtuvieron los beneficios totales en ahorro de los 44
pacientes con mas alto tiempo vencido de espera de las listas de espera de Urologia y

Cirugia Plastica, analizando paciente por paciente segun fuese sus caracteristicas de
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edad, procedencia y especialidad médica. A continuacién se muestra una parte de los

pacientes analizados como referencia de la obtencion de beneficios en ahorro

contabilizados.

Tabla 18 Pacientes con tiempo vencido de espera Urologia

-1087
-1008
-887

-833
-810

-463
-424
-404
-386
-385
-372
-372

-370
-365
-365

674188
484736
685399

677685
599390

429703

680047

428703
665566
770774

708103

780592

596667
699894
701404
702254
688318
687730
701044

685897
676042
695676

4 15/11/2006
16  01/08/2007
4 30/11/2007

4 23/01/2008
12 15/05/2008

19 24/10/2008

4 06/12/2007

18 20/01/2009
5 29/02/2008

5 13/03/2008
2 27/10/2008
1 26/06/2008
9 27/01/2008
3 08/09/2008
2 27/03/2009
2 14/04/2009
3 17/10/2008
3 28/04/2009
3 25/09/2009
4 30/04/2009

4 03/08/2009
2 02/10/2009

Femer
Femei
Masc

Masc
Masc

Masc

Masc

Masc

Masc

Masc

Femer

Femet

Masc
Masc

Masc Santiago Zona §
Masc Santiago Zona §

Masc

Masc Santiago Zona §
Masc Santiago Zona §

Masc CHIMBARONGO
FemeiSantiago Zona 5
FemeiSantiago Zona §

Buin
Santiago Zona
RANCAGUA
Santiago Zona
Sur
GRANEROS
Santiazo Zona
Sur
santiago Zona
sur
Santiago Zona
Sur
CHEPICA
RANCAGUA
Santiago Zona
Sur
Santiazo Zona
Sur
Santiazo Zona
Sur
PARRAL

BUIN

NN W

6720
2320
15520

2320
4400

2320

2320

2310

16320

15520

2320

8000

8000

8000

8000
8000

8000

8000

8000

14720

23520

12400

24320
23520

24320

14720

24320

2707.5
2430
27075

27075
2430

2430

2707.5

2430
27075
27075

27075

27075

2430

2707.5
2707.5
2707.5
27075
27075
27075

27075
27075
27075

16340
16340
28820

28820
28820

28820

28820

28820
28820
28820

16340

16340

28820
28820
28820
28820
28820
28820
28820

28820
16340
16340

3000
2250
3000

2250
2250

2250

2250

2150

4500

3000

2250

Fuente: Elaboracion propia,

Tabla 19 Pacientes con tiempo vencido de espera Cirugia Plastica

tiempo vencido de espera en Urologia, Octubre 2010

en base a datos de pacientes en lista de espera con mayor

116567695
291004400
320043144
417229517
517839745
618489525
720403435
821137509
219205550
1017226509
1117839235
1218847278
1320201017
1417054750
1519235909
1621204143
1717664263
1320181752
1920576102
2020859613
2117167110
2217462024
2316925487
2417500358
2520585677
2618205185
27 15058095
2820371799
2920596863
3017382139

13 arp
5P
4 CIP

13 CIP

11 CIp
9 ar
3 qar

11 e
7 cip

18 CIP

11 CIp
5 CIP
5qp

14 e

14 CIP

Nevo me D229
SecuelasT952
Secuela:T352
Nevo me D229
Secuela:Te52
Polidact Q699
SecuelasT952
Oreja s. Q170
SecuelasT952
Escolios M41
Secuela:T953
Secuela:T953
SecuelasT952
Fusion c Q700
Neurcfik Q850
Neve me D229
Nevo me D229
Traumat 5564
Quiste fi L72

Otras deQ173
SecuelasT952
SecuelasT941
Escolios M41
Escolios M41
Senoy g 0181
Quiste fi L72

SecuelasT951
Hemang D180
Secuela:T951
Fractura 5022

13/03/2003
18/03/2003
18/03/2003
10/06/2003
29/04/2003
0a/02/2003"
20/05/2003
15/01/2003"
09/02/2004
27/04/2004
23/03/2004
04/05/2004
17/05/2004
30/03/2004
06/04/2004
19/10/2004
26/11/2004
07/07/2004
17/08/2004
27/04/2004
03/01/2005
21/01/2005
15/03/2005
29/03/2005
06/05/2004
12/11/2004
01/06/2004
20/12/2004
07/09/2004
28/09/2004

o

@lalme o

o

o

almolo s roon

mmolmomaon

CACACRE R A

LTIV R R AT AT R IE A

20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620
20620

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de 44 pacientes en lista de espera con mayor

tiempo vencido de espera en Cirugia Plastica, Octubre 2010
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6.5.3 Flujo de Caja

6.5.3.1

Tasa social de descuento

La tasa social de descuento representa el costo en que incurre la sociedad cuando el

sector publico extrae recursos para financiar sus proyectos. “La tasa social de descuento

(TSD) a emplear sera de 6% para el afio 2010 y en adelante” (Mideplan, 2010).

El Beneficio Social como concepto de “Ahorro” total obtenido anualmente para un

periodo de 3 afos, operando a 44 pacientes con los mas altos tiempos vencidos de espera

en el Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, utilizando los datos actuales de meses de

tiempo vencido de espera se observa en el siguiente Flujo de Caja:

Beneficio social pacientes Urologia
Beneficio Ahorro viajes al hospital 1779,280| 1779,280| 1779,280
Beneficio Ahorro medicamentos 1746,863| 1746,863| 1746,863
Beneficio Ahorro exdmenes médicos 2764,300| 2764,300| 2764,300
Beneficio Ahorro costo tiempo invertido 1105,375 1105,375 1105,375
7395,818| 7395,818| 7395,818
Beneficio social pacientes Cirugia
Plastica
Beneficio Ahorro viajes al hospital 4955,673| 4955,673| 4955,673
Beneficio Ahorro examenes médicos 1115,147 1115,147 1115,147
Beneficio Ahorro costo tiempo invertido 1081,500| 1081,500| 1081,500
7152,320| 7152,320| 7152,320
0
$ $ $
Beneficio Social $0| 14548,137| 14548,137| 14548,137
Costos Fijos $720,000| $ 720,000 $720,000
$ $ $
FLUJO DE CAJA OPERACIONAL $0| 13828,137| 13828,137| 13828,137
-$
Capital de Trabajo 7600,000
-$
FLUJO DE CAJA DE CAPITAL 7600,000 $0 $0 $0
-$ $ $ $
Total 7600,000| 13828,137 | 13828,137| 13828,137
$
VAN (6 %) 29362,777
173%
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Dados los resultados obtenidos en el flujo de caja es un proyecto rentable de acuerdo

a la proyecciéon de operar 44 pacientes con tiempo vencido de espera por afo,

obteniendo una tasa de retorno de inversion del 173%, sin embargo es necesario realizar

un analisis de sensibilidad con escenarios posibles a partir del escenario planteado, que

permitan ver la rentabilidad que podria tener el proyecto en esos casos.

6.5.3.2 Anadlisis de Sensibilidad

El andlisis de sensibilidad para los periodos proyectados estaria sujeto a los

siguientes escenarios:

e En un escenario pesimista se considera la posibilidad de operar el 50% de los

pacientes con tiempo vencido propuestos por el proyecto.

e En un escenario optimista se considera la posibilidad de operar un 10% mas

de los pacientes con tiempo vencido propuestos por el proyecto.

Una vez calculado el beneficio obtenido para los dos escenarios se obtuvieron los

siguientes resultados:

Pesimista Beneficio Social al operar un 50% de los
pacientes propuestos a operar con tiempo
vencido de espera $9919,104

68%

Propuesto Beneficio Social al operar 44 pacientes
con tiempo vencido de espera por afio $ 29362,777

173%

Optimista Beneficio Social al operar un 10% mas de
pacientes que el propuesto a operar con
tiempo vencido de espera $ 35176,080

203%

Los resultados permiten observar que aun con el peor de los escenarios el proyecto

sigue siendo rentable.
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6.5.4 Estimacion de Beneficios Intangibles

Si bien estos datos muestran una oportunidad de obtener beneficios sociales en

ahorros tangibles, también existen beneficios sociales intangibles proyectados a obtener,

que son aun mas importantes que los que tienen un valor econdmico y en este caso

representan:

Beneficios asociados a la Salud del Paciente: calidad de vida, disminucion
de riesgo a la salud del paciente, fisico y psicolégico. Estos beneficios no tienen
precio y representan un valor incalculable para los pacientes y familiares de

pacientes.

Por tanto estos beneficios no tienen un valor monetario pero que sin duda deben ser

tomados en consideracién por la o las personas que tomaran la tltima decisién en cuanto

a decidir si llevar a cabo o no este proyecto, estos beneficios se detallan a continuacién:

Disminuir el riesgo a la “salud” del Paciente, estableciendo tiempos definidos

de espera de atencion de acuerdo a su diagnoéstico y/o agravantes.

Disminuir los riesgos de una afectacién psicolégica que trae consigo una
espera angustiante para el paciente al no ser atendido en un tiempo justo y

acorde a su condicién de salud.

Disminuir los riesgos de una afectacion psicolégica al paciente dada la

posibilidad de impedir que esté teniendo una vida normal.

Favorecer la calidad de vida del paciente en cuanto a lo que una atencién justa

y oportuna puede brindarle para su bienestar fisico y emocional.

Ofrecer al paciente la posibilidad de hacerlo participe del proceso de mejora
en el servicio, comunicandole la innovacién llevada a cabo en los procesos
para gestionar su atencion. Sera una forma de hacer sentir al paciente

motivado y seguro en su espera.
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7 MARCO METODOLOGICO

La metodologia empleada para el desarrollo del proyecto es la dictada en el MBE y
propuesta en el libro “Ingenieria de Negocios, Disefio integrado de negocios, procesos y
aplicaciones TI” (Barros, Ingenieria de Negocios, 2010) y (Barros, Ingenieria de Negocios,

2009).

Esta metodologia busca a través de la Ingenieria de Negocios explicitar la relacion que
existe entre la visién Corporativa de la empresa con su planteamiento estratégico y los
diferentes modelos de negocios que buscan llevarlo a la practica. Ademads, esta
metodologia llega hasta los niveles mas operativos al incorporar la variable de
tecnologias de informacién que busca convertir los dltimos niveles disefio de procesos,
que usualmente utilizan BPMN34, en el disefio de aplicaciones computacionales que
sirvan de apoyo para tales procesos y que permitan llevar a la practica los

planteamientos tedricos.

En la Ilustracion 29, se muestra esquematicamente las etapas que conforman la
metodologia asi como la relacion entre ellas. Estas etapas seran explicadas en mayor

detalle mas adelante y seran abarcadas en los capitulos posteriores.

34 BPMN: Business Process Management Notation, http://www.bpmn.org/
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Ilustracion 27 Metodologia de la Ingenieria de Negocios

METODOLOGIA INGENIERIA NEGOCIOS

Dizefio
PrOCESOS

PLANTEAMIENTO
ESTRATEGICO

i Planes

DEFINICION

MODELO DE NEGOCIOS ¢
l Maodela negocia
DISENO
ARQUITECTURA PROCESOS |*

Arguitectura macroprocesos y
requenmientos procesos

DISENO

DETALLADO PROCESOS —
l Requerimientos TI
DISENO
APLICACION APOYO
—

l Disefio aplicacién

CONSTRUCCION E
IMPLEMENTACION

Procesos y aplicaciones
implementados

—

TEQRIAS
FPLAMIFICACION
ESTRATEGICA

COMCEFTOS
MODELOS DE
NEGOCIOS,
TEORIAS Y
COMCEFTOS
GESTION, TI

OMNTCOLOGIA,
ARCUITECTURA
GEMERICA, TI

PATROMES DE
FPROCESOS,
TEORIA Y
PRACTICAS DE
GESTION, TI

D0, UML,
FRAMEWORKE,
HERRAMIENTAS
DE DESARROLLO

HERRAMIEMNTAS
DESARROLLO
GESTION DEL
CAMBIO

Fuente: Barros O. Ingenieria de Negocios, 2009
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El desarrollo de la Ingenieria de Negocios, formaliza y unifica el disefio del modelo

y los procesos de negocio (arquitectura empresarial), y de las aplicaciones tecnolégicas

que los habilitan (Barros, 2010), cuya metodologia se muestra a continuacion:

Planteamiento Estratégico: es el punto de partida de la metodologia y busca
generar un planteamiento respecto al posicionamiento estratégico de la
empresa. En esta etapa se va a exponer el posicionamiento estratégico de
acuerdo a dos grandes autores del posicionamiento estratégico, Porter y Hax.
De Hax se extrae su teoria sobre el posicionamiento en su aplicaciéon a
Organizaciones Sin Fines de Lucro, en un enfoque especifico a la creacion de
valor para este tipo de organizaciones a través del posicionamiento. El enfoque
permite adaptar el posicionamiento a la realidad de estas organizaciones como
los Hospitales Publicos organizaciones a las cuales va dirigido el aporte de

creacion de valor al cliente que plantea el Proyecto.

Definicion del Modelo de Negocio: se describe como se pretende llevar a cabo
el posicionamiento estratégico a través de una propuesta de valor a los
clientes. Para el desarrollo de este punto se utilizard en enfoque planteando
por Reinventing your Business Model (Johnson, Christensen, & Kagermann,

December 2008).

Diserio de la Arquitectura de Procesos: se realiza el disefio de la arquitectura
de macroproceso a partir del modelo de negocios ya que ésta debe poder llevar
a cabo el modelo. Este disefo utiliza como punto de partida los patrones de
arquitectura de procesos propuestos en el paper Enterprise and Process
Architecture Patterns (Barros & Julio, 2010). Este disefio de procesos se realiza
utilizando herramientas computacionales que permitan modelar bajo la

metodologia IDEF03>.

35 IDEFO: Integration Definition for Function Modeling.
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» Diserio Detallado de los Procesos: una vez se tenga la arquitectura de
macroprocesos, se realiza un disefio mas detallado utilizando como punto de
partida los Patrones de Procesos de Negocios (Barros, Ingenieria de Negocios,
2010), que de ahora en adelante sera definido como su acrénimo PPN. Para
este disefio también se utiliza una herramienta computacional que permitan
modelar bajo la metodologia IDEF0, BPMN3¢ y permita la simulacién de

procesos.

» Diserio de la(s) Aplicacion(es) de Apoyo: es generado a partir de los disefios
de procesos en BPMN del punto anterior. En éstos se determinan los apoyos
computacionales requeridos y luego se procede a disefiar utilizando UML37 y

una programacion orientada a objetos.

» Construccion e Implementacion de la Solucién: el Gltimo paso corresponde a
la produccion y puesta en marcha del apoyo computacional, es decir, construir
las aplicaciones necesarias para implementar los procesos disefiados que

validen el modelo de negocios propuesto.

36 BPMN: Business Process Management Notation, http://www.bpmn.org/

37 UML: Unified Model Language
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8 DISENO DE LA ARQUITECTURA DE PROCESOS
8.1 Arquitectura de Macro-Procesos

Después de haber definido la situacién actual de los Hospitales Publicos en Chile y
como una muestra especifica de su problematica es presentada en el Hospital Dr.
Exequiel Gonzalez Cortés y tomando en consideracion experiencias internacionales
sobre la problematica planteada, se procedio a disefar la arquitectura de macroprocesos,
partiendo por el patréon de macroprocesos propuesto en la metodologia del Magister. La

arquitectura planteada se muestra en la siguiente ilustracion.

Ilustraciéon 28 Arquitectura de Macro-procesos
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Fuente: Barros & Julio, 2010

121



Tal y como se observa en la Ilustracién 21 se han instanciado los macroprocesos
relevantes de los hospitales publicos y sus relaciones. Estos se han basado en el

planteamiento estratégico y el modelo de negocio tratados en los puntos previos.

En esta Arquitectura de Procesos, los macroprocesos relevantes para el modelo de

negocios propuesto, son los macroprocesos de:
8.2 Desarrollo de Nuevas Capacidades

Este macroproceso es conocido metodolégicamente del tipo Macro 2 y su
importancia radica en que los planes de los hospitales publicos deben ser monitoreados
a través de los resultados obtenidos en el proceso de ejecucion, es en la ejecucién por lo
tanto donde pueden aparecer ideas importantes para su adaptacién y mejora. Por lo
tanto la relacion de los macroprocesos de Cadena de valor y Desarrollo de Nuevas
Capacidades hacen posible generar las nuevas capacidades que permitan a la Cadena de

Valor incorporar mejoras que aporten valor en el servicio al cliente.
8.3 Planificacion del Hospital

El macroproceso de tipo Macro 3 Planificacién del Hospital comprende el disefio y la
elaboracion del Plan de Desarrollo Estratégico del hospital, para organizar internamente
el establecimiento de funciones y la asignacion de tareas encaminadas a lograr los

objetivos que se desprenden de la misién y visién de la organizacidn.
8.4 Gestion de Recursos Habilitadores

El macroproceso de tipo Macro 4 Gestion de Recursos Habilitadores tiene como
proposito, es estimar los recursos que necesita el hospital y asegurar que éstos sean
provistos, permitiendo tomar medidas que se anticipen a las necesidades del cliente. En
casos concretos decidiendo por ejemplo contratar mas personal (administrativo,
meédicos, enfermeras, arsenaleras, anestesistas, etc.) o adquirir insumos quirurgicos,
camas, equipos, en si todo lo que sean recursos habilitantes para ofrecer servicios de

manera oportuna y efectiva.
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8.5 Cadena de Valor

El macroproceso Cadena de Valor o Macro 1 en su aplicacion a los hospitales publicos
estd constituido por dos procesos fundamentales definidos en base a las lineas de
negocio que especificadas en el modelo de negocio y que estan basadas en las ideas de

posicionamiento establecidas en el Capitulo 5. Los procesos de la Cadena de valor son:
» Lineas de Servicios al Paciente
= Servicios Comunes Propios

Ilustracion 29 Macro 1
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Fuente: Barros & Julio, 2010

Las lineas de servicio planteadas son representativas de las Cadenas de Valor del
Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, ya que es en este macroproceso es donde se
generan y gestionan los diferentes servicios que brinda el hospital a la ciudadania. Este
macroproceso hace uso del patrén de procesos que permite que existan varias cadenas

de valor que comparten servicios comunes propios.

Al entender mejor las diferentes cadenas de valor detectadas en un hospital y
enfocadas fuertemente con el proyecto en desarrollo, se mostraran las siguientes
ilustraciones donde se hace detalle a los macro-procesos de Lineas de Servicios de
Pacientes y Servicios comunes propios. En dichas ilustraciones, se veran coémo cada una

de las cadenas de valor propuestas se ven ejemplificadas en un proceso.
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8.5.1 Linea de Servicios al Paciente

Este proceso tiene como entrada principal la llegada del paciente y salida del paciente

después de haberse ejecutado los procesos de atencion hospitalaria necesaria.

Ilustracion 30 Lineas de Servicio al Paciente
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Fuente: Barros & Julio, 2010

Las lineas de servicios al paciente seran abordadas en los apartados siguientes,

explicando su importancia y el servicio que pretenden satisfacer al cliente en base al

modelo de negocio planteado.
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8.5.1.1 Andlisisy Gestion de Demanda Conjunto

El Andlisis de Demanda Conjunto es un proceso que se recomienda forme de los
procesos del Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés. Este permitirfa analizar la demanda y
poder generar Planes de Atencién adecuados para los diferentes meses a través de un
mayor conocimiento sobre la demanda futura y su categorizacién. En base a una
demanda dada es posible un potencial de uso de la informacién para o la demanda futura
y poder tomar acciones que permitan estar preparados para satisfacer esta demanda y

utilizar los recursos disponibles de la mejor manera posible.

8.5.1.2  Oferta de otros servicios

El proceso de Oferta de otros Servicios se recomienda como parte de los procesos al
Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés y corresponde a un proceso que debe estar en
funcién de ofrecer nuevos servicios al paciente que permitan ofrecer un servicio integral
partiendo de las necesidades actuales y usando el conocimiento de éstas para prever
necesidades futuras, donde sean vistas oportunidades de generar valor en el servicio al

paciente.

8.5.1.3 Atencion Cerrada u hospitalaria

Es la modalidad de atencién médica en la que el paciente recibe los cuidados
diagnostico-terapéuticos mientras ocupa una cama de hospitalizacidon, es aquellas
personas que requieren de hospitalizacién y que deben pernoctar en el hospital por su
condicion de salud.

Es en este proceso de atencién donde los hospitales publicos como en este caso el
Hospital Exequiel Gonzalez Cortés tienen grandes debilidades por la limitacién en

numero de camas para poder satisfacer la demanda de atenciéon hospitalizada,
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principalmente en los meses de invierno donde las campafas de invierno utilizan la
mayor parte de las camas de hospitalizacion y la demanda de cirugias hospitalizadas se

suspende en ciertos periodos.
8.5.1.4 Atencion de Urgencia

Se entiende por urgencia o emergencia vital toda condicion clinica que implique
riesgo de muerte o de secuela funcional grave, de no mediar atencion médica inmediata e
impostergable al ingreso al establecimiento de salud. Esta linea de servicio en la
actualidad se hace cargo de ofrecer atencion a la demanda no electiva del hospital,

independientemente de su estado de gravedad.

8.5.1.5 Atencion Ambulatoria Electiva

Son servicios a consultas y diagndstico ambulatorios que principalmente consisten,
de consultas médicas, examenes o pruebas especiales. La atencién ambulatoria agenda
horas médicas de consulta a pacientes y hasta el momento no existe indicio de algin
esfuerzo por establecer prioridades de atencién que permitan conocer la demanda de
acuerdo aprioridades médicas.

En muchos hospitales publicos se agendan horas de atencion para dentro de un mes
a dos o tres meses incluso, la insatisfaccion en espera de atencién y los riesgos asociados
a la espera representan una oportunidad para establecer procesos de priorizaciéon de
pacientes que permitan la indicacién de un tratamiento mas justo, ordenado de acuerdo
a la prioridad de cada paciente y a la prevencion de riesgos a los que pueda estar

expuesto por el tiempo que espera para recibir atencion.

Una vez que hemos conocido como estd formado el primer proceso de la Cadena de
Valor en este caso Lineas de Servicio al Paciente, pasaremos a explicar el segundo proceso
de la que lo compone, éste es el proceso de Servicios Comunes Propios. Es en este proceso
desde donde se planteara el redisefio de procesos necesario para cumplir con los
objetivos del Proyecto y el impacto que se espera tenga en la creacion de valor al

Paciente que espera por atencion quirurgica electiva.
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8.5.2 Servicios Comunes Propios

Una cadena de valor podria tener servicios propios de la cadena para ejecutar sus
actividades, sin compartirlos con otras cadenas. (Barros, 2010) Sin embargo cuando las
organizaciones tienen varias cadenas de valor como es el caso de los Hospitales Publicos
y algunas de estas cadenas necesitan compartir servicios entre ellas, es cuando se
recomienda una estructura de Cadena de Valor o Macro 1 que integre el uso de Servicios
Comunes. Este es el caso de los hospitales publicos que de acuerdo al modelo de negocio
planteado, tienen varias lineas de servicio que precisan compartir servicios entre ellas
para satisfacer las necesidades de los pacientes de una manera centralizada. De acuerdo

a la situacion ideal los servicios a compartir son:

Servicios Pabellén

= Servicio Agenda

= Servicios Apoyo a Diagndsticos

= Servicio Pabellén

= Servicios Comunes

= Servicio Tratamiento y Procedimientos
= Servicios Insumos y Farmacia

= Servicios Camas

= Mantencién de Estado

Por lo tanto el proceso Servicios Comunes Propios corresponde a cada uno de los

procesos que son comunes en las lineas de servicio que brinda el Hospital.

Un ejemplo de la oportunidad que brindan los servicios compartidos entre las lineas

de servicio y que podria ser aprovechada por el Hospital Exequiel Gonzalez es el
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planteamiento de poder ofrecer el Servicio de Agenda de horas de atencién ambulatoria
electiva desde una oficina central que integre el agendamiento de hora a pacientes de
todas las especialidades. Por el momento el Hospital tiene centros de agendamiento de
horas por bloques de especialidades o especialidades especificas que dan esa atencion
por separado, cuando podria existir una unica oficina que dé al paciente el servicio de
agenda como un servicio centralizado. Esto optimizaria los recursos utilizados para

brindar este servicio y representaria un ahorro de costos para el hospital.

Dado el planteamiento estratégico presentado con anterioridad, para lograr crear
valor en el servicio al paciente, el diagrama de procesos a continuacién muestra los
Servicios Comunes Propios y sus relaciones en la situacion ideal que el Hospital Exequiel

Gonzalez debe considerar para lograr los objetivos planteados.

Ilustracion 31 Servicios Comunes Propios
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Los subprocesos que integran el proceso de Servicios Comunes Propios se

describen a continuacion:
8.5.2.1 Servicio de Agenda

Es el servicio a través el cual le es asignada al paciente una hora de atencion en
cualquiera de las especialidades de atencidon que brinda el hospital. También es el
proceso a partir del cual se abre la ficha de un paciente e ingresa a la base de datos de
pacientes del hospital, esta informacién es almacenada en un repositorio de datos

(Mantencion de estado) para seguimiento, actualizacion y control.
8.5.2.2  Servicio Apoyo a Diagnéstico

En esta unidad se desarrolla el conjunto de procedimientos y actividades
encaminados a brindar el soporte cientifico, sobre el cual se confirma el diagnéstico y
se realiza el seguimiento adecuados para garantizar una optima evolucién del

paciente.
8.5.2.3 Servicio Pabellon

Consiste en el servicio brindado en los 9 pabellones del hospital para realizacion
de procedimientos e intervenciones quirurgicas para cada una de las especialidades
que atiende el Hospital Calvo Mackenna. Los pabellones se encuentran organizados
por especialidad y por dias de la semana para operar de Lunes a Viernes, utilizando el
dia sabado para programas especiales de limpieza de lista de espera de la o las
especialidades con mayor cantidad de pacientes en lista de espera. Este subproceso
fue el seleccionado para el proyecto y es a partir del cual se medira el impacto de

cambios en el modelo de negocio del hospital.
8.5.2.4 Servicios Comunes

Es el subproceso a través del cual se proveen os servicios comunes a las lineas de

servicio del paciente, tales como roperia, alimentacion, esterilizacion, etc.
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8.5.2.5 Servicio Tratamiento y Procedimientos

Este se encarga de proporcionar los servicios de los tratamientos y
procedimientos al paciente invocados desde cualquiera de las lineas de servicio del
hospital, para ello hace uso también del subproceso de servicios de insumos y
Farmacia para obtener los insumos necesarios para llevar a cabo los tratamientos y

procedimientos.
8.5.2.6 Servicios Insumos y Farmacia

Este es responsable de abastecer los insumos y requerimientos de Farmacia
necesarias para que las lineas de servicio puedan cumplir con sus funciones en el

hospital.
8.5.2.7 Servicio Camas

Este proceso es uno de los mas importantes en el hospital ya que de su gestion,
coordinacion y abastecimiento depende que las diferentes lineas de servicios cuenten
con las camas necesarias para brindar atencion al paciente, sin embargo es algo que
no se puede cumplir a su totalidad dado que el recurso cama es un recurso escaso en

el hospital.
8.5.2.8 Mantencion de Estado

Corresponde a un proceso al cual le son entregados como entrada los diferentes
cambios ocurridos en otros procesos y tiene como salida, del estado relevantes para
ese proceso para cada uno de los procesos encontrados con estado actual de la
gestion. También puede considerarse como un repositorio de datos comdn para

todos los procesos.
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9 REDISENO DE PROCESOS DE NEGOCIO

El redisefio de procesos propuesto y que mostrara el trabajo de reingenieria en que se
basa el Magister y a partir del cual se redisefiaron los procesos y actividades que
enmarcan el desarrollo del Proyecto, se inician a partir del redisefio del proceso de
Andlisis de Demanda. Se pretende que el redisefio a partir del conocimiento profundo del
cliente, de sus necesidades estudiadas en el planteamiento estratégico, y reflejadas en el
modelo de negocio, incorporen ideas innovadoras basadas en las mejoras practicas para
lograr un impacto positivo en la eficacia operacional, la oportunidad, justicia y
transparencia en el servicio a pacientes que esperan por cirugia en los Hospitales

Publicos.

El proceso de Andlisis de Demanda es uno de los procesos que componen el proceso de
Servicio Pabellén, que como ya se menciond con anterioridad obedece a cumplir los
objetivos de un servicio compartido entre las lineas de servicio al paciente que
demanden atencidén para recibir un tratamiento quirurgico. Por lo tanto el Servicio
Pabellon funciona como uno de los Servicios Comunes Propios a través de los cuales el
Hospital centraliza la oferta de gestion de pacientes que precisan un tratamiento

quirurgico.
9.1 Modelamiento de Procesos de Negocio

9.1.1 Servicio Pabellon

El proceso Servicio Pabellén esta formado por 4 subprocesos:

Analisis de Demanda
* Programar Intervenciones Quirdrgicas

= Programar Recursos Necesarios

Ejecutar intervencion quirdrgica
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Ilustracion 32 Servicio Pabellon

Planes de Atencidn

Pab9||0neg Nuevas Calpacidades
{ 7 E
[

@

Andlisis y Gestion de Desarrollo Nuevas
Demanda Conjunto Capacidades

Solicitud
olicitu ideas

de Servicio
H w
Andlisis [ E
Demanda r r N
Lineas de Servicios H Demanda Desarrollo Huevas
al Paciente . .a Ejecutar Solicitud de Capacidades
Exdmenes A Exdmenes
E . Programar i ] E
——————————— Intervenciones -
Quirlrgicas
Servicio Apoyo g Programa de h Servicio Apoyo
Diagnostico Intervenciones . Diagnostico
Servicio Informacian Necesidades .
Dahealld — Insumos y Farmacia
i de Estado —ﬁ—) de Otros Recursos
E . s Programar ¥ E
] # Recursos I Jl .|
. Necesarios
Mantencion Otros.
de Estado " Servicios
Informacion
Recurzos r v D day
Paciente Disponibles Ejecutﬂ!’_ }_/ Programacion
a Pabelldn Intervencion .
: — % Mantencidn
Lineas de Servicios I”EL;”"USP?’ Farmacia Paciente de Estado
i i ibili -« Otros Recursos _
al Paciente Dizponibilidades ) -~ Intervenido
Insumos y Farmacia - Recursos
. y de Otros Recursos @
. . Lineas de Servicios
Otros. Otros Servicios Gestion de Recursos al Paciente

Servicios Habiltadores

Fuente: Barros & Julio, 2010

9.1.1.1 Anadlisis de Demanda

El proceso de Andlisis de Demanda es el proceso que permitird gestionar la demanda
de pacientes que esperan por cirugia electiva en el Hospital. Este proceso integra los
subprocesos y actividades que haran posible el ingreso, priorizacion, egreso y analisis de
pacientes de lista de espera de cirugia. Recibe como entrada la Solicitud de Servicio de
las Lineas de Servicio al Paciente e informacion de Estado de Mantencién de Estado de la
informacion y estado el paciente. Asimismo tiene como salida la demanda de pacientes a
intervenir quirdrgicamente como una lista de espera priorizada para proceder

programar los pacientes a cirugia.

La Ilustracién 11 muestra cada uno de los subprocesos que componen al proceso de
Andlisis de Demanda con cada una sus relaciones que permiten entrada y salida de

informacioén a través de la cual brinda servicios al paciente que espera por cirugia.
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Ilustracion 11: Analisis Demanda
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Fuente: Elaboracién propia en base a la Situacion ideal en los Hospitales Publicos para llevar

a cabo una Gestion de Lista de espera utilizando Priorizacién de pacientes, 2009

De acuerdo al redisefio del proceso de Andlisis Demanda éste estara conformado por

dos importantes subprocesos:
» Administracion de Lista de Espera
» Andlisis de Lista de Espera Priorizada

El primer objetivo del proceso de Andlisis de Demanda sera Administrar la lista de
espera de cirugia a través del ingreso y priorizacidon de pacientes en lista de espera y de
la eliminacion de pacientes en lista de espera quirurgica, siempre y cuando se encuentre
que el paciente haya sido intervenido quirurgicamente o le haya sido confirmada alguna

de las 12 causales de salida reglamentadas por el Ministerio de Salud.
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La razén de egreso del paciente debera recibirse de la informacién que se registre del
paciente a través del subproceso de Confirmacion de paciente como parte del proceso de
Programacién de Intervencion Quirtrgica que al igual que el proceso de Andlisis de

Demanda forma parte del proceso Servicio Pabellon.

El proceso Andlisis de Demanda cuenta ademas con un subproceso de Anadlisis de lista
de Espera de pacientes priorizada, a través del cual cumple su segundo objetivo principal,
éste sera obtener indicadores de la lista de espera priorizada para tomar acciones

destinadas a:
- La gestion lista de espera para programar pacientes a operar

- La gestion de recursos necesarios para la realizacién de intervenciones

quirurgicas

- La generacién de estadisticas que permitan analizar indicadores de pacientes
con tiempo de espera por vencerse, con tiempo de espera vencido si se ha
dado el caso, asi como también de porcentajes de pacientes con los diferentes

diagnosticos en espera de cirugia que retroalimenten los planes del hospital.

A continuacién se presenta la funcidon que tendra los subprocesos que conforman el
proceso Analisis de Demanda de acuerdo al redisefio de los procesos que ejecutan y la

informacion que reciben y las salidas que generan para ofrecer su servicio.

9.1.1.1.1 Administracion de Lista de Espera

El proceso de Administracion de Lista de Espera tiene como entradas la solicitud de
servicio de las Lineas de Servicio al Paciente, esta solicitud consiste en la solicitud de
intervencién quirurgica que resulta luego que el paciente pasa consulta con el médico

especialista de los consultorios adosados de especialidades que tiene el hospital.

Una vez que acaba la consulta el médico determina que el paciente debe ser operado,
de este proceso se obtiene la informacién que el médico debera introducir y sera la

entrada de datos de la solicitud de orden quirtrgica del paciente.
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El proceso también tiene como entrada de informaciéon de Mantencién de Estado para
obtener los datos del paciente para el ingreso de su orden quirurgica o informacion de
Desarrollo de Nuevas Capacidades por nuevas capacidades que deban ser incluidas en el

proceso, como por ejemplo:

1. Nuevos diagndsticos y/o nuevos agravantes para priorizar los pacientes, que

deberan a ser tomados en cuenta en la logica de priorizacidn.

2. Nuevos datos de pacientes a considerar que podrian pasar a formar parte de
condiciones especiales del paciente a tomar en cuenta en légica de

priorizacion.

3. Nuevos datos a ingresar en la orden quirtargica para hacer mas completa la

informacién relacionada con el paciente.

Entre sus salidas se encuentran la lista de espera priorizada que sera la entrada de
datos al proceso de Programar Intervenciones quirturgicas y la informacion de estado
para ser almacenada en Mantencion de estado, asi como también la lista de espera

priorizada para ser analizada por el equipo de de analisis de lista de espera.
El proceso Administraciéon de Lista de Espera esta dividido en dos subprocesos:
» [ngresary Priorizar Orden Quirtrgica de Paciente
» Egresar Paciente de Lista de Espera de cirugia

En la siguiente ilustracién se muestran los subprocesos que conforman el proceso de
Administracién de Lista de Espera con las relaciones que hacen posible las entradas y

salidas de informacién asi como la interrelacién entre los procesos.
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Ilustracién 12: Administracion de Lista de Espera
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Fuente: Elaboracion propia en base a la Situacion ideal para la Administracion de lista de

espera de pacientes de cirugia en Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2009

9.1.1.1.1.1 Ingresoy Priorizacién de Orden quirurgica de

paciente

Consiste en ingresar los datos de la Orden de operacién del paciente en el sistema
que se origina como solicitud de las Lineas de Servicios que forman parte de la Cadena de
valor del Paciente desde cualquiera de las especialidades del Hospital, la orden es
ingresada por el médico de cada consultorio de especialidades, una vez que los datos de
la orden de cirugia son completado por el médico, el sistema almacena los datos de la
orden quirurgica y una logica interna prioriza al paciente segun el tiempo maximo de
espera asociado a su Diagndstico y/o agravantes asociados al mismo. Es asi como el
tiempo maximo de espera se obtiene a partir del diagnostico y agravantes seleccionados

o ingresados en la orden.

Una vez que el paciente ha sido ingresado a lista de espera, la priorizacion permitira
ver la lista de espera ordenada en base al tiempo restante de espera que tiene cada
paciente para esperar por su cirugia calculado a partir de la fecha indicada de operacion

y el tiempo maximo de espera de su operaciéon que puede ser una de 5 categorias
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médicas, utilizando la Forma de Priorizacién definida en consenso con meédicos
especialistas: siendo la categoria A un tiempo maximo de espera de 15 dias, B de 30 dias,

C de 90 dias, D de 180 dias y E de 360 dias respectivamente.

Ilustracion 33 Forma de Priorizacion de Diagnosticos

Forma de Priorizacidén

Definir Definir

Diagnosticos Agravantes

Categorias Médicas
CategoriaA

Categoria B

Categoria C

CategoriaD

CategoriaE

Fuente: Elaboracién propia en base a forma de priorizacién definida en consenso con

Médicos Especialistas del Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2009
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Para comprender con mayor detalle las actividades que incluye el proceso de ingreso y priorizaciéon de pacientes

seguiremos detallaremos las actividades que forman el proceso, mostrando las interacciones entre el actor del proceso en

este caso el Médico y el sistema de priorizacion de lista de espera quirurgica.

Ilustracion 14: BPMN Ingresar Orden de Operacion y Priorizar Paciente
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Fuente: Elaboracion propia en base al disefio de actividades ideal para un Ingreso y Priorizacion de pacientes a lista de espera de

cirugia en Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2009
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Siguiendo la secuencia de actividades mostradas en la Ilustracién 14, el proceso de

Ingresar Orden Quirtrgica y Priorizar Orden Quirtirgica de Paciente esta constituido por la

siguiente secuencia de actividades en BPMN:

El Médico de cada especialidad ingresa el nimero de RUT o el nimero de ficha
del paciente en el sistema, el sistema consulta si existe en la base de datos, si el
paciente no es encontrado el sistema presenta un formulario para ingresar los
datos del paciente, si el paciente es encontrado el sistema muestra al usuario

el formulario de Orden Quirdrgica para ser completado por el médico.

El sistema validara que la orden quirdrgica esté completada correctamente si
es asi procedera a almacenar la orden quirurgica y priorizar al paciente, sino
solicitara al médico completar la informacién faltante hasta que sea

correctamente completada.

Una vez que la orden quirurgica es completada y almacenada, el sistema
mostrard al médico la orden quirtrgica en pantalla y consultard si desea
guardar la orden, si su respuesta es Si, el sistema almacena la orden, prioriza
al paciente y presenta la opcion de ver lista de espera de pacientes de la
especialidad, si su respuesta es no finaliza el proceso y presenta el formulario

de ingreso de un nuevo paciente a la lista de espera.

El proceso de Priorizacién de Lista de Espera como una logica a la que llama el
proceso de Ingreso de la Orden Quirtrgica toma la informacion de los campos
Especialidad, Diagndstico del paciente y agravantes de la Orden quirtrgica para
priorizar la orden quirtrgica una vez que es verificada por el Médico en una
presentacion previa antes de almacenarla. La légica de priorizaciéon asignara

una de las 5 categorias médicas asociadas con un Tiempo Mdximo de Espera.
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Ilustracion 34 Categorias Médicas de Tiempos Maximos de Espera de Diagndsticos

Categorias Médicas

CategoriaA

Categoria B

CategoriaC

CategoriaD

CategoriaE

Fuente: Elaboracién propia en base a forma de priorizacion definida en consenso con

Médicos Especialistas del Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2009

= Sientre los Diagndsticos especificados en el listado mostrado por el sistema no
se encuentra el presentado por el paciente, el sistema permitira la opciéon de
ingresar Otro Diagndstico en este caso, el médico debera especificar ademas de
un nuevo Diagndstico, la Categoria del Diagndstico de acuerdo al tiempo

maximo de espera que puede esperar en base a las 5 categorias planteadas.

» Una vez completada la Orden Quirtirgica del paciente, el Médico solicita
Guardar la Orden Quirurgica, el sistema validara la orden y presentara un
formulario con los datos pidiendo al Médico confirmar si la Orden Quirtrgica
esta correcta, si la respuesta es “Si” se almacena la orden y se presenta la
opcion de Ver lista priorizada por Especialidad. Al momento de presentar el
reporte de la lista de espera priorizada, se realizara el Cdlculo de la cantidad de
dias restantes de espera del paciente, que mostrard la diferencia entre el
Tiempo Mdximo de Espera (definido por la categoria médica asociada) y el

Tiempo de Espera que lleva el paciente desde su fecha de indicacion de cirugia.
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» Finalmente la categorizacion médica permitira calcular al paciente su Tiempo
Restante de Espera que sera parte de la informaciéon mostrada en el reporte de

Lista de Espera Priorizada por especialidad.

La Lista de Espera Priorizada muestra el orden de pacientes en dependencia del
Tiempo Restante de Espera de los pacientes para recibir el tratamiento quirdrgico,
colocando como paciente numero 1 el paciente con menor Tiempo Restante de Espera 'y
como ultimo paciente de la lista, el paciente con mayor Tiempo Restante de Espera

respectivamente.

Un punto a sefalar que debera realizarse un estudio de la orden quirdrgica actual y
un redisefio de la misma en conjunto con los médicos especialistas, para que la nueva
orden incluya la informaciéon de Diagndsticos y Agravantes ademdas mayor informacién
relacionada con la orden quirdrgica del paciente. Para mayor detalle, véase Orden

Quirurgica Redisefiada de Hospital Exequiel Gonzdlez Cortés en Anexo B del documento.
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9.1.1.1.1.2 Egreso de Paciente de lista de espera quirurgica

Permite la salida del paciente de la Lista de por haberse confirmado su
intervenciéon o por tener que ser eliminado por alguna de las 11 causales de salida
reglamentadas por el Ministerio de Salud. Ver Anexo C- Causales de Salida. El cambio del

estado del paciente una vez que es egresado de la lista puede ser:
* Operado si el paciente fue intervenido quirurgicamente

» Eliminado si debe salir del registro de lista de espera por alguna de las

causales de salida especificadas por el Ministerio de Salud.

El proceso de Egreso de Paciente de Lista de Espera esta formado por la siguiente
secuencia de actividades: La Secretaria o Enfermera del consultorio de Especialidades
ejecuta la accion Ver o Consultar Lista Priorizada, el sistema calcula el tiempo restante de
espera de cada paciente y genera lista priorizada a la fecha actual. La enfermera
selecciona Eliminar paciente o cambiar a estado Operado. Si se ha seleccionado Eliminar
el Sistema solicita elegir la causa de salida del paciente, la Enfermera selecciona causa de
salida. Para ambos casos el Sistema procede a consultar al usuario si estad seguro de
querer eliminar paciente o cambiar estado a operado, si la respuesta es “Si” el sistema

modifica en base de datos el estado del paciente, si la respuesta es “No” se finaliza el

proceso.
Ilustracién 15: BPMN Egreso de Paciente de Lista de Espera
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g| 2
3 B
E E‘ = Cakula tempa
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Fuente: Elaboracidn propia en base al disefio de actividades propuesto para el Egreso de

pacientes de lista de espera de cirugia en Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2009
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Fuente: Elaboracion propia en base al disefio de actividades propuesto para el Egreso de

pacientes de lista de espera de cirugia en Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2009

9.1.1.1.2 Anadlisis de Lista de Espera

El subproceso de Andlisis de Lista de Espera tiene como entrada la Lista de Espera
priorizada y la generacion de indicadores que permiten analizar si los planes de atencién
en el servicio de Pabellén son acordes a lo ejecutado. Es una manera de retroalimentar la
planificaciéon en el proceso de ejecuciéon de los planes de intervenciones quirtrgicas
donde pueden darse casos de necesidad de Kkits de recursos de pabellones quirtrgicos,

capacidad instalada de pabellones quirdrgicos, médicos, anestesistas, arsenaleras, etc.

Ilustracién 16: BPMN Analisis Lista de Espera

Administrador
de lista de
espera

Consulta Lista
Priorizada

Analiza datos Genera
de lista estadisticas de
priorizada lista priorizada

Calcula tiempo
restante de ) Genera lista
espera en base priorizada
a prioridad

Sistema

Analisis de Lista de Espera

Fuente: Elaboracién propia en base al disefio de actividades propuesto para el Analisis de

Lista de espera de pacientes de cirugia en Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2009
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En una primera fase del piloto, el sistema muestra la lista priorizada ordenada de
acuerdo al tiempo restante de espera del paciente, colocando en primer lugar los
pacientes con menor tiempo restante de espera y al final los pacientes con mayor tiempo
restante de espera. El proceso Analisis de Lista de Espera en una segunda fase de este

proyecto debera poder emitir reportes de Lista de Espera Priorizada como:

1. Cantidad y/o Lista de pacientes a una semana / dos semanas / un mes de

vencerse su tiempo restante de espera por especialidad.
2. Cantidad y/o Listados de pacientes por categoria de prioridad o por Diagndsticos.

3. Cantidad y/o Listados de pacientes eliminados y sus razones de eliminacién en

periodos de tiempo determinado.

4. Cantidad y/o Listados Listado de pacientes operados en periodos de tiempo

determinado para analizar demanda atendida.

El sistema generara los reportes y el Administrador procedera a analizarlos para
obtener informacion oportuna y actuar de manera proactiva. El proceso de Anadlisis de
lista de espera priorizada permitira identificar con anticipacion pacientes con tiempos
restantes de espera por cumplirse y tomar acciones para planificar sus intervenciones
segin sus orden de prioridad. Ademas sera una forma de planificar la obtencion de
recursos necesarios en relacion al conocimiento de la demanda y mejor atn la demanda

clasificada segtin su tiempo maximo de espera.

Una mejor planificacion de la satisfacciéon de la demanda quirtrgica garantizara tener
en inventario los insumos necesarios para las intervenciones con el tiempo suficiente de
anticipacion. La no disponibilidad de recursos debera ser una alerta que llegue al proceso
de Gestion de Recursos Habilitadores para que se tomen las acciones necesarias para
garantizar los recursos de manera eficiente. Es de esta manera que se promovera prever
las necesidades de intervenciones quirdrgicas de acuerdo a la demanda priorizada y no
reaccionar a ella como en el dltimo momento como se observa en ocasiones en los

hospitales publicos.
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9.2 Légica de Negocios

La Logica de Negocios propuesta a partir del redisefio de procesos se fundamenta en
la teoria de la Gestion del conocimiento expuesta en el Capitulo 4: Marco tedrico
conceptual del documento, especificamente en los puntos 4.4. Gestion del Conocimiento y
el punto 4.4.2.3.1 Uso de Reglas de Negocio. A partir de esta teoria se propone la
transformacién del conocimiento tdcito (implicito) en conocimiento explicito a través de

la definicidn de datos (hechos) y reglas.

Encapsular la logica de negocios basada en reglas, ofrece mayor modularidad,
permitiendo su reutilizacién, simplicidad definiendo datos (hechos) y reglas, y la
facilidad de entender, testear y modificar los datos y reglas de manera independiente de

la aplicacion.

9.2.1 Ldgica de Priorizacion de Paciente

La logica de negocio que permitiran al proceso de Andlisis de Demanda obtener una
Lista Priorizada por Especialidad estan concentrada en el proceso de Ingreso y
Priorizacion de orden quirtrgica del paciente, éste seguira una logica basada en la
definicion de Categorias del tiempo maximo de espera asociado a Diagndsticos y/o

Agravantes de la condicion del paciente.

Para poder llevar a cabo la priorizacién, este proceso tendra como entrada los datos
que el Médico en cada Box de Especialidades ingresa en el formulario de orden
quirurgica una vez que ha determinado que un paciente precisara cirugia. El proceso de

priorizacion se basara en la Forma de Priorizaciéon que fue descrita en el redisefio del

proceso de Ingreso y Priorizacién de Paciente explicado en el Capitulo 9.

La logica se basara en reglas de priorizaciéon en base a la categorizacién previa de
diagnosticos, y la incidencia de agravantes en los diagndsticos definidas por los médicos
de cada Especialidad. Es por ello que la ldgica de priorizacion para ser efectiva necesitara

contar con los siguientes datos:
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» Especialidades: que brindan servicio de cirugia
» Diagndsticos: que precisan cirugia de cada Especialidad

» (Categoria de cada Diagndstico: en base al tiempo maximo de espera A (15

dias), B (30 dias), C (90 dias) y E (365 dias).

» Agravantes de Diagndsticos: que agravan el Diagnéstico del paciente y por
tanto son la causa de que un Diagnoéstico por ejemplo que es categoria C suba a

categoria B por el grado de afectacion del Agravante en el Diagndstico.

9.2.1.1 Preparacion de datos para la Priorizacion de Diagndsticos

En la experiencia de Priorizacion de Diagnosticos en el Hospital Dr. Exequiel Gonzalez
Cortés se contd con grupos de médicos de cada especialidad liderados por cada Jefe de
Especialidad que a partir de un Formulario en Excel predisefiado completaron la
informaciéon de listados de Diagnosticos, Agravantes y la categorizacion de los

Diagnosticos.

Se completd un Formulario de priorizacion disehado y completado por los Jefes de
Especialidad de Urologia, Cirugia Pldstica y Quemados, Fisurados, Cirugia General,
Traumatologia y Columna. El formato de ordenamiento de diagnosticos y agravantes de
la especialidad de Urologia es la que se sugiere como el formato ideal a utilizar en futuros
proyectos de Priorizacion de Listas de Espera de Cirugia en otros Hospitales Publicos, ya
que organiza la informacién de la mejor manera para entender la categorizacién de
diagnésticos en tiempos maximos de espera y la existencia de agravantes que pueden

provocar que un diagnoéstico suba de categoria.

El formulario a través del cual se categorizd los diagndsticos en la especialidad de
Urologia fue disefiado por la Jefe de la Especialidad de Urologia y representé la mejor
forma de ver los Diagnosticos en filas ordenados por Categoria A, B, C, Dy E y en las

columnas los Agravantes que pueden existir para Diagnostico, procediendo a completar
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la celda de Excel con 1 cuando el Agravante se cumple para un Diagnéstico y 0 cuando no

se cumple respectivamente, tal y como se observa en la siguiente ilustracion:

Ilustracién 35 Priorizacién de Diagndsticos en 5 categorias médicas de la Especialidad

de Urologia de Hospital Pediatrico Dr. Exequiel Gonzalez Cortés

Priorizaciéon Urologia

antec
edent Infeccion
Dafio esde Urinaria/ Sintomati
Clasificacion/Patologias Renal | Fx Patologi anteced Atasc Sepsis Asimet co/dolor CIE10 Observaciones
renal as entesde amien foco ria (5)masa/
menorde Bilaterali asociada Parafimo to Urinario(l testicul Ocupami
Edad 40%)(DR) dad(BI) s(HTA) sis(PF) (AT} Tu) ar [AT) ento
Categoria A (esperade 7al5dias)
Dialisis Peritoneal no aguda L] 0 0 0 (i} 0 0 o (1] Instalacion Cateter Tenckhoff
£ Fistula Arteriovenosa [ 0 [ o o 0 0 o 0
g Hemodialisis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Instalacion CVC
2 Hidrocele a tension 0 0 L] 0 0 0 0 0 0
= Megaureter Obstructivo C/SRVI 0 0 0 0 0 0 0 0 0 N137 (ureterostomia/reseccion con neoimp
OPU Unilateral 0 0 0 0 (1] 0 0 1] 1] as2 pieloplastia/pielostomia - abierta/lap
Valvas uretrales L] 0 o o 0 0 0 o 0 Qae42
Megaureter Obstructivo 0 0 0 0 o 0 0 o [1] N130 ureterostomia/Reseccion +neoimplang
Categoria B (| Espera menor de 30 dias)
Hernia Inguinal <2afic 0 1 0 0 1 0 0 0 K40
Derivacion Interna [} 1 [1] [1] 0 0 1 0 0 P-P/U-U/Trasureteroanastomosis
cistoscopias diagnosticas/terap: [1] 1 [1] [1] o 0 0 0 [1] nN137 puncion ureterocele
Fimosis obstructiva 0 1 0 0 0 0 1 (] 1} Q556 vejiga prepucial
vesicostomia o 1 o o o o 0 o [1] N311 derivacion externa
estrechez meato uretral (1] 1 (1] (1] o 0 1 0 1 post circuncision o hipospadia op.
instalacion sonda por cistostom [1] 1 [1] [1] 1] 0 0 [1] 0 para estudio urodinamico/VUP

Fuente: Elaboracién liderada por Ingeniero del Proyecto y disefiada y completada por Jefe de

Especialidad de Urologia de Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2009

Para ver trabajo de priorizacién de Jefes de Especialidad de Cirugia Pldstica y
Quemados, Fisurados, Cirugia General, Traumatologia y Columna, Ver ANEXO - D del

Documento en Capitulo 18 - Anexos.

A partir de la informacién completada por los médicos, la l6gica de priorizacion
estard basada en reglas de priorizacién que seran las reglas de negocio para obtener la
categoria o tiempo maximo de espera del diagnéstico de cada paciente que al que les
ingresada una orden quirurgica. A continuacién se procede a explicar como se forman
las reglas a partir del trabajo de priorizacion realizado por los Jefes de cada especialidad,

presentado anteriormente.
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9.2.1.2 Priorizacién de Diagnésticos a través de Reglas de Priorizacion

El desarrollo de reglas de negocio en una légica a la cual llamara el proceso de
priorizacion dentro del Ingreso de la Orden Quirtrgica del paciente, permitiran obtener
la categoria de un Diagndstico y conocer el tiempo maximo de espera del paciente. Para
mostrar la logica de las reglas de priorizacion se realizaran las reglas de priorizacion en
base a la Priorizacion de Urologia de los Diagnodsticos ubicados en la Categoria C (tiempo

maximo de espera 90 dias).

Los diagnoésticos que forman parte de la categoria C en Urologia y los agravantes que

existen para estos diagnosticos se muestran en la siguiente ilustracién:

Ilustracion 36 Priorizacion de Urologia de HEGC - Diagndsticos con Categoria C

Agravantes
antec
edent Infeccion

Dafio esde Urinaria/ Sintomati
Clasificacion de Diagndsticos Renal  Fx Patologi anteced Atasc Sepsis  Asimet co/dolor CIE10
renal as entesde amien foco ria (S)masa/
menor de Bilaterali asociada Parafimo to Urinario{l testicul Ccupami
Edad 40%)(DR) dad(Bl) s(HTA) sis(PF) (AT) TU) ar (AT) ento

Categoria C (Espera menor de 3 meses)

HSRC/genitoplastia/Ambigieda 0 Q526
retiro de Pigteil 0 M7395
Testiculo No palpable >la Q531a

Traumatismo Uretra Tto. diferid 0
Hipospadia Perineal (1° tiempo] =3m

o 0 o0 oo
0 0 = oo
0 0 o0 oo
o 0 oo o
o 0 o0 oo
(=R =R =R =]
0 0 R o o
[=RE=RE=R1 =]

Q543

Fuente: Elaboracion liderada por Ingeniero del Proyecto y disefiada y completada por Jefe de

Especialidad de Urologia de Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2009

Las reglas de priorizacion a partir de los datos de la clasificacion de Diagndsticos de
Urologia en la Categoria “C” (Espera maxima de 3 meses) para el Diagnostico No.1 son:
Regla No. 1 para Diagndstico 1 de la Categoria C:
Si la Especialidad es Urologia
y el Diagnéstico es: HSRC/genitoplastia/Ambigliedad genital

Entonces la Categoria es C
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Dado que el Diagndstico 1 de la Categoria C no tiene existencia de agravantes
entonces no tendra mas reglas de priorizacidon que la que permite definir su categoria en

base a su clasificacion inicial.

Se pasara a la creacion de las reglas del Diagndéstico 2 de la Categoria C, en este caso

Retiro de Pigtail y sus reglas seran las siguientes:

Regla No. 1 para Diagndstico 2 de Categoria C:
Sila Especialidad es Urologia
y el Diagnostico es: Retiro de Pigteil

Entonces la Categoria es C

Regla No. 2 para Diagndstico 2 de Categoria C:
Si la Especialidad es Urologia
y el Diagnostico es: Retiro de Pigteil
y tiene Agravante igual a: Infeccion Urinaria/ Sepsis foco Urinario(ITU)

Entonces la Categoria es B

Regla No. 3 para Diagndstico 2 de Categoria C:
Si la Especialidad es Urologia
y el Diagnéstico es: Retiro de Pigteil
y tiene Agravantes igual a Infeccion Urinaria/ Sepsis foco Urinario(ITU)
y tiene Agravante igual a Sintomatico/dolor (S)masa/Ocupamiento

Entonces la Categoria es A
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Regla 2 para Diagnostico 2 de Categoria C:
Si la Especialidad es Urologia
y el Diagnostico es: Retiro de Pigteil
y tiene Agravante igual a: Sintomatico/dolor (S)masa/Ocupamiento

Entonces la Categoria es B

Las reglas permiten definir diferentes categorias para un mismo Diagndstico
dependiendo de las condiciones que se vayan cumpliendo, es asi como en el caso de la
Regla No. 2 para el Diagndstico No. 2, debido a la afectacidn de un agravante, la categoria

sube de “C” que es la categoria original del diagndstico a categoria “B”.

En la Regla No. 3 para este mismo Diagndstico también podemos observar como la
categoria sube dos categorias a partir de la inicial por la incidencia de dos Agravantes,
pasando de “C” a categoria “A” segun lo planteado en las reglas definidas por el Jefe de la

especialidad de Urologia.

Una vez que se ha realizado el trabajo de priorizacién de los médicos de cada
especialidad, listando Diagnésticos que precisan cirugia, clasificAndolos en una de las 5
categorias y definiendo los agravantes que pueden existir para afectar alguno de los
Diagnosticos, la creacion de reglas se vuelve un trabajo sencillo pero cuidadoso y
minucioso que debe ser tomado en cuenta al momento de la construccidn de la l6gica de
priorizacion de la aplicacion e idealmente apoyado por una herramienta tecnologica
moderna que haga el proceso de priorizacion escalable en el futuro, vale decir que
permita definicion de nuevos diagnosticos, nuevos agravantes, o modificar las reglas

existentes.

El procedimiento ideal es que la légica de priorizacién esté separada de la
codificaciéon de la aplicaciéon para hacer mas facil de modificar las reglas cuando

necesiten cambios en el futuro.
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9.2.1.3 Presentacion de Lista de Espera de Espera Priorizada

Para presentar la Lista de Espera Priorizada por especialidad se calculara el Tiempo
Restante de Espera del paciente como resultado de la diferencia entre el Tiempo Mdximo
de espera (dependiendo de la categoria médica de su diagnoéstico) y el Tiempo de Espera
desde su fecha de indicacidn, de manera que la légica computacional permitira ordenar
la lista de pacientes en base a su prioridad quirurgica donde estaran en primer lugar los
pacientes con tiempo restante de espera menor y al final los que tienen tiempo de espera

restante mayor.

El calculo del Tiempo Restante de Espera del paciente una vez que es ingresada su
Orden Quirtrgica, se realizara en base a su tiempo maximo de espera y su fecha de
indicacion de cirugia, por lo tanto el paciente se prioriza una primera vez y se le calcula
su Tiempo Restante de Espera cada vez que se presenta la Lista Priorizada. Es asi como el
lugar del paciente en la lista varia en dependencia de las siguientes 6rdenes introducidas

y los dias que van transcurriendo de espera.
La formula para calcular el Tiempo Restante de Espera sera:
Tiempo Restante de Espera = Tiempo Maximo de Espera - Tiempo de Espera

De esta manera obtendremos una lista ordenada de acuerdo al Tiempo Restante de
Espera. Para entender con mayor detalle como se realizara el ordenamiento en base a la

priorizacion se describe a continuacién la base de la l6gica de ordenamiento:

Cdlculo del Tiempo Restante de Espera: El calculo dara como resultado un valor que
se presentara en el campo de Tiempo Restante de Espera del reporte de Lista de Espera
Priorizada y representa la cantidad de dias que el paciente podra esperar antes de ser
operado. El valor del Tiempo Restante de Espera podra ser negativo o positivo segin los

siguientes casos:

- Negativo: El valor del Tiempo Restante de Espera sera negativo si el tiempo

restante de espera se ha cumplido de acuerdo al tiempo maximo de espera del
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paciente segin su Diagnostico y agravantes si los tuviese. En este caso el tiempo
que lleva esperando el paciente por su cirugia es mayor que el tiempo maximo de
espera asignado a su Diagndstico y por esa razon el tiempo restante es un valor
negativo y representa los dias adicionales a partir del dia en que se venci6 su

tiempo de esperay que lleva esperando por su cirugia.

- Positivo: Si el tiempo restante de espera de cirugia ain no se ha cumplido de
acuerdo al tiempo maximo de espera asociado a su Diagnoéstico y agravantes

asociados si los tuviese.

La presentacion de la Lista de Espera de Cirugia Priorizada a través del calculo del
tiempo restante de espera para su ordenamiento, es la ultima fase del proceso
priorizacion y es resultado de un proceso inteligente de ordenamiento de Diagnosticos
de pacientes que esperan por cirugia, a través de criterios médicos por especialidad
formalizados, para llevar a cabo una mejor gestion de pacientes a operar y
consecuentemente una mejor gestion de pabellones quirurgicos en los Hospitales

Publicos.
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10 DISENO DE APLICACIONES COMPUTACIONALES
10.1 Diagramas de Casos de Uso

Los Diagramas de Casos de uso planteados son los que describen los subprocesos
disenados para el proceso de “Analisis de Demanda”, éstos contemplan los diagramas de
casos de uso para los subprocesos de “Administracion de la Lista de Espera” y el “Analisis
de Lista de Espera” respectivamente. Los actores del proceso involucrados son, el Médico
de cada especialidad, la secretaria de lista de espera o Enfermera y el Responsable de la

lista de espera que es el Jefe de cada especialidad.

Ilustracion 37: Diagrama de Casos de Uso Ingresar, Priorizar, Actualizar y Analizar

Orden Quirturgica de Paciente

Ingresar Datos Paciente

Médico \
Ingresar Datos de Orden Quirdrgica

Enfermeras /,7

-~ -~
- ~ .

Actualizar estado paciente Analizar Lista Priorizada

Fuente: Elaboracién propia en base a actividades de procesos de Andlisis de Demanda, 2009
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10.1.1 Detalle de los Casos de Uso

1. Ingresar Datos de Paciente
Permite el ingreso de datos basicos del paciente referentes a su nimero de
ficha, nimero RUT, nombres, apellidos, direccién, teléfonos y consultorio de

derivacion.

2. Ingresary Priorizar Orden Quirurgica de Paciente

Este caso de uso es de gran relevancia, es donde se ingresan los datos de la
solicitud de cirugia del paciente necesarios para ejecutar la légica de priorizacion
del paciente. El actor que ejecuta el proceso es el Médico de cada especialidad
quien una vez que ha realizado la evaluaciéon médica del paciente y ha ingresado
sus datos basicos, procede a ingresar los datos de su orden quirtrgica. Sélo el
médico estd facultado para poder seleccionar los datos correctos referidos a

Diagnéstico y/o Agravantes que permitan la ejecucion de la lo6gica de priorizacion.

El ingreso de la orden quirurgica de este caso de uso incluye también datos
necesarios que permiten gestionar capacidades necesarias para la cirugia del
paciente. Entre estas capacidades se encuentran material quirdrgico,

requerimientos especiales por condiciones especiales del paciente.

3. Consultar Lista Priorizada

El caso de uso Consultar lista priorizada se desprende de las actividades del
proceso de Egreso del Paciente del lista de espera, en el cual se detalla que la
Enfermera precisa ver la lista priorizada para ejecutar la opcién Eliminar o
cambiar el estado del paciente a Operado. También es utilizado en el proceso de
Andlisis de Lista de Espera cuando la Enfermera, Secretaria, Médico o Jefe de
Especialidad consultan la lista priorizada para analizarla. La lista priorizada llama

a la légica que verifica el tiempo maximo de espera del paciente y calcula el
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tiempo restante de espera. Para mas detalle ver punto 9.2.1.3 de légica de negocio
para Presentacion de Lista de espera Priorizada.

4. Actualizar Estado de Paciente

Del proceso redisefiado de Egreso de paciente de lista de espera se desprende
el caso de uso que permite actualizar el estado del Paciente a estado Operado o

Eliminado seguin se cumplan las siguientes condiciones:

#* Actualizar a estado Operado: Es realizado por la enfermera o
secretaria de lista de espera una vez que ha obtenido la confirmacién
de que el paciente ha sido operado. Este caso uso requiere como caso
de uso previo la Consulta de Lista Priorizada, una vez presentada la lista
de espera priorizada aparece disponible para cada paciente, la opciéon

de cambiar el estado a Operado.

#  Actualizar a estado Eliminado: El actor responsable de ejecutar este
proceso es la secretaria de lista de espera o la enfermera a cargo de la
gestion de pacientes. La salida del paciente de lista de espera se realiza
una vez es que se le confirma la atribucién de alguna de las 11 causales
de salida de paciente reglamentadas por el Ministerio de Salud. Ver
Anexo C - Causales de Salida de lista de espera. Si al paciente le es
confirmada una de las causas de salida, el Jefe de Especialidad solicita
expediente de paciente y hace una segunda confirmacién de sus datos
para autorizar la eliminacion de lista de espera. Este caso uso requiere
como caso de uso previo la Consulta de Lista Priorizada, una vez
presentada la lista de espera priorizada aparece disponible para cada

paciente, la opcion de cambiar el estado a Eliminado.
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5. Analizar Lista de Espera Priorizada

Una vez que la lista de espera en las diferentes especialidades pasa por un
proceso de priorizacién, la informacién que se obtiene en cuanto a tiempo
restante de espera del paciente, categorias médicas, diagndsticos, cirugias,
sumado al ordenamiento de la lista permite generar estadisticas que lleven
informacion de retroalimentacion a los planes del hospital en cuanto a gestion de
demanda quirdrgica. El Ministerio de Salud estad en constante evaluacién de las
redes asistenciales y cada vez mas es necesaria informacién que permita obtener
indicadores de lista de espera que permitan reevaluar la estrategia del hospital en

relacion a la satisfaccion de pacientes en lista de espera de cirugia.
10.2 Diagramas de Secuencia

En los Diagramas de Secuencia se describen las interacciones que tienen lo sus
usuarios con la aplicaciéon en base a la funcionalidad que ha sido definida de los

subprocesos del proceso Analisis de Demanda.

10.2.1 Ingresary Priorizar Orden Quirurgica de Paciente

El diagrama de secuencia del caso de uso Ingreso y Priorizacién de orden quirtrgica
del paciente, conlleva una secuencia de actividades que inician cuando el médico luego
de evaluar al paciente y determinar que precisa de una intervencién quirdrgica, inicia los
pasos para a ingresar los datos del paciente introduciendo el nimero RUT o Numero de

Ficha de paciente que debe operarse.

La aplicacion procede a consultar en la base de si el paciente existe, si la respuesta es
afirmativa la aplicacién presenta los datos del paciente junto con la opcién de Ingresar
orden quirurgica al paciente. Una vez que el médico selecciona ingresar orden
quirurgica, el sistema le despliega en pantalla formulario para ingreso de orden

quirurgica.
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El médico completa los datos de la orden quirurgica, el sistema validara que se hayan
completado los campos obligatorios de la orden y enviara mensaje de confirmacién de
datos de la orden quirdrgica. Por tltimo el médico revisa datos de orden quirtrgica y si
estan correctos, selecciona opcion guardar orden, el sistema procede a almacenar orden

quirurgica de paciente priorizada.

El diagrama de secuencia siguiente resume la secuencia de actividades del proceso de

ingreso y priorizacion de orden quirurgica de un paciente:

Ilustracion 38 Diagrama de Secuencia Ingresar y Priorizar Orden Quirargica

El Médico

cuenta -

usuarioy

clave de | |

acceso | |
M Ingresa Usuario y Clave de acceso o

alida usuario y clave

Presenta formulario de ingreso datos paciente

alida si paciente existe

Il
w
T
T
o
[}
=)
H
o
]
a
@
o
o
=]
=
@
E)
w
=
)
k)
2
5

alida solicitud y manda a presentar formulariode orden quirdrgica

N
Silos datos
de orden
. uirdrgica
Valida datos orden quirdrgica gsténgnk o
prioriza
pacientz y se
T presenta su
Caonfirma orden quirdrgica ok y pide guardar orden orden
T

Imacena orden quirdrgica priorizada quirdrgica
para confirmar
L Presenta opcidn Ver lista priorizada a guardar
|
|

|
[nes  Jiusuario vio claie no reconocidas] I

ey e

©

2

2

=

3

=

o

2 _
E

2 =

2 H

= H

H

=] =

= z

= o

B 5

= il

k=3 =

= =2

j=y o

g

2 >

z g

) 5

2 o

T o

b w

o =

2 2

2 2

2 S

2

=

=

c

=

a

<

Y y - |

- 1
H
&
H
=
b
o —_
5 E
s =]
“ o
s &
E o
z a
H E
= 5
2 @
z o
=y =
= z
s z
- [=]
@ c
E =3
= =
7 =
g Z
2 =
s z
E =
2
3 5
] =
2 2
2 E
El
E
@
1=
E
z
z

Ingresa usuario y clave nuevaments

alida usuario y clave
- Solicita valver a ingresar usuario y clave
L

| |
nes  Jipaciente no enfontradol |

Ingresa Mo. de Ficha o Rut nuevamente
alida si existe No. deficha o Rut de paciente
| Presenta formulario para ingresar nuevo paciente

I I
[re8 T (natos orden qliirargica incompletos] |
|

Completa datos orden quirtirgica y solicita guardar orden

alida datos orden quirdrgica
| Solicita completar correctamente datos de orden

T
T
e incorrectos o no completos] i

nea ] [patos pacie

5

Completar o corregir datos pacients

alida datos de paciente
Solicita completar o corregir datos paciente
1

—

Fuente: Elaboracién propia en base a secuencia ideal de actividades de ingreso y priorizacion

de pacientes de cirugia en Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2009
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10.2.2 Actualizar estado de Paciente a Eliminado

Del caso de uso de Actualizar Estado de Paciente se desprenden dos diagramas de

secuencia que se encuentran dentro del proceso de Egreso de paciente de lista de espera.

Las actividades que se muestran en el Diagrama de Secuencia de Eliminar Paciente de
Lista de espera, comienzan una vez que se determina que el paciente debe salir de la lista
de espera en base a la informacién obtenida del proceso de Confirmacion de hora del
paciente. De este proceso se obtiene la solicitud para egresar al paciente que es utilizada

por la secretaria de lista de espera para realizar el egreso.

La secuencia de actividades inicia con el ingreso de Rut o Numero de ficha del
paciente que debe ser eliminado, una vez que la aplicacién obtiene los datos del paciente
y su o sus 6rdenes quirurgicas, la secretaria da la opcién de Eliminar la orden quirdrgica
que debe ser eliminada, inmediatamente la aplicacidn solicitara elegir una de las causas
de Eliminacién, validara que fue seleccionada una y almacenara la informacién en la base
de datos, asi como también procederd a cambiar el estado de la orden quirtrgica del

Paciente.

Ilustracion 21: Diagrama de Secuencia Actualizar estado de paciente a Eliminado
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Fuente: Elaboracién propia en base a secuencia ideal de actividades para eliminar pacientes

de lista de espera de cirugia en Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2009
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10.2.3 Actualizar estado de paciente a Operado

Si la opcidén de egreso de paciente seleccionada por la enfermera o secretaria es
cambiar a estado Operado, el sistema validard que fue seleccionada el cambio y
pedira confirmar si esta seguro de querer cambiar el estado del paciente a operado, si
el usuario confirma que “si”, el sistema cambia actualizara el estado de paciente a

operado.
Ilustracion 39 Diagrama de Secuencia Actualizar estado de paciente a Operado
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X

F—

i
|
|
Fuente: Elaboracién propia en base a secuencia ideal de actividades para actualizar estado de

pacientes a operado en Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2009

10.2.4 Analizar Lista de Espera Priorizada

El caso de uso de Andlisis de lista de espera genera dos diagramas de secuencia, uno
en el que la Jefe de Especialidad y Enfermera consultan la lista priorizada y guardan la
lista para revisar las prioridades, los tiempos restantes de espera de pacientes y/o
generar estadisticas. El objetivo es proponer los pacientes que deberian ser sugeridos a

operar para la semana siguiente.

Una vez que los posibles pacientes son seleccionados, la enfermera procede a
confirmar los pacientes por teléfono y si son confirmados se confirman como pacientes

propuestos, sino se buscan pacientes alternativos en la lista priorizada y se realiza el
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mismo ciclo de confirmacién de pacientes, hasta tener un grupo de pacientes de acuerdo

a la disponibilidad de pabelldn de la semana siguiente.

Ilustracién 40 Diagrama de Secuencia: Analizar Lista de Espera previo a Reunion de

Tabla Operatoria
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o alcula tiempo restante de espera de pacientes y genera lista
- Presenta Lista de Espera Priorizada

o Solicita generar archivo de lista de espera priorizada
alida solicitud y genera archivo con lista priorizada
Solicita destino de archiva

e T T
|

Indica destino y selecciona guardar archiva o
alida destino y envia a guardar archivo en destino
| Amacena archivo en uaicacién destino indicada |

F—I

El.Jefe de
Especialidad
utiliza archivo
de lista
priorizdada
para analizar
lista de espera
con Enfermera

Fuente: Elaboracién propia en base a secuencia ideal para analizar la lista de espera de

pacientes de cirugia en Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2009

Un segundo diagrama de secuencia permite consultar la lista de espera pero en este
caso es utilizada para ser vista y analizada durante la reunion semanal de preparacion de
tabla operatoria, donde todos los médicos tienen acceso a la lista en linea y se analizan

los casos de pacientes propuestos previamente para la semana.
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Ilustraciéon 41 Diagrama de Secuencia Analizar lista priorizada en Reunion semanal de

Preparacion Tabla Operatoria
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Semanal de C, Do E que puedan
Tabla Operatoria

tenercada
con el equipo de diagndstico de
médicos y pacientes
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Fuente: Elaboracién propia en base a secuencia ideal de actividades para actualizar estado de

pacientes a operado en Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2009

10.3 Diagramas de Secuencia Extendido

Luego de haber realizado los diagramas de secuencia del sistema para cada uno de
los casos de uso, se disefian los diagramas de secuencia extendidos, para ello se usa la

arquitectura de modelo vista controlador (MVC).
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Ilustracién 42 Diagrama de Secuencia Extendido: Ingresar y Priorizar Orden quirdrgica de paciente
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Ilustracion 43 Diagrama de Secuencia Extendido: Egresar paciente de Lista de Espera
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Ilustracién 44 Diagrama de Secuencia Extendido: Analizar Lista de Espera
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10.4 Diagrama de Clases
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Ilustracion 45 Diagrama de Clases
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10.5 Diagrama de Secuencia Fisicos

Ilustracion 46 Diagrama Fisico Ingreso y Priorizacion de orden quirirgica
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Ilustracién 47 Diagrama Fisico Egreso de Paciente de Lista de Espera
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Ilustracion 48 Diagrama Fisico Analisis de Lista de Espera
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11 AMPLIACION DE LA APLICACION TI

El proceso de priorizaciéon de pacientes de acuerdo a la légica de priorizacion
expuesta en el punto 9.2 es basada en reglas que permiten categorizar los diagnosticos
en cinco categorias clinicas de acuerdo al tiempo maximo de espera. Los Diagndsticos y
Agravantes formalizados por los médicos de cada especialidad representan las

necesidades de cirugias hasta este momento vistas dentro del hospital.

Sin embargo debido a los avances de la medicina, las cambiantes necesidades de los
pacientes y la posibilidad de ampliar la oferta de servicios de cirugia del hospital, tanto el
conocimiento de Diagndsticos y Agravantes como de las reglas que permiten categorizar
los Diagnosticos no pueden permanecer estaticas en el tiempo, deben tener la posibilidad
de ser modificadas, mejoradas o redefinidas por los Jefes de cada especialidad en

consenso con sus equipos médicos.

Las reglas son dificiles de programar y mantener en el codigo de la aplicacion debido
a la frecuencia de cambio que podrian precisar, si las reglas estan contenidas en el codigo
de la aplicacion implica por lo menos tener que modificar el codigo y compilar
nuevamente, pudiendo llevar un trabajo y un tiempo adicional que puede ser de horas a
dias. Una forma de evitar este tiempo adicional y/o costos asociados, es tener separadas
las reglas de negocio del cddigo y una manera efectiva de hacerlo es utilizando un motor

de reglas.

Es asi como surge una propuesta de ampliar aplicacién de TI como una muestra de
como las reglas de priorizacién separadas de la aplicacién en un repositorio de datos
independiente, facilitarian no so6lo el proceso de modificacion o ampliaciéon del
conocimiento de Diagnosticos y Agravantes sino también el de modificacion, eliminacion

o creacion de nuevas reglas priorizacion.
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11.1 Muestra de Utilizacion de Motor de Reglas en Urologia de HEGC38

La ampliacién de aplicacion TI para crear el repositorio de reglas de priorizacién fue
desarrollada utilizando el servidor de aplicaciones JBoss version 4.2.3, la herramienta
web de repositorio de reglas de negocio de Drools llamada Guvnor en su version 5.0. Una
vez instaladas las herramientas, es necesario subir el servidor de aplicaciones JBoss y
usar un navegador de internet para usar la herramienta web Guvnor para crear el
repositorio de reglas 'y administrarlo a través de la  direccién

http://localhost:8080/drools-guvnor.

La especialidad elegida para crear el repositorio de reglas fue Urologia. La
herramienta web Guvnor elegida para crear el motor de reglas, es una herramienta
sencilla y facil de usar, ideal para ser aprendida de manera rapida por analistas de
negocio, profesionales en general o especialistas en tecnologias de informacion. De tal
forma que si llegase a ser utilizada en el futuro como repositorio de reglas de
priorizacion de un sistema de priorizacion a nivel ministerial permitiria que jefes de
especialidad con poco entrenamiento pudiesen dar mantenimiento a las reglas de

priorizacion para su escalabilidad.

Un proceso ideal de priorizacion de acuerdo a experiencias internacionales en
priorizacion de listas de espera expuestas en el punto 4.2.2 del capitulo 4 - Marco
Teorico, deberian tomar en cuenta agravantes de tipo clinico y también agravantes de

tipo social es decir seguin las caracteristicas sociales del paciente.

La solucién de repositorio de datos de priorizacion de Urologia propone dos tipos de
agravantes nuevos que podrian ser considerados por médicos especialistas, estos son

Agravantes segtn cara cteristicas del paciente (agravantes sociales) y Agravantes de

% Hospital Pediatrico Dr. Exequiel Gonzalez Cortés
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garantias explicitas de salud. En la categorizaciéon realizada por Urologia los tiempos
maximos de espera asociados a las garantias explicitas de salud reglamentadas por la ley,
estan implicitas en la categorizacidon de tiempos maximos de espera de los diagnosticos
formalizados en los formularios de categorizacion. El proceso de priorizacidon necesitara
una base de datos con conocimiento de Diagndsticos, Agravantes, tiempos maximos de
espera y estados del paciente.A continuacién se mostrara el repositorio de datos de
Priorizacion de la especialidad de Urologia, el modelo de datos, hechos o conocimiento
para crear las reglas, caracteristicas de los hechos, listados de datos, reglas y un test de

validacion de reglas como ejemplo.

11.1.1 Creacion de bases de datos de reglas de priorizacion de Urologia

El primer paso consiste en crear el repositorio de reglas dentro del cual pueden
existir varios modelos de datos en este caso los modelos de datos podran estar
relacionados con la priorizacién de diagndsticos de las diferentes especialidades. En este
caso se creara un paquete llamado Priorizacion y un modelo de datos llamado
priorizacionurologia que contendra el conocimiento y las reglas de categorizacion de
diagnosticos. La siguiente ilustracion muestra la pantalla donde se ha creado el paquete
de datos llamado Priorizacion donde se administraran las reglas de negocio de

priorizacion en este caso de Urologia.

= (Creacion de Paquete de Datos
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Ilustraciéon 49 Pantalla de Repositorio de datos de "Priorizacién”
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almacenard el modelo datos para crear las
reglas de priorizacién

Luego que se ha creado el paquete de datos se procede a crear el Modelo de Datos
necesario para crear las reglas. El modelo de datos almacenara el conocimiento o hechos
en base al cual se crearan las reglas de categorizacion de diagnosticos. La creacion del
modelo de datos sera para crear las reglas de categorizacion de diagndsticos de la

especialidad de Urologia, por lo tanto se nombré como priorizacionurologia.

= (Creacion de Modelo de Datos
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Ilustracion 50 Pantalla de Modelo de Datos Prioriza Urologia
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M Other assets, documentation

Modelo de Datos: priorizacionurologia, almacenard el
conocimiento de las reglas de negocio:

-Paciente

- Diagnéstico

- Estado

» (Creacion de hechos y sus campos

Los hechos que almacenara el modelo de datos son Paciente, el paciente podra tener
entre sus caracteristicas edad, diagnostico, tipo de agravante, agravante clinico,
agravante caracteristicas paciente, agravante auge, estado y tiempo maximo de espera.
La ilustracién a continuacion muestra mas detalle de los demas hechos, estos son

Diagndstico y estado del paciente.
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Ilustracion 51 Pantalla de Hechos o Conocimiento con sus caracteristicas

ador  [Sign Out]
Navigate «| | Find Model [Priorizacion] priorizacionurok
% Browse +| | Save changes Copy Archive Change status Status: [Draff *
{3 Knowledge Bases - E— .| Title: [priorizacionurologia]
Create New + [show more info.]

. eld |
54y Packages
= fi3 Priorizacion
% Business rule asssts
9 Technical rule assets
(9=Functions.

estado: Text /8
edad: Whole number (integer) /#8

agravante: Text #8

diagnostico: Text /&

agravantesclinicos: Text /8

8% DSL configurations.

) Model

4R Rule Flows

42c| Enumerations

| Test Scenarios

F¥ XML, Properties

P7[ Other assets, documentation
@ f} defaultPackage
& ff} mortgages

m

agravantescaractpadiente: Text /8
tipoagravante: Text /9
tiemporestantedeespera: Whole number (integer) 28
Diagnostico -
Addfield &
nombre: Text # 8

tiempodeespera: Whole number (integer) 78
do -
Addfield | &
nombre: Text #8

A70a 'Add new facttype

Conocimiento o hechos que permitirdn crear las reglas
asociadas a Paciente, Diagndstico y Estado con sus

caracteristicas.

La herramienta Guvnor permite ademads crear listados de datos de una manera

sencilla entre sus opciones que provee para manejo de dados.

= (Creacion de Listados de Datos

Dadas las caracteristicas del modelo datos, descritas con anterioridad, se necesitara

crear listados de los siguientes datos:
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» Tipos de agravantes (Clinicos, segin caracteristicas del paciente y AUGE)
= Agravantes clinicos (Los especificados por Jefe de Urologia y su equipo)

= Agravantes segin caracteristicas del paciente (Los sugeridos como posibles
casos del paciente que pueden incidir en disminuir el tiempo maximo de

espera del paciente)

= Agravantes segun garantias explicitas de salud (AUGE) en este caso en
Urologia los tres diagndsticos de Urologia a los cuales se les asigna un tiempo

de espera como garantia son Fimosis, Hernia y Criptorquidea.

» Tiempos mdximos de espera (para categorizar cada diagndstico en un tiempo

de espera maximo de 15, 30, 90 6 365 dias)

Edades (Edades especificadas en Urologia)

El conocimiento de los datos administrados de manera separada de la aplicacién hara
las reglas de priorizacion escalables, es decir sera un trabajo para prevenir cambios en
tipos de gravantes, agravantes, diagndsticos, o incluso definicion de nuevos tiempos
maximos de espera si se diera el caso. La cantidad de enfermedades con garantias
explicitas de salud segun la reforma de ley AUGE aumentan cada vez que se identifican
nuevas enfermedades criticas que precisan ser reglamentadas por ley con un tiempo
maximo de espera. Estos cambios seran posibles de manera rapida en un sistema de
priorizacion si las reglas se encuentran administradas separadas del coédigo de la

aplicacion.

Una vez que hemos definido los datos que precisaran ser enumerados a través de
listas de datos, se procede a crearlos tal y como se muestra en las siguientes ilustraciones

donde se despliegan las pantallas con la creacién de listados:
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Ilustraciéon 52 Pantalla de detalle de Listado de Diagndsticos de Urologia

Navigate 4 Enumerations [Priol Diagnosticos =

% Browse + Save changes

Knowledge Bases — - . .
EE“ 9 'Paciente.diagnostico’ ['Diali=i=s Peritoneal no aguda',
Create New ~ ula Arteriovenosa',
] 'Hegiodialisis',
;l,,“Packa-ge-s ) 'Hi/drocele a tension',

2 H:}P”D”Zﬂcmn " gaureter Cbstructivo C/5 RVD'

r

% Business rule assets
Technical rule assets
(%)= Functions

@‘:ié DSL configurations

‘Walvas uretrales',
Megaureter Obstructivo',

&, Model

-ﬁ‘ Rule Flows

4s0| Enumerations

B Test Scenarios

F#{ XML, Properties

E’ Other assets, documenfation
= Hj defaultPackage

'Cisto=scopias diagnosticas/terapeuticas’,
'Fimosis obstructiva',

'Vesicostomia',

Estrechez meato uretral',

'Instalacion sonda por cistostomia',
'Chestruccion Pieloureteral COFU',

Calculo Via Urinaria’',

Listados de datos de Diagndsticos de

Urologia

Ilustracion 53 Pantalla de Listado de Tiempos maximos de Espera

@ Drocls

Mavigate <« Enumerations [Priot Tiempos de esps ' *

%y Browse + Save changes

H Knowledge Bases —! | 'Diagnostico.tiempodeespera’ : ['15', '30'
Create New -

“Pantalla muestra detalle de tiempos maximos de espera asociados a las categorias.”

Las siguientes ilustraciones definen el resto de listas de enumeraciones de datos que

fueron planteadas con anterioridad como pasos previos a la creacion de las reglas.
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Ilustracién 54 Pantalla de Listado de tipos de agravantes de un proceso ideal

Mavigate “ Enumerations [Priol Tipo agravante *

% Browse + Save changes

E}Knowledge == = 'Diagnostico.tipoagravante' : ['Clinico', 'Plan AUGE', 'Caracteristicas Paciente']
Create New -

:l....'“.Packages

Ilustracion 55 Pantalla de Listado de Agravantes Clinicos de Urologia

Mavigate <« Enumerations [Priol Agravantes clini %
% Browse + Save changes

3 (e = Renal Fx renal menor de 40% DR', 'Bilateralidad',
Create Mew ~ de Parafimosis PF', 'antecedentes de Atascamiento AT',

ITU', 'Asimetria testicular AT', 'Sintomatico dolor S

:I...;‘.Packages
= 4 Priorizacion

masa Ccupamiento®]

Ilustracion 56 Pantalla de Listado de Agravantes de acuerdo a Caracteristicas del

Navigate had Enumerations [Priol Agravantes carz *

% Browse + Save changes

EEKMW‘EdgEBESES = 'Diagnostico.ravantescaractpaciente': ['Paciente vive fuera de la ciudad v tiene dificultad para
Create MNew + trasladarse', 'Paciente se le ha suspendido por el hospital su cirugla 1 a mas veces']

:I...;“.Pa:kages
= H;} Pricrizacion

Ilustraciéon 57 Pantalla de Listado de Diagndsticos AUGE de Urologia

Navigate “ Enumerations [Pric Agravantes AUG *
“» Browse + Save changes
E}Knowledge ims = 'Diagnostico.agravantesauge': ['Fimosis', 'Hernia', 'Criptorguidea’]
Create New -
;l,,u'—.Packages

=) Priorizacion
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Ilustracién 58 Pantalla de Listado de edades que condicionan tiempo maximo de

espera en Urologia de Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés

Navigate <% Enumerations [Priol Lista Edades L

% Browse + Save changes

f Knonledge Bases ='!| 'Paciente.edad' : ['1', '2", '3', '5']

Create New +

= ..J‘.Pﬂckages
= tbl Priorizacion

Luego de haber creado los listados de datos necesarios, podemos observar a
través de la opcién Enumeraciones de la herramienta de administracidn, los listados de

datos para ser revisados, tal y como se muestra en la ilustracién a continuacién:

Ilustracion 59 Pantalla de listados de datos

Welcome: administrador  [Sign Out]

Navigate <« Find Maodel [Priorizacion] Enumerations [F *
‘i Browse +1  Showing 8 items out of 8. [refreshlist] [open selected] B i
£ Knowledge Bases = | Name Last Modified Status Categories
Create New + 'ﬂAgravanles AUGE Sep 28, 2010 Draft
2 Packages An enumeration is 3 mapping from fiekis to 3 list o
= H} Priorizacion ] Agravantes caracteristicas det pacin 5°7 28 2010 braft
) Business rule assets #n enumeration is a mapping from fiskis to a st o
¥ Technical rule assets Sep 28, 2010 Draft
(¥)=Functions - o
% DSL configurations Sep 26, 2010 Draft Urologia
m, Model .
thule Flows
Sep 28, 2010 Draft E
490|Enumerations )
[+ Test Scenarios N
HXML. Properties gog] Lista Edades Sep 28, 2010 Draft Urologia
P Other assets, documentation L5t 5% S5ades ue sheran & fimpo mixma oe
& #f} defautPackage 9 Tiempos de espera Sep 28, 2010 Draft
@ 3 mortgages. An enumeration is a mapping from fiekis to a list o
wﬂ-“po agravants Sep 28, 2010 Draft
#n enumerstion is 8 mapping from fiskis to 3 listo

Finalmente luego de haber creado el paquete de datos, el modelo de datos, los hechos,
sus caracteristicas y los listados de datos, se procede a crear las reglas de categorizacion
de diagndsticos de Urologia tomando en cuenta la categorizacion clinica realizada por los

médicos especialistas de Urologia del Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés.
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11.1.2 Creacion de reglas de priorizaciéon de Urologia en HEGC

Para ejemplificar la facilidad con la que es posible crear reglas de priorizacién de
diagnodsticos a través de la herramienta que Drools provee, se mostrara el detalle de

creacion de 3 reglas de categorizaciéon de un diagndstico.

La primera regla sera una regla simple del diagnéstico sin agravantes, los dos casos
siguientes aumentaran su complejidad en la categorizacion, al existir la posibilidad de
existencia de agravantes asociados a la condicion del paciente que amerite que deba
disminuir el tiempo maximo de espera del paciente, por riesgos que pueda causar a su

salud la existencia del o los agravantes.

La creacion de la regla a través del repositorio de reglas seguira exactamente las
condiciones establecidas por el Jefe de Urologia. Es asi como se muestra a continuacion la

creacion de la Regla de categorizacidn del Diagndstico Retiro de Pigtail sin Agravante.

Ilustracion 60 Categorizacion Diagnosticos Urologia - Categoria C- Caso Retiro de

Pigtail de HEGC

Agravantes Clinicos
antec
edent Infeccion
Dafio esde Urinaria/ Sintomati

Clasificacion/Patologias Renal | Fx Patologi anteced Atasc Sepsis  Asimet co/dolor CIE10
renal as entes de amien foco ria (S)masa/
menor de Bilaterali asociada Parafimo to Urinario(l testicul Ocupami
Edad 40%)(DR) dad(Bl} s(HTA) sis(PF) (AT} TU) ar (AT) ento

Categoria C (Espera menor de 3 meses)

HSRC/genitoplastia/Ambigieda 0 Q526
Retiro de Pigteil o M795
Testiculo Mo palpable >la Q531a

Traumatismo Uretra Tto. diferid o
Hipospadia Perineal (1° tiempo] =3m

o oo oo
[=RE=RI R =R~
o oo oo
[=RE=RE-Ri=-RE-]
[=RE=RE-Ri-RE-]
=R=RE-RRE=]
[=RE=RI R =R~
(== =R =]

Q543

El formulario de priorizaciéon de diagndsticos se lee de la forma siguiente: Cuando el
diagnéstico tiene un valor 1 en la celda de alguna de las columnas de agravante
aumentara en una categoria de tiempo maximo de espera, pasando de C a B, si se
cumplen dos agravantes subird dos categorias y si se cumplen 3, subird 3 categorias
respectivamente. Siguiendo esta logica explicada en mayor detalle en el punto 9.2 de

Logica de Negocio, se crearan las reglas para el diagndstico Retiro de Pigtail.
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La regla es creada a través de la opcion Create new Rool, tal y como lo muestra la

siguiente ilustracion:

Ilustraciéon 61 Pantalla Crear nueva regla de categorizacion de un diagnéstico

Navigate <
% Browse +
£ Knowledge Bases -

Create New -

9 New Package
% New Rule
£ Upload POIO Model jar

%, New Dedarative Model

La regla a través de la herramienta tomara los mismos parametros de validacién del
formato Excel transformados a condiciones when y then. La condiciéon when validara si el
paciente tiene un Retiro de Pigtail como diagnoéstico y a través del then se le asignara 90
dias de tiempo maximo de espera.. Veamos su aplicacién en una regla realizada a través

de Guvnor:

Ilustracion 62 Pantalla Categorizacion de Diagnostico Retiro de Pigtail Sin Agravante
usando Repositorio de Reglas Guvnor

WHEN &
Paciente
diagnostico| is equal to |Z| Retiro de Pigteil 0@ =]

THEN 4
a
Insert Diagnostico? tiempodeespera 90 E|=I

a
Insert Paciente’ estado| En lista de espera |Z| B

(options) CH

View source | Validate

Fur én de regla: Categoriza Diagnédstico Retiro de Pigtail =sin Agravante v le asigna 90 dias como
empo maximo de espera.
Fecha de creacidén de regla: 16 de Julio del 2010
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La regla que ilustra la pantalla anterior se lee de la siguiente manera:

“Si el Paciente tiene Diagnostico igual a “Retiro de Pigtal”, entonces el Diagndstico
tendra un tiempo maximo de espera de “90 dias” y el estado del paciente pasara a ser “En

lista de espera.”

A continuacién se muestra la regla de categorizacion del diagndstico Retiro de Pigtail

con la existencia de un agravante:

Ilustracion 63 Creacion de Regla de Categorizacion de Diagnoéstico Retiro de Pigtail con

un agravante

Find Model [Priorizacion] Enumerations [Prio Business rule asset Categoriza Retir

Save changes Copy Archive Change status Stafus: [Ti
WHE Title: [Categoriza Retiro de Pigteil con
WHEN a - Agravante]
Paciente [show more info...]

diagnostico is equal to E| Retiro de Pigteil |z| => a

tipoagravante is equalto E| Clinico E| AL

agravantesclinicos| is equal to E| Infeccion Urinaria Sepsis foco Urinario ITU E g8
THEN i

a
Insert Diagnostico” tiempodeespera) 30 |Z|=

o
Insert Paciente” estado En lista de espera E a

(options) L

View source | Validate

La pantalla que ha sido expuesta muestra la regla de categorizaciéon del Diagndstico

Retiro de pigtail con un Agravante y se lee de la manera siguiente:

“Si el Paciente tiene un diagndstico igual a “Retiro de Pigtail” y tiene un tipo de
agravante “clinico” y el agravante clinico es “Infeccion Urinaria” entonces asignar al

diagnostico del paciente un tiempo maximo de espera de “30 dias”.

En este caso vemos como la condicion de un agravante hace que el Diagndstico suba

de una categoria de espera de 90 dias a una de 30 dias.
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La existencia de un nuevo agravante asociado al diagnéstico Retiro de Pigtail causaria
que subiera de categoria 2 posiciones arriba en tiempo maximo de espera, pasando de 90
dias que es la categoria sin agravante a 15 dias. La regla creada para este caso es la

siguiente:

Ilustracion 64 Pantalla Categorizacion de Diagndstico Retiro de Pigtail con dos

agravantes
Business rule asset Categoriza Diagl *
Save changes
WHEN =
Paciente =
diagnostico is equal to |E| Retiro de Pigteil |E| -
Diagnostico |
tipoagravante is equalto E| Clinico |Z| RTL
agravantesclinicos| is equal to E| Infeccion Urinaria Sepsis foco Urinario ITU E| oL
agravantesclinicos| is equal to E| Sintomatico dolor S masa Ocupamiento E| oL
THEN =
= a
Insert Diagnostico? tiempodeespera 15 |Z| a

a
Insert Paciente” estado| En lista de espera |Z| a

(options) Ll

View source | Validate

Pigtail con el agr

a dado con agravant

Fecha de creacidn de regla: 16 de Julio del 2010

La regla expuesta se lee de la siguiente manera:

“Si el Paciente tiene un diagndstico igual a “Retiro de Pigtail” y tiene un tipo de
agravante “clinico” y presenta dos agravantes clinicos: “Infecciéon Urinaria” vy
“Sintomatico dolor” entonces asignar al diagnostico del paciente un tiempo maximo de

espera de “15 dias”.

La siguiente regla muestra una situaciéon posible en la que el paciente podria
presentar como agravante una caracteristica en relaciéon a su ubicacién o procedencia,
agravante que hoy en dia es usado de manera implicita para disminuir el tiempo de
espera de pacientes que viven en zonas fuera de Santiago y se les imposibilita volver a

viajar al hospital para recibir el tratamiento quirdrgico.
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El ejemplo permite ver como se crearia la regla si se tomara en cuenta este tipo de

agravante:

Ilustracion 65 Pantalla Ejemplo de categorizacion del Diagnostico Retiro de Pigtail en

caso de cumplirse un agravante segun caracteristicas del paciente

Business rule asset Categoriza Retir
Save changes Copy Ardh
WHEN ﬁP;
Paciente a (
diagnostico is equal to |z| Retiro de Pigteil E %90
Diagnostico a
tipoagravante is equal o |z| Caracteristicas Pacienta E| " a
agravantescaractpaciente is equal to |z| Paciente vive fuera de |a ciudad y tiene dificultad para trasladarse E| o8
THEN W
= =
Insert Diagno;tim” tiempodeespera 15 E| a

a
Insert Paciente’ estado En lista de espera |»|®

(options) ar

View source | Validate

La regla que ilustra la pantalla anterior se lee de la siguiente manera:

“Si el Paciente tiene un diagndstico igual a “Retiro de Pigtail” y tiene un tipo de
agravante segun “Caracteristicas del paciente” y el agravante segun caracteristicas del
paciente es: “Paciente vive fuera de la ciudad y tiene dificultad para trasladarse”

entonces asignar al diagndstico del paciente un tiempo maximo de espera de “90 dias”.

Un repositorio de reglas como el mostrado a través de las reglas de priorizacién de
diagnosticos permitiria no sélo poder tener la facilidad en el tiempo, de modificar,
ampliar o mejorar las reglas de categorizacion de diagnosticos sino también permitiria,
auditar y hacer mas rapidos los cambios para ser aplicados en un ambiente de
produccion. Ademas de permitir llevar una bitacora de los cambios, documentando
fechas de cambio y motivos de cambios. Por ultimo el repositorio de reglas ofrece la
posibilidad de probar las reglas creadas a través de la opcién de Escenarios de prueba.
Una pequeia demostracion de un test de reglas se explica en el Capitulo 18 Anexos en el

ANEXO - E del documento.
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12 CONSTRUCCION DEL PROTOTIPO
12.1 Desarrollo del Prototipo Priorizacion de Lista de Espera de Cirugia

El prototipo es desarrollado para su uso a través del portal
www.gestionpabellones.cl. Considerara en una primera instancia el ingreso de nuevos
pacientes a lista de espera de cirugia por los médicos de cada especialidad,
contemplando el proceso de ingreso de los datos del paciente y el posterior ingreso de su

orden quirdrgica.

En mayor detalle permite que una vez que el médico ha evaluado al paciente proceda
a ingresar los datos el paciente y los datos necesarios para ejecutar la légica de
priorizacion. Los datos necesarios para el proceso de priorizacidn son el Diagnoéstico del
paciente y/o Agravantes en caso de que estuviesen presentes en la condicién del

paciente.

De igual manera el ingreso de la orden quirdrgica busca obtener toda la informacion
necesaria para programar la cirugia del paciente, estos datos serviran de input para la
programacion de la tabla operatoria. Entre estos datos se encuentran el tiempo estimado
de cirugia, condiciones especiales del paciente, por ejemplo alergia al latex, material
quirurgico, examenes médicos y tipo de hospitalizacibn que requerira, ya sea

hospitalizada o ambulatoria.

Finalmente el médico procederda revisar la orden quirdrgica completada y a
confirmar los datos ingresados para luego optar por la opcién de ver la lista de espera

priorizada.

Una vez que la lista de espera priorizada es presentada es posible visualizar los
pacientes en orden de prioridad segln el tiempo restante de espera para su cirugia,
colocando en primer lugar el paciente con menor tiempo restante de espera y al final el
paciente con mayor tiempo restante de espera para su cirugia. Si la lista de espera tiene
pacientes con tiempo vencido de espera, seran los primeros en la lista a ser presentados

para sugerir la programacidn de sus cirugias lo antes posible.
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La vista de la lista de espera priorizada ofrece la posibilidad de hacer busquedas de
pacientes por diagndstico, cirugia, médico que lo atendi6, categoria o tipo de

hospitalizacion.

La informacion de la lista de espera priorizada puede ser guardada por el usuario en

un archivo Excel para su posterior analisis y creacion de informes estadisticos.
12.2 Programacion del Prototipo

El desarrollo de la aplicacion fue llevado a cabo utilizando el servidor de base de
datos MySQL ©, el manejador de base de datos Toad para MySQL y el lenguaje de

programacion Pyton.

La légica de negocio del proceso de priorizacion funciona a través del establecimiento
de reglas de categorizacion de Diagnosticos y Agravantes explicadas en el punto 9.2. Las
reglas estan contenidas en la informacién almacenada en base de datos, propiamente en
las tablas de diagnoésticos y agravantes y manejadas por el cddigo de programacion de la

aplicacion.

Finalmente la aplicacién funciona a través de un portal web y puede ser accedida

desde cualquier navegador de internet en la direccion www.gestionpabellones.cl.
12.3 Pantallas del Prototipo

12.3.1 Ingreso de Usuario

La primera pantalla del prototipo muestra el ingreso de usuario y clave que lo

autoriza a ingresar la aplicacion:
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Ilustracién 66 Pantalla de Ingreso

Gestion de Pabellones: Ingreso

Ingreso:

Usuario:
beaballero
Contrasefia:

(21 11]

Ingresar

12.3.2 Ingreso de datos de Paciente

Una vez que el usuario es validado por la aplicacion, se muestra la pantalla de ingreso

de datos del paciente que precisa de una orden quirtrgica. El ingreso de datos del

paciente se inicia digitando el No. de Ficha del paciente o su nimero RUT como se puede

observar a continuacion:

Ilustracion 67 Pantalla de Ingreso de datos de Paciente

s Gestion de Pabellones

INGRE SO DE PACIENTE LISTA DE ESPERA

SALIR

Gestién de Pabellones: Ingreso de Paciente

Ingrese ruto numero de ficha del paciente:

RUT:
Ejemplo: 15612102-8, 156211028, 15.621.102-8

Ingresar

N*Ficha:
Ejemplo: 32012, 4327847

Ingresar

La aplicacion valida el nimero RUT o el No. de Ficha del Paciente y si existe presenta

sus datos para revision, de la siguiente forma:
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Ilustracion 68 Pantalla de presentacion de datos Paciente encontrado

s Gestion de Pabellones

INGRESO DE PACIENTE LISTA DE ESPERA SALIR

Gestién de Pabellones: Ingreso de Paciente

Ingrese rut o numero de ficha del paciente:

RUT:

Ejemplo: 15612102-8, 196211028, 15.621.102-6
N° Ficha:

Ejemplo: 32012, 4327847
0677685

Ingresar

Datos del Paciente:

Nimero de Ficha: 0677685

Nombre Paciente: NICOLAS ANDRES REYES FUENTES
Rut: 22 188.401-9

Edad: 4 afios (19-08-2006)

Domicilio: SAFO 5983 VILLA SUR.

Teléfono(s): 5172384 - 5222540

Consultorio de Derivacion:

La pantalla de datos de paciente permite actualizar los datos del paciente siempre y
cuando sea necesario. Si el paciente no es encontrado en la base de datos, se presenta

una pantalla para ingreso de datos del paciente como se ilustra a continuacidon:

188



Ilustracién 69 Pantalla de Ingreso de datos Paciente no encontrado

i Gestion de Pabellones [+

RUT o Nidmera de ficha no encontrado. Intente nuevamente.

Ingrese rut o niumero de ficha del paciente:

RUT:

Ejempio: 15612102-8, 156211028, 15.621.102-8

N®Ficha:
0677687

Ejempio: 32012, 4327847

Editar
Edicion de Paciente

RUT (7):

Ejempio: 15.621.102-8
Ficha (*):

Ingrese el ndmero de ficha del paciente
0677687 Ejemplo: 0000001, 0034056

Apellido Paterno:
Apellido paternc del paciente.

No es un campo requerido

Apellido Materno:
Apellido materno del paciente.

Apellido Materno:
Apellido materno del paciente.

No es un campe requerido

Nombre (*):
Frimer nombre del paciente.

£ un campo requerido

Segundo Nombre:
Segundo nombre del paciente.

No es un campo reguerndo

Indique el género del paciente.
Es un campo requerido

() Femenino

Fecha de Nacimiento:
Indigue la fecha del paciente, el formato es dd-mm-YYYY (diafmes
/fafio)
Ejemplo: 01-11-1956

Telefono: . )
Indique si el paciente tiene algiin teléfono de contacto.

Ejemplo: 76345643

Direccion:
Indigue la direccién completa del paciente.
Ejemplo: Blanco Encalda 657. Depto. 203
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12.3.3 Ingreso de Orden Quirtrgica de Paciente

Luego que los datos del paciente son ingresados si es el caso de un paciente nuevo, o
encontrados en base de datos si es un paciente que ya estuvo ingresado anteriormente,
se presenta al médico la pantalla de ingreso de la orden quirtrgica del paciente u orden
de cirugia. La pantalla mostrara los datos necesarios para ejecutar la logica de
priorizacion y los datos necesarios para gestion, seguimiento y programacion de cirugia

de paciente.

Ilustraciéon 70 Ingreso de Orden Quirurgica

s Gestion de Pabellones +
T

INGRESO DE PACIENTE LISTA DE ESPERA SALIR

Gestion de Pabellones: Orden Quirdrgica

Datos del Paciente:

Nimero de Ficha: 0677685

Nombre Paciente: NICOLAS ANDRES REYES FUENTES
Rut: 22 188.401-9

Edad: 4 afios (19-08-2008)

Domicilio: SAFO 5983 VILLA SUR.

Teléfono(s): 5172384 - 5222549

Consultorio de Derivacion:

Selicitud de Intervencién Quirdrgica

Especialidad (*):
UROLOGIA [=]

Indique la especialidad
[
Cirujano, Médico Tratante:
LETELIER NELLY E

Indigue el nombre del médico que hard la operacion

Fecha Indicacion:
04-10-2010

fecha de indicacion de la orden quirdrgica en formato

Diagnéstico 1

Diagnéstico:

1
1
1
1
1 {CRIPTORQUIDEA BILATERAL Q532 b iv|
1
1
1
1
1
1

Agravantes:
[] BILATERALIDAD(BI)
[] ASIMETRIA TESTICULAR (AT)

e - - - - - - - - —

Informacion para ser usada

por Légica de Priorizacion
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Indigue la cirugia de la orden quirdrgica. N

Evaluacion Preanestésica:
@ Si
©) No

[ndicar s el paciente se realiz6 una evaluacién preanestésica. De ser asi debe
indicar la fecha en que se realizd en formato da-mm-yyyy

Examenes:

[]HTO

[1HB

[FITTPK

[mhd

["] RADIOGRAFIA
[C1GRUPO Y RH

[] SEDIMENTO DE ORINA
[T OTROS EXAMENES
Sangre:

[ndigue los examenes necesarios gue debe hacer el paciente.

Indigue si el paciente necesita sangre para la cirugia

Instrumental Especial:
[]RAYOS

[~ EQUIPO LAPAROSCOPICO
[[]OTROS

Tiempo estimado de cirugia:

Indique el instrumental especial necesario para la operacion.

01:00 Ejemplo: 01:00, 01:43, etc.

Patolologia Agregada:

[ Hipertension Arterial

|| Diabetes Mellitus

[ Paralisis Cerebral

[~ Dafio Pulmonar

[~ Cardiopatia

[ Dafio Renal Cronico

[~ Otros

Condiciones Especiales:

[ Profilaxis E. Bacteriana
[“]Hiperplasia Suprarenal Congénita
[~ Alergia Latex

["]Riesgo Hip. Maligna

|| Diabetes Tipo |

[ Patologia Bronquial Crénica
[]OTRAS

Tipo de Hospitalizacion:
Ambulatorio:

Indigue la patologias agregadas del paciente.
Indique condiciones especiales del paciente.

\
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Indigue el tiempo estimado de cirugia en formato hh:mm. |
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Indigue el tipo de hospitalizacion I

1
1
1
]
1

Informacion a ser usada para:

- Orientacion de exdmenes que deberd realizarse el paciente

- Seguimiento y orientacion al paciente de interconsultas necesarias
- Requerimientos previos a cirugia (instrumental especial)

- Programacién de cirugia en pabellén quirtrgico (tiempo estimado

7

de cirugia, condiciones especiales y tipo de hospitalizacién)
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12.3.4 Lista de espera Priorizada por Especialidad

La pantalla de presentacion de la lista de espera priorizada por Especialidad ordena a
los pacientes de acuerdo a su tiempo restante de espera para su cirugia, mostrando en
primer lugar los pacientes con menor tiempo restante de espera y al final los pacientes

con mayor tiempo restante de espera.

Ilustracion 71 Lista de Espera Priorizada por Especialidad

s Gestion de Pabellones

INGRESO DE PACIENTE LISTA DE ESPERA SALIR

Gestion de Pabellones: Lista de prioridades

Seleccione la especialidad

Especialidad:

Indique la especialidad y presione Seleccionar.
UROLOGIA =]

Seleccionar

Total: 151 Bajar excel {csv)

Buscar:
W Esp cay [DES N, Fechadg Apelido  Apelido Nombre  Edséi |'P° % Diagnéstico(s) Operacién(es) Teléfono
Restantes Ficha ' Ingreso’ Paterno Materno Hospitalizacion = 29 e
1 UROD  -1290 0867218 2006-09-25 MELLA MIRANDA NICOLE S CAMA-SALA  HIDRONEFROSIS ZQ. NEFRECTOMIA 98113602
2 UROD 805 0677685 2008-01-23 REYES FUENTES NCOLAS 4  CAMA-SALA  RINON MULTIQUISTICO NEFRECTOMIA SAPARES 5172384 - 5222549
3 WOE 473 0680047 2007-12-06 CUEVAS CASTRO BENJAMN 3 CAMA-SALA  RMCIZQ. (DISPLACIARENAL)  NEFRECTOMIA 08-9030724 -
79616484
4 WOB 52 0428703 2009-01-20 REYES CASTLLO  CLAUDIO 18  AMBULATORIO- INFECCION URETRAL HIPOS. OP. CISTOSCOPIAY TESTERD 5289039
INDIFERENTE
S UROE 588 0865565 2008-02-29 ARAYA CESPEDES  FELPE 4 CAMA-SALA  IRCMONORRENO QX ESTRECHEZ CERRE URETEROSTOMIA — 72-817360-
PREPUCIAL IZQ. CRCUNCISION 85057238
6 URDE 575 0770774 2008-03-13 NAVARRETE MWILLANR CRISTOBAL 4  CAMA-SALA  HIPOSPADIA MEDIO PENEANA  URETROPLASTIA 5468970
7 UROD 57 0708103 2008-10-27 CARVAJAL  HARASIC MIA 2 CAMA-SALA  DOBLE SISTEWA DERECHO HEMINEFRECTOMIA POLO 5640974 - 522077
SUPERIOR LAP.
8 URO C 443 0714356 2008-04-14 PONCEDE  SEVERNO  PEDRO 2 AMBULATORIO- TESTICULAR INTRA ABDOMINAL EXAMEN BAJO ANESTESIA 097415802 -
LEON INDIFERENTE 0BS. EXPL. L. 3120232
9 URO B 435 0780582 2009-06-26 INOSTROZA AEDO RAFAELLA 1 CAMA-SALA  URETEROCELE EN DSPC CISTOSCOPIA 037191386
5 O e e e e e e D T ] Y
10 URD D 435 — . 0586667 2009-01-27 CASTRO PERALLLO  JUAN 9  CAMA-SALA  VEIGA NEUROGENICA VESICOSTOMIA : 2745148
I : v )

, \

Informacion de cantidad de

Informacion de paciente relacionada con su
dias restantes de espera de
Diagnéstico, Cirugia y tipo de hospitalizacion
paciente para su cirugia
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La pantalla de visualizacion de la lista de espera priorizada también permite ver
informacién del médico que ingresé la orden quirtrgica del paciente y las acciones para
dar mantenimiento al estado del paciente una vez que se determina el cambio de su
estado a Operado o Eliminado de la lista. Por ultimo se presenta la alternativa de Ver
detalle de la orden quirtirgica para revisar informacion detallada de la orden de cirugia

de cada paciente.

Ilustracion 72 Pantalla de la Lista de Espera Priorizada con mas detalle

Buscar:

Dias " N° , Fechadg Apellido Apellido Tipo - . . . . "
S CAT Lo ntes Ficha® P [ — s Nombre Edat A+ Diagnéstico(s) Operacién(es) Teléfono Ciuddl Médico$ Acciones
URD D -1290 0667218 2006-09-25 MELLA MIRANDA NICOLE 5 CAMA - SALA HIDRONEFROSIS [ZQ. NEFRECTOMIA 98113602 NELLY Operado
LETELIER  Eliminado
Ver detalle
URO D -805 0677685 2008-01-23 REYES FUENTES NICOLAS 4 CAMA - SALA RINGN MULTIQUISTICO NEFRECTOMIA SAPARES 5172384 - 5222549 NELLY Operado
LETELIER  Eliminado
Ver detalle
URD E 673 0680047 2007-12-06 CUEVAS CASTRO BENJAMIN 3 CAMA - SALA RMC [ZQ. (DISPLACIA RENAL) NEFRECTOMIA JOSE Operado
WMANUEL  Eliminado
ESCALA  Ver detalle
UROD B -592 0428703 2009-01-20 REYES CASTILLO CLAUDIO 18 AMBULATORIO - INFECCION URETRAL HIPOS. OP.  CISTOSCOPIA ¥ TESTERO 5289039 JOSE Operado
INDIFERENTE MANUEL  Eliminado
ESCALAl  Ver detale
Categoria de tiempo mdximo de Acciones para actualizar estado del Paciente a
espera (A, B,C,D o E) Operado, Eliminado o Ver detalle de su Orden

Un mayor detalle de la lista priorizada es presentada en la pantalla anterior, en ella se
muestra la categoria del tiempo maximo de espera del paciente que de acuerdo a la
categorizacion de diagndsticos explicada en la logica de negocio en el punto 9.2, es en

base a 5 categorias clinicas de tiempos maximos de espera.

La aplicacion permite mantener una lista de espera de pacientes actualizada con el
proposito de ser utilizada para la programacion justa y eficiente de pacientes a cirugia y
para una mejor gestion de capacidades. En resumen el apoyo computacional construido
coloca una capa de inteligencia en la gestion de pacientes en lista de espera de cirugia,
acompanado de las mejores prdcticas, para lograr el maximo aprovechamiento de los

recursos disponibles y el mejor uso de la tecnologia.
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13 IMPLEMENTACION ORGANIZACIONAL
13.1 Gestion del Cambio

“Todo proceso de cambio es un proceso de aprendizaje y si es cultural o
paradigmatico, requiere de un cambio paradigmatico personal y organizacional” (Olguin,
2010).

La gestion del cambio asociada a la implementacion del proyecto piloto de
“Priorizacion de Lista de Espera de Cirugia” en el Hospital pediatrico Dr. Exequiel
Gonzalez Cortés, representé uno de los mas grandes desafios del proyecto y un factor

decisivo en la obtencién resultados de los objetivos planteados.

El cambio que conlleva pasar de procedimientos manuales al uso de una herramienta
computacional en el ingreso de pacientes a lista de espera de cirugia, requiere de un
proceso de aprendizaje que inicia cuando los actores involucrados tanto directa como
indirectamente, toman “sentido” de los beneficios que genera la priorizacién de
pacientes que esperan por cirugia. El sentido de la priorizacién va creciendo a medida
que se observan sus beneficios en la obtencion de casos de éxito a corto plazo, y de
practicas que se van haciendo parte de la cultura de la organizacion. Se busca crear las

bases para que pueda perdurar en el tiempo.

El modelo integral de gestién del cambio utilizado para desarrollar el proceso de
cambio asociado a la implementacion del sistema, es basado en la estrategia del camino
de la seduccién propuesta por Olguin (2010), un estilo que se enfoca en lo que se desea
obtener y en las personas. Las acciones a realizar en todas las actividades son planificadas

para realizarse antes, durante y después de la implementacion organizacional.
Es asif como los puntos de la estrategia a seguir seran:
» Mostrar el desafio y el camino a seguir de una manera seductora

o Contar el suefno, deseo o vision
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o Seducir y animar a las personas
o Generar pasion
o Exigencia de confianza y compromiso
o Movilizar
» Identificar lo que se desea y es necesario conservar

» Identificar y cuidar continuamente las preocupaciones de las personas

de la organizacion
* (Generar conciencia y apropiacion
* (Generar compromiso y motivacion
» Generar los espacios de participacion y aprendizaje
» Movilizar, darle seguimiento y hacerse cargo del devenir

= Multi-Foco en el proceso (camino), las personas, el suefio, las metas y

los resultados

La estrategia para el cambio va acompafiada de una declaracion de sentido de
urgencia, la creacion de un mapa de poder, una coalicion conductora y finalmente la

creacion de casos de éxito a corto plazo apoyados en una estrategia comunicacional.

Los desafios de la gestiéon del cambio estaran enfocados en:

1. Seducir a los Jefes médicos de especialidad y médicos de cada equipo de

especialidades

— El apoyo del médico Jefe de especialidad sera importante para conseguir

seducir al equipo de médicos de cada especialidad.
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— Conocer a cada médico del equipo de especialidades para disefarle una

estrategia de seduccién apropiada a su caso.

2. La creacion del sentido de la necesidad de una lista priorizada de pacientes que

esperan por cirugia, a enfermeras y médicos con costumbres arraigadas.

Enfermeras Acostumbradas a un proceso manual de administracion de lista de espera de
cirugia a través de archivadores por médico especialista, desde hace mas de 30
afos.

Médicos Acostumbrados a planificar sus pacientes a operar en funcién de sus propios
criterios médicos.

Acostumbrados a ingresar manualmente pacientes a cirugia y en un formulario
de orden quirurgica desactualizado.

Algunos no estan familiarizados con el uso de computadoras.

Fuente: Elaboracion propia en base a desafios identificados en cuanto crear sentido del

Proyecto en las personas en el proceso de Gestién del Cambio, 2010

3. Motivar y liderar reuniones en las que los Jefes de cada especialidad junto a su
equipo formalicen y unifiquen sus criterios médicos de priorizacion de

diagnosticos en cinco categorias de tiempos de maximos de espera.

4. Generar consciencia y sentido de responsabilidad con la espera de pacientes que
desde el afilo 2003 esperan por cirugia y que cada dia que continuian en espera se

suman los riesgos que pueden estar afectando su salud.

5. Motivar y comprometer a Jefes de cada Especialidad con la priorizaciéon de

pacientes para que puedan motivar y comprometer a sus equipos en esa mision.

6. Generar una nueva cultura de ingreso y gestion de pacientes en lista de espera de
cirugia dentro de la organizacién, a través de la creacion de un sentido de
apropiacion de la aplicacién, emociones y valores asociados a la justicia en la
asignacion de pacientes a operar y compromiso y motivacion por brindar el mejor

servicio de gestion de de pacientes.
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7. Finalmente, uno de los mas grandes desafios es lograr que médicos y enfermeras
asuman con consciencia, responsabilidad y compromiso el uso de la lista
priorizada de pacientes durante la programacion semanal de pacientes a operar y

durante la edicion de la programacion cuando deben elegir pacientes alternativos.

Como primer paso se presenta el mapa de gestion del cambio para tener una vision
de los pasos a dar para iniciar el trabajo de gestion del cambio. El disefio del cambio
planificado es un disefio en constante dinamismo por cuanto se aprende de la
organizacion es posible ir incorporando nuevas ideas que ayuden a crear sentido del

cambio en las personas y faciliten su proceso de adaptacion.

El mapa de gestion del cambio para la estrategia dara la pauta a seguir en el proceso y

determinara el orden de las actividades del proceso:
Ilustracién 73 Mapa de Estrategia de Gestion del Cambio
Identificar personas

involucradas en el proceso
{Directa o indirectamente)

Disefio del Cambio Diseiiar Mapa organizacional

[Definir roles de liderazgo y
Egestidn)
P,

Escuchar y Observar que se

Gestién del Cambio en Disefiar Estrategia desea “Conservar
HEGC Comunicacional Registrar que se desea conservar
&n la organizacion para no
tranzgredir J
Disefiar Mapa de Poderes Registrar Emociones

[Registrar ESTADOS DE ANIMO

Negativos y Positivos en relacion
al proyecto)

L F

(Identificar Aliados
Estratégicos)

Fuente: Elaboracién propia en base a datos obtenidos de Modelo para una Gestion del

Cambio Integral de Olguin, 2010
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13.1.1 Creacion de sentido Urgencia

Existe la necesidad urgente por solucionar:

Largas listas de espera (desde el 2003) sin ningun tipo de orden de

prioridad (pacientes en riesgo)

- La eleccién de pacientes a operar en base a criterios médicos sin

formalizar.

- El Sistema actual de lista de espera sélo permite llevar un registro de los
pacientes sin ningun tipo de informacién que sirva para priorizar ni operar

al paciente.

- Pacientes son ingresados en la lista de espera con desfase de dias por ser

realizado por secretaria (no se cuenta con una lista de espera actualizada).

- Tablas operatorias son programadas en base a listados de pacientes

desactualizados y sin orden de prioridad.

El plan de disefio del cambio debe iniciar con identificar a las personas involucradas
tanto directa como indirectamente en el cambio que se desea lograr dentro de la
organizacion. El conocimiento que se tenga de las personas, su aporte al proyecto en
dependencia de su rol y el sentido que den al proceso de cambio abrira la posibilidad de

contar con aliados estratégicos para el proceso de cambio.

- Indirectamente: Secretaria de lista de espera quirdrgica, técnicos de apoyo a
médicos que ingresan pacientes a lista de espera.

- Directamente: Direccion, Jefe Quirurgico, Sub Jefe Quirurgico, Jefes de

Especialidad, Médicos especialistas, Enfermeras a cargo de pacientes en
espera de cirugia.
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13.1.2 Gestion de Poder

El Mapa de poder de la organizacién permite visualizar a los roles de cada una de las
personas dentro de la organizacion, para poder identificar los aliados estratégicos que
son necesarios para hacer posible el cambio. Cada persona que se identifique como
aliado estratégico debe contar con un plan de estrategia de seducciéon y comunicacion de
lo que se desea del proyecto de acuerdo a sus caracteristicas y al rol que desempefian en

la organizacion.

Ilustracion 74 Estructura de Poder de Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés

= == == == == Relaciones de Coordinacion con CR Clinicos

Fuente: Direccion de Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2010

Tal y como se muestra en el diagrama organizacional, la Direccién del hospital
representara el principal aliado estratégico del cambio, cuyo compromiso y motivacion
dara impulso a los demas aliados estratégicos en su rol en la gestion del cambio. Junto

con ella se identifican a los siguientes aliados estratégicos:

o Jefe y Subjefe de Equipo Quirurgico
e Jefes de Especialidad y Enfermeras a cargo de pacientes en espera de cirugia
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13.1.2.1 Creacion de Coalicién Conductora

De acuerdo al mapa de poder y a la identificacién de roles estratégicos en el diagrama
organizacional del Hospital Exequiel Gonzalez Cortés, se propusieron como miembros de

la coalicién conductora a las siguientes personas dentro de la organizacion:

Ilustracion 75 Mapa de Poder de Coalicion Conductora de la Gestion del Cambio

Hospital Exequiel Gonzélez Cortés

Enfermera de

Jefe de Fisurados Fisurados

Enfermera Plast.

Jefe de Cirugia Plastica Can I

Jefe de Centro Subjefe Equipo
Quirdrgico Quirdrgica @ jofe de Cirugia General
Dr. Zubieta Dra. Letelier

Direccién

Dra. Begoiia

e ¥

\ Jefe de Traumatologia
/ Columna

\ y Enfermera de

Jefe de Urologia

ﬁb:' i‘s
.

- -

Fuente: Elaboracién propia en base a roles de miembros estratégicos de Coalicion

Urologia

Conductora para Gestidn del Cambio del Proyecto, 2010

Siguiendo el detalle de la ilustracion del mapa de poder de la coalicién conductora
mostrado anteriormente, ésta es liderada por la Directora del Hospital, la Doctora
Begona Yarza Sdez, la persona dentro del hospital mas comprometida, entusiasmada y
motivada en ver transformados en una realidad los objetivos del proyecto de
priorizacion de listas de espera. Una vision que transmite de igual manera a su equipo
de la coalicion, con la clara conviccidn de querer ser el primer hospital en poder llevarlo
a cabo y sentar las bases para darle continuidad al trabajo realizado con un proyecto que
permita utilizar la lista priorizada, para programar las cirugias en los pabellones

quirurgicos.
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La coalicién conductora decidi6 escoger como primera fase de implementacion, las
especialidades donde existian las mejores condiciones para poder ejecutar el piloto del
sistema de priorizaciéon de listas de espera, éstas fueron Urologia, Cirugia Pldstica y

Fisurados.

Las mejores condiciones encontradas para la implementacién, hacen referencia a
especialidades con Jefes de Especialidad comprometidos y motivados con Ia
implementacion del proyecto, equipos de médicos altamente dispuestos, Box médicos o
meédicos con disponibilidad de PCs y servicio de internet para el uso de la aplicacién web.
La siguiente ilustracion describe el rol, tipo de poder sintonia con el proyecto de los

miembros de la coaliciéon conductora.

Ilustracién 76 Roles de Mapa de Poder de Coalicion Conductora

Actor Rol Tipo de Poder Sintonia con el Proyecto
Dra. BegoiiaYarza  Directora Poder de persuacion y seduccion, Alta autoridad, Alto compromiso, motivacion
Identidad respetada, Poder de conocimiento del
tema de priorizacidn
Dr. Zubieta lefe Quirdrgico Alta autoridad quirdrgica Alto compromiso y motivacion
Subjefe Quirdrgicoy
Dra. Nelly Letelier  Jefe de Urologia Alta autoridad en Urologia Alto compromiso y motivacidn
Jefe de Cirugia Compromiso con el proyecto, sin embargo tiene
Dra. Jaqueline Yanez Plastica Autoridad sobre médicos de Cirugia Plastica carencia de motivacidn
Dra. Loreto Lennon  Jefe de Fisurados y Autoridad en especialidad de Fisuradosy Alto compromiso, motivacion y alta disposicidn a ser
Médico especialista  reconocida autoridad en Cirugia Plastica parte del proceso y colaborar con el proceso de
de Cirugia Pldstica gestion de cambio de los demdas médicos.
Nancy Valencia Enfermera de Autoridad por larga trayectora en seguimiento de Alto compromiso, motivacidn, altas expectativas,
Policlinico de Cirugia pacientes que esperan por cirugia: Mas de 30 afios alto sentido de necesidad de un mejor proceso que
Pldstica, Cirugia de trabajo de gestion de pacientes en lista de facilite y agilice la gestion de la lista de espera y sea
General, espera de cirugia, reconocimiento por el proyecto gue por fin permita ofrecer un servicio
Traumatologiay conocimiento para aportarideas para mejorar el més justo a sus pacientes.
Columna proceso y para priorizar pacientes
Beatriz Diaz Enfermera de Enfermera Urologia y Procuramiento, realiza Alto compromiso, alta disponibilidad para trabajar en
Urologia gestion de pacientes en lista de espera y colabora equipo para monitorear, impulsar y gestionar
con médicos de Urologia en preparacion de tabla  pacientes a través del nuevo sistema de priorizacion
operatoria semanal pacientes en espera de cirugia.

Fuente: Elaboracion propia en base a estudio de roles y sintonia con el Proyecto de

miembros de Coalicion Conductora, 2010
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El objetivo de la Directora, la Dra. Yarza es integrar los planes del proyecto de
priorizacion a los planes estratégicos del hospital, promover su ejecucién en todas las
especialidades, medir e impulsar sus alcances con mayor fuerza, e insertarlo en la cultura
de la organizacion como una nueva manera de gestionar pacientes. La Dra. Yarza tiene el
firme proposito de promover la innovacién en los servicios al paciente en el sistema
publico de salud partiendo con el Hospital pediatrico Exequiel Gonzalez Cortés, como un
ejemplo y prueba del mejor aprovechamiento de los recursos disponibles a partir de la
reingenieria de procesos unido a las mejores practicas y al uso las tecnologias de

informacion para la gestidn.

13.1.3 Lo que debe ser Conservado

Una vez que ha sido creada la coalicién conductora es necesario empezar por conocer
a fondo lo que de acuerdo a la cultura de la organizacion en lo que respecta a la gestion
de pacientes en lista de espera de cirugia debe ser conservado, cuidado y de ninguna

manera transgredido al proponer una mejor forma de ejecutar los procesos.

Para identificar lo que debe ser conservado se estableci6 empatia con los jefes de
especialidad y enfermeras para escuchar y observar lo que para ellos debia ser

conservado:

- Los médicos deben seguir ingresando sus érdenes quirurgicas dentro de
los Box médicos de atenciéon, (por ningdn motivo debe ser cambiado el

lugar de ingreso).

- La orden quirdrgica debe ser redisefiada en base a la ya existente pero con
la informacién necesaria para priorizar y con mas y mejor informacién

para programar la cirugia del paciente.

- La enfermera que se encuentra a cargo de pacientes que esperan por
cirugia, debe ser parte del proceso de cambio para seguir gestionando los

pacientes en conjunto con los jefes médicos de cada especialidad.
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13.1.4 ;Qué es lo que se desea transmitir a los actores del Proceso?

El mensaje que el Hospital desea transmitir a todos los actores del proceso y al
hospital en general es “La Priorizacion de listas de espera quirtrgica permitirdn facilitar,
agilizar, transparentar y hacer mds justa la gestion de pacientes en lista de espera

quirurgica e impactard en una mejor gestion de pabellones quirurgicos”.

13.1.5 Creando Narrativas que dan sentido al proyecto

En base a un periodo de tiempo destinado a escuchar a los actores del proceso,
sus inquietudes, expectativas, temores, deseos y estados de animo se desarrollaron
narrativas sobre el proyecto con el objetivo de crear la percepcién necesaria para ayudar

a las personas en el proceso de cambio.

Para poder transmitir “pasién” por lograr una lista priorizada de pacientes que
esperan por cirugia y usar esa informacion para el bien del paciente, su trato justo y
eficiente, es necesario que el lider del proyecto adopte con pasion el sentido de este logro

para poder transmitirlo a los actores del proceso.

Esa pasidn se crea identificando en las listas de espera a los grandes protagonistas
del beneficio del proyecto de priorizacion, “los pacientes que estan esperando” y para
quienes el proyecto representa la oportunidad y la posibilidad de hacer justicia social en
el orden de atenciéon de sus casos. Las narrativas para crear motivacién y sentidoa los

actores del proceso de acuerdo a su estado de animo son:
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Ilustracién 77 Narrativas para crear sentido de importancia y beneficios de la

Priorizacion de lista de espera de Cirugia en el HEGC

lefes de Urologia  Confianza, altas expectativas, Elsistema de priorizacion de pacientes en lista de espera de cirugia le permitira llevar una mejor
entusiasmo, compromiso. gestion de pacientes, tener una lista actualizada, ordenada por prioridad, visualizar pacientes con
tiempo por vencerse y tomar medidas para acelerar procesos para programar operaciones de
pacientes con tiempo vencido que antes de la priorizacidn no salian a relucir. Se realizaran
reuniones de programacion de tabla operatoria con una lista en linea y priorizada que disminuira
los tiempos empleados en la preparacion de tabla operatoria.

lefes de Cirugia Aceptacidn y compromismo.  El sistema permitird al equipo de Cirugia Plastica formalizar por primera reuniones semanales para

Pldstica analizar la lista priorizada por el equipo médico y programar pacientes a operar en conjunte, algo
que hoy es realizado de manera individual por cada médico. Permtird que cada médico pueda dar
seguimiento a los pacientes que ingresd en linea desde cualquier lugar con acceso a internet, su
usuario y clave de acceso al sistema.

Jefa de Fisurados  Confianza, altas expectativas, La especialidad de Fisurados permitird por primera vez llevar un registro de todos los pacientes que
entusiasmo, compromisa, esperan por cirugia de Fisurados, el actual sistema no registra a todos los pacientes en espera.
ambicién por una aplicacion  Permitird a las dos especialistas de Fisurados por primera vez llevar un control de los pacientes,
mads robusta y perdurable en  actualizarlo en linea y utilizarlo para programar los pacientes a operar semanalmente de manera

el tiempo. ordenada y justa.
Médicos de Entusiasmo, compromiso, Siendo médicos con iniciativas modernas en el uso de tecnologia de informacidn, con una de las
Urologia ansiedad. especialidades con mejor gestion de su lista de espera enel hospital, podran ingresar sus pacientes

a través de un sistema moderno y en linea, gue permite priorizar y ademas informar al paciente
sobre su tiempo méximo de espera al momento de ingresarle su orden quirdrgica. Hard mas facil,
dindmicay justa la tarea de seleccionar pacientes a operar semanalmente. El ingreso de pacientes a
través de la aplicacion sdlo les tomard un promedio de 3 minutos.

Actor del proceso  Estado de Animo Narrativa para crear sentido del Proyecto

Médicos de Cirugia Grupo de médicos jovenes:  El uso de un sistema en linea de pacientes representa una oportunidad de aprovechamiento de las

Pldstica muestran entusiasmo, tecnologias de informacion y del internet para poder ingresar pacientes de una manera mas facil,
compromiso, deseos de con informacidn mas completa y ver su orden guirdrgica priorizada una vez que es ingresado. Una
aportar todo lo necesario vez que se aprende el uso y manejo de la aplicacidn, el proceso se vuelve simple, facil y dindmico
para ver implementado el gue toma un promedio de 3 minutos. El acceso desde cualquier lugar permite gue en medio de sus
proyecto. muchas ocupaciones lleven un seguimiento de sus pacientes en linea.
Grupo de médicos mas

antiguos : Aceptacion con
temor, poca disposicidn para
usar computadorasy por
trabajar en proyectos nuevos.

Enfermeras y Confianza en el proyecto, El sistema les permitird hacer una mejor gestidn de pacientes para su busqueda, seguimiento,

equipo técnicode  aceptacion, ansiedad porver confirmacion y control. Les garantizara la informacion oportuna para responder al paciente el

apoyo de médicos beneficios de tiempo restante de espera para su cirugia. Les proveerd informacidn mas detallada del paciente
implementacién para latoma de examenes, pases de interconsulta con especialidades e insumos para su cirugia. Ya

no tendran gue llevar un listado manual o buscar pacientes en archivos, sélo necesitaran el nimero
de ficha del paciente para obtener toda la informacidn realizada con su cirugia.

Fuente: Elaboracion propia en base emociones, expectativas y necesidades mostradas por

actores del proceso en relacion al Piloto de Priorizaciéon de pacientes en lista de espera, 2010

13.1.6 Creacion de Casos de éxito a corto plazo

Se consideraran casos de éxito a corto plazo del proyecto los siguientes:
v Casos de nifios operados segin orden de prioridad sugerido por la lista
priorizada.
v’ Casos de niflos con un tiempo de espera vencido, que sean visibles gracias
a la priorizacion de pacientes y cuyos procesos para programacion de

cirugias sean acelerados en vista de los riesgos asociados a su espera.
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v' La programacion de citas de control de pacientes con tiempo vencido,
cuyas evaluaciones y exdmenes médicos a realizarse permitirdn que estén
en condiciones de ser programados a operar proximamente.

v' Identificacién de casos de pacientes con causas de salidas, estos casos son
estudiados para confirmar su egreso, dando como resultado una lista de
espera depurada y actualizada.

v' La obtencién de una lista actualizada diaria para consulta de pacientes

alternativos a operar.

13.1.7 Estrategia Comunicacional, creando la Imagen del Proyecto

El proceso para transmitir el mensaje de lo que se desea del proyecto contar

- Se definira una primera reunién para transmitir objetivo, beneficios del
proyecto a las personas involucradas en el proceso de cambio. Esta
primera reunién sera para obtener apreciaciones sobre el sentido del

proyecto.

- Se definiran reuniones con las personas involucradas de acuerdo a los roles
que desempeian para conocer mas de cerca su sentir y forma de pensar

sobre el proyecto.

- Se realizaran reuniones mensuales con Direccion, Jefes de especialidad y
sus equipos para dar a conocer avances, dificultades, éxitos del proceso de

cambio a la organizacion.

- Se disefio una portada del proyecto con el mensaje de lo que que se desea
transmitir, involucrando a los actores del proceso, invitandolos a proponer

ideas sobre como definir la imagen del proyecto.

- Finalmente se deben exponer los logros de Casos de Exito en un articulo a
publicar en los Box médicos y en la oficina de la Direccion para que todos

puedan conocer sobre del avance y primeros resultados del proyecto,
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como un espacio abierto a motivar la replicaciéon de la experiencia en las

siguientes especialidades y en otros hospitales de la red.

La Direccion del Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés contempla en sus planes a
mediano plazo gestionar el financiamiento que permita no so6lo poder realizar la
priorizacion de listas de espera en todas las especialidades sino también implementar un
proyecto que permita programar las cirugias en los pabellones quirdrgicos, proyecto que

también ha sido propuesto y presentado por el Magister.

13.2 Resultados de implementaciéon y Gestion del Cambio en Urologia de

HEGC3?

El proyecto de priorizaciéon de listas de espera de cirugia en el Hospital Dr. Exequiel
Gonzalez Cortés fue implementado de acuerdo a lo planteado en la gestién del cambio y a
lo decidido por la coaliciéon conductora del proceso de cambio en tres especialidades

médicas: Urologia, Cirugia Pldstica y Fisurados.

Sin embargo fue en la especialidad de Urologia donde fueron vistos los primeros
casos de éxito de la implementacién, debido al apoyo del Jefe Quirurgico que es también
meédico de Urologia, la Doctora Jefe de Urologia, del equipo de médicos y de la enfermera
de Urologia. Se destaca ademas la disposicion demostrada por los médicos a realizar el
ingreso de pacientes a través de sus computadores personales, ya que los Box médicos
de Urologia no tenian equipos para poder usar la aplicacién. La disposicion de los
médicos va creciendo dia con dia a medida que se observan los beneficios de la

priorizacion de pacientes.

% Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés
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Finalmente los médicos de Urologia fueron los primeros médicos en utilizar la lista
de priorizada en sus reuniones semanales de programacién de tabla operatoria, la cual se

realiza los dias lunes de cada semana.

El ingreso de pacientes a lista de espera de cirugia a través de la aplicacion que
permite priorizarlos y gestionarlos y que ha sido propuesta por esta tesis es hoy en dia
un sistema que funciona en un entorno de producciéon y su funcionamiento y
aprovechamiento es un ejemplo para ser imitado por las demas especialidades y

hospitales publicos de la red.

A continuacidn se muestran los casos de éxito del proceso de priorizacién en Urologia
registrados durante el mes de Abril y Mayo. Se ilustraran casos de éxito vistos desde el
enfoque de la enfermera a cargo de pacientes, desde el enfoque de los médicos que
ingresan pacientes a través de la aplicacion y desde la mirada del conjunto de médicos

que usan semanalmente la lista para programar la tabla operatoria.

13.2.1 Casos de Exito de Priorizacién de lista de espera en Urologia

v" Los pacientes son ingresados por médicos de Urologia a través de sus
computadores personales, la priorizacién permite que el paciente pase a

recibir instrucciones preoperatorias por parte de la enfermera.

v' La enfermera recibe al paciente, lo busca a través de la aplicacién, puede
visualizar los exdmenes que el médico sugiri6 e informar al paciente sobre su
tiempo maximo de espera para su cirugia. Tal y como se puede observar en

casos concretos en la siguiente ilustracion:
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Ilustracién 78 Atencion a pacientes quirurgicos de Urologia a través de lista de espera

priorizada www.gestionpabellones.cl

"

Pacientes

|
s . .
JoséManuel Ramirez Hernande?s
- -1 Ano_s

1 Ao

Fuente: Elaboracién propia en base a imagenes del hospital, enfermera y casos de

nifios atendidos, Piloto Priorizacion de Lista de Espera en Urologia, Mayo 2010

v' El paciente en este caso los nifios y su padre o madre, reciben mejor
informacién relacionada con su tiempo maximo de espera, los médicos les
informan que sus drdenes fueron ingresadas en un nuevo sistema que
permite llevar una mejor gestion para efectuar su cirugia de manera

oportuna.

v’ La aplicaciéon permite un proceso transparente al paciente, la orden
quirdrgica registrada tiene mas y mejor informacién relacionada con su

cirugia.
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Antes de existir una aplicacién que permitiese priorizar a los pacientes, para los
padres o responsables de los pacientes no era posible conocer cuanto tiempo debian
permanecer esperando, la Uinica respuesta que recibian por parte de la enfermera, era
que esperaran ser llamados telefénicamente. El médico le indicaba al padre del paciente
que si pasaban de 2 a 3 meses sin haber recibido comunicacién sobre su cirugia, debia
pedir cita de control médico para revisar su caso y acelerar los procesos de

programacion de la intervencidn.

A continuacion se muestran casos de nifios que fueron ingresados a lista de espera a
través de la aplicacion piloto y los primeros padres de pacientes en los que se observo un
aumento en su satisfaccién, al conocer que son parte de un sistema nuevo que los

prioriza y les permite conocer el tiempo maximo para esperar por su cirugia.

Las ilustraciones también expondran casos de nifios operados sugeridos por sistema
piloto de priorizacién y casos de nifios que debido a la cantidad de tiempo vencido de
espera que llevaban en relacién al tiempo maximo de acuerdo a su diagndstico, sus casos
debian ser revisados y analizados para toma de decisiones inmediatas y urgentes. El
resultado del analisis dio lugar a la autorizacion de la Dra. Letelier Jefe de Urologia para
ser citarlos a control nuevamente, reevaluar sus condiciones de salud y asignarles toma

de nuevos exdmenes médicos.

Las ilustraciones fueron disenadas para mostrar los beneficios concretos observados

a través del proceso de priorizacion en los nifios que esperan por recibir cirugia.
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13.2.1.1 Casos de nifios ingresados a lista de espera a través de
aplicacién

La siguiente imagen expone el caso del nifo José Manuel Ramirez, luego de haber

recibido atencion de consulta con uno de los médicos especialistas de Urologia y haber

sido ingresado a través de la aplicacion piloto. El médico que atendié al nifio comento

con la madre del paciente que contaban con un nuevo y mejor sistema de ingreso de

pacientes a lista de espera.

Ilustracion 79 Caso de nifio protagonista de Beneficios generados en Implementacion

Piloto Priorizaciéon de Lista de Espera en Urologia de HEGC

Beneficios que se generan a través de
“Piloto Lista de Espera Quirurgica Priorizada”

Evitar el riesgo del paciente de no operarse en el momento
adecuado segun la gravedad del diagnostico .

JRINARIA/CIERRE
OSTOMIAS
Cirugia: CIERRE
URETEROST+NEOI
MPLANTE.
Categoria:E,

UR A

Fuente: Elaboracién propia, en base a casos de nifios que ingresaron a lista de espera y

fueron priorizados por Aplicacién Piloto en la especialidad de Urologia de HEGC, Mayo 2010
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La madre del paciente posteriormente se dirigi6 a recibir indicaciones de la
enfermera y le confirmé que su nifio habia sido ingresado en el sistema. La enfermera
confirmé el ingreso del paciente en la aplicacion, revisé su categoria médica ademas de
detalles relacionados con su operacion y procedio6 a dar las indicaciones y cuidados que

el paciente debia seguir como pasos previos a su intervencion.

Ilustracion 80 Caso de nifio protagonista de Beneficios generados en Implementacién

Piloto Priorizacion de Lista de Espera en Urologia de HEGC

Beneficios que se generan a traves |
“Piloto Lista de Espera Quiisurgica Priori@ﬁa"

¢ -~

Garantizar transparencia en la provision del
servicio quirtrgico.

Mejor orientacion sobre el tiempo aproximado de
espera al padre o madre del paciente.

p—

Mejor gestion de lista de espera en linea.

' Mayor informacion y mejor organizacion para la :
obtencion de estadisticas, preparacion de Tabla
operatoria y seguimiento de pacientes.

Fuente: Elaboracién propia, en base a casos de nifios que ingresaron a lista de espera y

fueron priorizados por Aplicacion Piloto en la especialidad de Urologia de HEGC, Mayo del 2010

El caso del nifio Jorge Rubilar Alfaro que se observa en ilustracién anterior, fue otra

muestra de como el nuevo proceso de ingreso de pacientes a lista de espera permiti6
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mejor informacién a la enfermera para orientar a la madre del paciente e informarle

sobre su tiempo maximo de espera a cirugia.

La lista priorizada de pacientes de Urologia es utilizada en las reuniones semanales
para planificacion de tabla operatoria y poco a poco va tomando fuerza y sentido la
priorizacion con la posibilidad de ir programando cada vez mas nifios de acuerdo a un

orden justo en funcidn de su diagnéstico y/o agravantes especificos.

13.2.1.2 Casos de nifios operados sugeridos por lista priorizada de
aplicacion

A medida que la priorizacion iba tomando sentido se iban programando cada vez mas

casos de nifios a operar sugeridos por la priorizaciéon, como es el caso de los siguientes

dos nifios, uno con un tiempo vencido de espera de -129 dias y otro con un tiempo por

vencerse de 2 dias:

Ilustracion 81 Tabla operatoria Urologia - Semana del 19 al 23 de Abril 2010

Tabla Operatoria Semana 19 al 23 de Abril de 2010

Martes 20 de Abril

=5 flo. De Fichf echa de Ingresgpellido Patern|pellido Matern Nombre | Edad  bo de Hospitalizaci Diagnéstico Operacion(es) estimado de| Médico tratante

724217 13042010 LANTADILLA  LANTADLLA  MATIAS 14 HOSPTALZADD | DHALISIS PERTONEA| NSTALACION DE TENCOFF | 1 hora y media. PEDRO JOSE LOPEZ

Prioridad jpecialid Cat| restantes flo. De Fichfecha de Ingresdpellido Paternipellido Matern) Hombre | Edad  po de Hospitalizacil Diagnostico Operacion(es) estimado de| Médico tratante

5537381 26/01/2010 Huerta Vicente 11 meses IBULATORIO MARAI CRPTORQUIDEA UNI Descenso + Pexia 1hora PEDRO JOSE LOPEZ

antes flo. De Fichfecha de Ingresgpellido Paternpellido Materr| Nombre talizac 5 » estimado de| Médico tratante

€0 URO -12 698418 091172009 ZAPATA SoLUs JAVERA 2 IBULATORIO MAflAI OPY RETIRO PIG TAIL 1 haora RENATO GANA
99 URO 2 637880 19012010 GONZALEZ  MUA'OZ WETTE 2 IBULATORIO MAfiAI RETIRO DE PIGTEL  RETIRO DE PIGTAL 1 hora RENATO GANA

Se seleccionan pacientes con estado “Confirmado” que
tengan tiempos negativos de espera y con tiempos por
vencerse por prioridad.

Fuente: Datos obtenidos de control de nifios operados y sugeridos por el proceso de

Priorizacion de pacientes en la reunidn de preparacion de tabla operatoria de HEGC, 2010

En la siguiente ilustracién se muestra el caso de un nifio con un diagndstico con
prioridad A y con un tiempo vencido de -1 dia, la lista priorizada sugiere su operacion
entre los primeros casos a tomar en cuenta y se programa para operarse durante la

semana que se analizo.
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Ilustraciéon 82 Parte de Tabla operatoria de la semana del 26 al 30 de Abril 2010

Miércoles 28 de Abril

Prioridsd | Especialidad | Categoria |r

Tipo de Hospitalizacién

Diagnéstico | Operacion(es)

732814 1200472010 GOMEZ fi HOSPTALZADO Confrmado  OPU UNLATER/ PELOPLASTIA LAPA

Fuente: Datos obtenidos de control de nifios operados y sugeridos por el proceso de

Priorizacién de pacientes en la reunion de preparacion de tabla operatoria de HEGC, 2010

Uno de los casos de éxito que mas impact6 en la priorizacién de pacientes de Urologia
fue el caso del nifio Juan Llauquén de 11 afios edad, que esperaba por su cirugia hace
aproximadamente afio y medio con un diagnéstico de Extrofia vesical cubierto de
categoria “A”. La lista priorizada expuso su caso al grupo de médicos a través de la lista
de espera en linea, se analiz6 que era el nifio con mayor tiempo vencido de espera en la
lista de espera y sin embargo no habia sido operado. Al tomarse la decisién de programar
su cirugia lo mas pronto posible, se concreté para realizarse durante la semana y se
gestiond el material especial que precisaba su operaciéon de manera inmediata. Juan

Llauquén fue operado el 13 de Mayo del 2010 y su operacion fue todo un éxito.

Ilustraciéon 83 Caso de nifio operado con mayor tiempo vencido de espera en Urologia

Programado para Cirugia
Anilisis Reunién para preparar Tabla Operatoria Semanal del 17 al 21 de Mayo pepamioliees il
Mayo 2010
/
e
Categoria Diagndstico Operacion(es) Apellido Paterno Apellido Ma' No. De Ficha Médico Tratante  Dias -=-*: Total
Martes 18-04. EXTROFIA VESICAL CUBIERTO DIVERTICULO URETRA JUAN LLAUQUEN SANTANDER 557295 11 F 1
RETIRO PIGTAIL RETIRO DE PIG TAIL RENATO  VIDAL MIRANDA 720586 1 1
MEGAURETER OBSTRUCTIVO URETROPLASTIA Bruno Ureta Armijo 573382 1 1
FISTULA ARTERIOVENOSA CIERRRE FISTULA JAIRO DOTE BECERRA 695383 7 1
SENO UROGENITAL, paciente mo GENITOPLASTAA KRISMAR  CALLASAYA CABRERA 714009 1 ; ¢ 1
Cond. Martes 18-04 URETER ECTOPICO 12Q HEMINEFRECTOMIA IZQ,  FERNANDA ROJAS S0TO 722425 10 meses 1
OPU UNILATERAL PIELOPLASTIA LAPAROSCOF YASTIN GUTIERREZ OYARCE 675243 3 1
Miércoles15-04  OBSTRUCCION PIELOURETERAL O PIELOPLASTIA LAPAROSCOF CRISTIAN  POZO NUNEZ 727324 Smeses RENATO GANA 1
VEGIGA PREPUCIAL CIRCUNCICION + PLASTIA  MAXIMILIAN VALENZUELA VARAS 736676 [] NELLY F 12 1

Total general 13

Fuente: Datos obtenidos de control de nifios operados y sugeridos por el proceso de Priorizacion

de pacientes en la reunion de preparacion de tabla operatoria de HEGC, 2010

v’ La lista priorizada de pacientes en Urologia fue un detonante importante del
andlisis de muchos casos de nifios con tiempo vencido de espera, que para poder
ser pacientes potenciales a operarse necesitaban ser reevaluados con controles

médicos. Una vez fueron analizados y confirmada su necesidad de citarse a
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control, las secretarias de lista de espera procedieron a comunicarse con los
padres de los pacientes, para asignarles fecha de control médico con sus médicos
a cargo. Un mayor detalle de los casos ilustra datos de los pacientes con tiempo
vencido de espera y con necesidad de reevaluacion que fueron citados a control,

para las semanas entre el 24 de Mayo y el 1ro de Junio del 2010.

Ilustracion 84 Pacientes con tiempo vencido de espera citados a Control Médico

PENDIENTE EXAMENES

Dias

Prigecialiftego{ restantes de | No.De Ficha pcha de Ingregpeliido Paternipellido Materny  Nombre  |Edad | de Hospitalizd  Estado Razén Accion inmediata Diagnéstico |Operacion(es
espera

2|uro |0 -1120 667218 25/09/2006| MELLA MIRANDA HICOLE 5 _[{0SPTALIZADY Mo Confirmado [Pendiente exam| CONTROL 24/5/2010 HORONEFROSH NEFRECTOMIA

8|URO D 72 670838 171272007 | SANCHEZ CASTRO JoAQuUM 4 HOSPTALZADY No Confirmado |Pendiente exam| CONTROL 24/5/2010 HIPOSPADIA PR PREPUCIOPLAS]
14uro_ [ 531 5738535 10! ETE |FERNANDA | 10 HOSPTALIZADG No Confimado |Pendiente exam|CONTROL 25/6:2010, 14 y 17 EXAM{RVU Q. Gil - HGREGOR LAPA|
20luro_[o -459 663175 07072008|LEVTON ALBORNOZ | ARACELY 7 _JULATORIO MAT] No Confirmado [Pendiente exam| CONTROL 241512010 RVUU DERECHO |NO ENDOSCOPY
28furo_|o -357 708103]  271102008|CARVAIAL | HARASIC s 1_|H0SPTALZADG N Confimado [Pensiente exim| CONTROL 24/5/2010 DOBLE SISTEMAHEMINEFRECTO.
s0juro |0 206 T0140¢| 270032008 | PO CALDERON _|TOMAS 2 HOSPTALIZADG No Confimado [Pendiente exam| CONTROL 24/5/2010 RV DERECHO |NEOMPLANTE
75|uRD_|E 82 6B5703| 200172003 RODRIGUEZ _|MEJIAS CRISTOBAL | 3 HOSPTALIZAD] No Confirmado [Pendiente exam| CONTROL 25/5/2010 MULTICISTICO G NEFRECT. LP.
76]uro_[E 7 702731|  04/02/2009|QUROGA | ABURRE KMBERLY 2 HOSPTALEZADG No Confimado [Pendiente exam| CONTROL 25/5/2010 RGN MULTICIS NEFRECTOMIA

PENDIENTE CITAR A CONTROL

e | No. De Ficha cha de Ingregpeliido Paternipellido Materny  Nombre | Edad | de Hospitalizd  Estado Razdn Accién inmediata Diagnéstico |Operacion(es)
espers

12|URo_|c 512 599390|  15/05/2008|SANCHEZ ANGULO CRISTIAN 12_|ULATORIO MAF No Confirmado |Pendiente citar CONTROL 31/5/0 CRIPTORQUIDEA CROUIDOPEXIA]
48|urR0 |E 167 555545 08/11/2008 | PARRA BRICE wis 10 HOSPTALEZAD] No Confirmadg | Pendiente citar CONTROL 31/5/10 HIPOSPADLL PR URETROPLASTI
69|URD |E 114 6852999 29/12/2008 | MALDONADO | CABEZA SEBASTIAN 5 HOSPTALIZAD] No Confirmado | Pendiente citar CONTROL 3175510 HIPOSPADIA OREBA « FISTULE
ssluro_|E -131 770397|  0212/2008|OYANADEL _|CAMPOS MARTH 2 HOSPTALIZADG No Confimado |Pendiente ciar CONTROL 31/510 DOSD + HPOSH 1er TEMPO BR(
23|URD |E -418 665568 20/02/2008 | ARAYA CESPEDES FELIPE 4 HOSPTALZAD( No Confirmado |Pendiente citar CONTROL 31/5/10 IRC MONORREM CERRE URETER)
30|URO |E 288 569608 10/07/2008 | PAVEZ ESPHA BORS & HOSPTALEZADY No Confirmado |Pendiente cilar CONTROL 311510 HIPOSPADIA OH SID. GRAGT
10jURD |D 835 677685 23/01/2008|REVES FUENTES NICOLAS 3 HOSPTALIZAD No Confrmado |Pendiente citar CONTROL 1/62010 RITGN MULTIOW HEFRECTOMIA
70|URD |B -88 703743 10/12/2008| GONZALEZ LEVA MATEO 2 |ULATORID MAR| No Confirmado |Pendiente citar CONTROL 1/6/2010 HERNIA INGUINA Hernioplastia In
24|URD |E -408 TTOTT4 130372008 | NAVARRETE  |MILLANR CRISTOBAL 4 HOSPTALZAD] No Confirmado | Pendiente citar CONTROL 1672010 HIPOSPADIA ME URETROPLASTI
M|URD [E 530 484735 01/08/2007 | PUGA ROJAS CAMLA 15 HOSPTALIZADY No Confirmado | Pendiente citar = CONTROL 11672010 RINON DER. MU|NEFRECTOMIA

/

-

Pacientes CITADOS A CONTROL por estar
d lizados sus exa

Fuente: Datos obtenidos de nifios con tiempo vencido de espera en Urologia, identificados

por Sistema Piloto de Priorizacion para ser citados a control y reevaluar sus casos, 2010

La ilustracion anterior muestra un cuadro con la columna de Dias restantes de espera
donde se pueden observar dias negativos de espera, lo que significa un tiempo vencido
de espera desde la fecha en que debieron ser operados. La columna de Accién Inmediata
muestra las fechas de citas a control a las que fueron citados los pacientes para ser
reevaluados sus casos. Esta es una muestra del potencial que existe detras del proceso de
priorizacion y que fue posible ver a través de resultados exitosos en la especialidad de

Urologia del Hospital.

Hoy en dia, la implementacion de este proyecto permite probar y demostrar, que los
hospitales publicos si pueden cambiar su cultura en la gestion de pacientes que esperan

por cirugia, si pueden cambiar la forma en que hacen las cosas para hacerlo de una mejor
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manera, pero eso soOlo serd posible si hay personas involucradas comprometidas,
seducidas por brindar una atencién justa y si se logra tener médicos y enfermeras como
aliados estratégicos del cambio que con voluntad, paciencia, persistencia, confianza y
valor enfrentan los obstaculos y saber tomar de ellos ideas para redisefiar y ejecutar

exitosamente la estrategia del cambio.
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14 GENERALIZACION DE LA EXPERIENCIA

La experiencia muestra que el redisefio de procesos lleva a soluciones similares en

procesos del mismo tipo. (Barros, 2002).

De la experiencia con el Proyecto de Priorizaciéon de listas de espera de cirugia en el
Hospital Pediatrico Dr. Exequiel Gonzalez Cortés y el uso de las mejores practicas en la
gestion de listas de espera a través de priorizacion de pacientes, existen aspectos de la
légica que son validos para todas las empresas que dada una demanda de clientes en
espera de servicios o productos, deben ser priorizados (categorizados y ordenados)

previamente para poder establecer el orden en que deberan ser atendidos.

Por lo tanto el dominio de empresas a las que puede ir dirigida una solucién de
priorizacién previa de clientes, abarca desde hospitales publicos pediatricos, hospitales

publicos y privados, clinicas y empresas en general con listas de espera de clientes.

14.1 Definicion de Framework

El Framework es una estructura genérica que empaqueta clases y légicas de negocios
complejas y sirve como base para el desarrollo de software de empresas de un dominio

particular.

Entre los beneficios de utilizar un framework para ingreso y priorizacién de clientes

estan:
» Sintetizar una légica genérica a organizaciones del mismo dominio.

» Acelerar los procesos de implementacién futura de priorizaciéon de listas de

espera.

» Disponer de componentes genéricos de software a partir de patrones de procesos

con las mejores practicas.

» Posibilitar la especializacion del framework a casos particulares.
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Adaptando el concepto de framework a un software de priorizacién de clientes, éste
debera estar conformado por clases que se relacionan o interactiian con un motor de
reglas de de priorizacion que permitan que las reglas sean editables en el tiempo,

facilitando su flexibilidad y escalabilidad.

14.2 Generalizacion de la experiencia de Priorizacion de Listas de Espera

El patron de procesos que internaliza las mejores practicas desarrolladas en el
proceso de ingreso y priorizacion de solicitudes de clientes, se extrae del redisefio del
proceso de Andlisis de Demanda. A través de la experiencia obtenida en el proyecto se
busca incentivar a las organizaciones dominio a utilizar el conocimiento que tienen de
sus clientes para utilizarlo en funcién de ofrecerles un servicio oportuno. Los procesos
ilustrados a continuacidn se identifican como procesos clave en un proceso de Andlisis de

Demanda de clientes:

Ilustracion 85 Generalizacion del Proceso de Analisis de Demanda

. Nuevas Capacidades

Desarrollo Nuevas
Capacidades

Planes de Atencion

de Clientes
O r i )

b Andlisis v Gestion de
Demanda Conjunto

o Solicitud ¥ "Demanda a Ejecutar E
< de Servicio . " = *
; Administracion A
Lista de Espera I Pr_ugramar
atencion de clientes

Lineas de Servicios 8 Lista de

al Paciente Espera
.- priorizada

de Anali

¥

@ Andlisis Lista
de Espera E
Mantencion ®  priorizada
i3}

de Estado .
Mantencion
de Estado

5n de P

ldeas

Desarrollo Nugvas
Capacidades

Fuente: Elaboracién propia en base a redisefio del proceso de Andlisis de demanda de pacientes

de cirugia, de Hospital Pediatrico Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2010
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Un proceso de Anadlisis de Demanda de clientes debe incluir como norma un proceso

de Administracién de lista de espera y de Egreso de clientes de lista de espera.

Siguiendo el redisefio de procesos para la construccién del framework, se generaliza
el proceso de Administracion de Lista de Espera para ser aplicado a otras empresas del
dominio. El proceso esta conformado por dos subprocesos basicos, el de Ingreso de la
orden de solicitud de los clientes que llamara a la légica de priorizacion de clientes y el

proceso de Egreso de clientes de lista de espera.

Ilustracion 86 Generalizacion del proceso Administracion de Lista de Espera

Orden de atencién de cliente
Solicitud priorizada

de Semvicio | Ingresar Orden
i de solicitud y
f_pF'riDrizaécIiente

Lineas de Semicios
al Paciente

Mensaje eliminar

Q paciente
] T

Confirmar asistencia
y requisitos del paciente

Egresar Cliente
de Lista de
Es&lera

de Espera

Informacidan :

Mantencion de Estado Mantencidn
de Estadn de Estado

Generalizacion del proceso Administracion de Lista

Fuente: Elaboracién propia en base a redisefio del proceso de Administracién de Lista de

Espera de pacientes de cirugia de Hospital Pediatrico Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2010

Como mencionamos con anterioridad existen aspectos de la l6gica de priorizacion de
clientes en lista de espera que pueden ser generalizados y aplicados a organizaciones con
listas de espera en demanda de productos y/o servicios. Las légicas permitirian priorizar
a los clientes partiendo de una forma simple y extendiéndose hasta un nivel de
complejidad segun sea el contexto de la organizacion y las caracteristicas de sus clientes.
Estas légicas son conocidas como Idgicas incrementales y contienen opciones que un

disenador de procesos podria utilizar en un caso particular (Barros, 2002).
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El objetivo de establecer ldgicas incrementales es que las organizaciones del dominio
puedan optar por diferentes posibilidades de manejo de las decisiones del proceso y

complementarla si fuese necesario.

Si bien todas las empresas u organizaciones con listas de esperan necesitan priorizar
sus clientes inicialmente de acuerdo a un tiempo maximo de entrega, algunas podrian
optar ademas por establecer otro tipo de clasificacion para priorizarlos, agregando una
nueva capa de inteligencia al proceso a través del conocimiento profundo del cliente,
como por ejemplo identificar caracteristicas del cliente que puedan incidir en el tiempo
de espera que deberian tener, el grado de importancia del cliente de acuerdo a ciertos

criterios, su ubicacion geografica o circunstancias especiales.

En la medida en la que las empresas conozcan mejor a sus clientes pueden ir
adicionando capas de inteligencia al proceso de priorizacién que permitan ajustar cada
vez mejor los tiempos de entrega de acuerdo a las caracteristicas y necesidades de cada

cliente.

14.3 Construccion del Framework

El Framework producto de la generalizacion de la experiencia obtenida en

priorizacion de listas de espera contara con las siguientes logicas:

1. La primera ldgica es muy simple e incluye: clasificacion de los clientes en los

diferentes tiempos mdximos de entrega que podrian existir para proveerles los

productos y/o servicios.

2. Lasegunda légica consiste en: clasificacion de los clientes en base a caracteristicas
especificas que podrian ameritar que su tiempo maximo de espera definido deba

disminuir.

3. La tercera logica podria considerar los diferentes grados de importancia que

tienen los clientes de acuerdo al producto y/o servicio que precisan.
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4. La cuarta légica estaria dirigida a la clasificacién de los clientes en base a

caracteristicas especiales de acuerdo a circunstancias sociales que podrian

determinar una disminucion del tiempo maximo de espera.

La estructura de légica propuesta se resume graficamente en el siguiente diagrama:

Ilustracion 87 Estructura de Légicas incrementales de Priorizacion de Clientes

'Logica

‘Incremental

_<

Priorizacion de

clientes

Reglas de Priorizacién

o
Priorizacion simple: Ordenar fsia de
LogicaPrimaria  —> Saouett ares
Logica Secundaria —> 5% Asignar su atencion
Logica Terciaria  —>
Logica Cuaternaria —>
—

Elaboracidn propia en base a logicas de priorizacion basada en las mejores practicas y a la

experiencia obtenida, en la priorizacion de lista de espera de cirugia del HEGC, 2010

Las légicas de priorizacion de reglas deberan estar contenidas en un motor de reglas

de negocio que funcione como un repositorio de reglas que debera ser llamado por las

clases que formen parte del framework de administracion de lista de espera.

La estructura genérica de clases que servira a otras empresas como base para el

desarrollo de software de priorizacion de clientes se muestra en la siguiente ilustracion:
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Clases de Control

» Registrador: El registrador tendra la funcién de registrar y evaluar los datos
ingresados del cliente y de la solicitud del producto o servicio que ofrezca la
empresa u organizacion, realizando las validaciones correspondientes de datos

requeridos y correctos, incluyendo los datos necesarios para priorizar.

* Priorizador: El priorizador tiene una tarea fundamental, debera validar la
informacion requerida para priorizar al cliente en base a las reglas de negocio
contenidas en el Motor de reglas de priorizacion y definidas por la empresa. El
Motor de reglas sera un repositorio independiente que hara flexible y editable las
reglas de priorizacion de una manera facil y rapida. Para ver mas detalle como un
funciona un motor de reglas y un ejemplo de su aplicacién, Ver Capitulo 11 -
Ampliacién de la aplicacién TI. Las légicas a utilizar seran definidas de acuerdo a
las necesidades, contexto y estrategias a seguir de la organizaciéon que decida
implementarlas, decidiendo utilizar desde la l6gica simple hasta las légicas mas

complejas.

* Ordenador: El ordenador de lista de espera utilizara la categorizacion de clientes
en cuanto al tiempo maximo de entrega del servicio y calculara el tiempo restante
de entrega, ordenando una lista que tendrd en primer lugar los clientes con
menos tiempo restante por cumplir su tiempo de entrega de servicio y/o
producto y en ultimo lugar los que tienen mas tiempo restante para hacerle la

entrega.

Clases Entity

» (liente: El cliente tendra los datos necesarios para conocerlo de una manera
suficiente para priorizarlo, desde datos basicos hasta datos que signifiquen
caracteristicas que puedan significar un detonante de disminuciéon de tiempo

maximo de entrega, segun los tiempos maximos establecidos por la empresa.
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» Solicitud de producto o servicio: La solicitud de producto o servicio almacenara
toda la informacién relacionada con el producto y/o servicio que debera tener un
tiempo maximo de entrega. El disefio de la solicitud estara en funcién de obtener
toda la informacion necesaria para priorizar la entrega del producto y/o servicio,
es decir para ser usada para verificar la regla que permita conocer el tiempo

maximo de entrega segun las légicas definidas a utilizar para priorizarlo.

» Lista priorizada: La lista priorizada tendra la lista ordenada de clientes de
acuerdo a su tiempo maximo de entrega, estaran en primer lugar los clientes con
menor tiempo restante para hacer la entrega y al final los clientes con mayor

tiempo restante para hacerle entrega del producto y/o servicio.

» Estado: El estado tendra el estado de la solicitud del cliente, este podra ser En

lista de espera, en proceso de entrega, o entregado.

La generalizacion del proceso de administracidn de lista de espera constituye el uso
de patrones de procesos predisefiados y el uso de mejores practicas para gestion de
clientes a través de priorizacion de sus solicitudes de servicios y/o productos. Usando
capas inteligentes de ldgica de priorizacion para realizar las entregas y aumentar el
aporte de valor en el servicio ofrecido al cliente. La planificacion del uso de las ldgicas de
priorizacion, deberan ir acompanadas de un redisefio de los formularios de informacién

de los clientes y de sus solicitudes.
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15

CONCLUSIONES

Se ha comprobado que la Priorizacion de pacientes tiene un impacto positivo en el

tiempo de espera de pacientes por cirugia, haciendo de su espera un tiempo justo.

La lista priorizada permite contar con informacién para la planificacion de
pacientes a operar con mayores probabilidades de éxito en la realizacién de la
operacion. La herramienta de priorizacion provee mayor y mejor informacion para
la gestidn de lista de espera en linea y actualizada. Es claro el ahorro de tiempo en
preparacion de tabla operatoria al contar con una lista ordenada de pacientes de

acuerdo a su prioridad y tiempo restante de espera.

La herramienta de priorizacién potencia el uso de informacién de pacientes,

diagndsticos y cirugias para la obtencion de estadisticas y gestién de capacidades.

La asignacién de prioridad justa al paciente en lista de espera, depende en gran
medida del compromiso de médicos para realizar el ingreso de paciente a través de
la aplicacidn, sdlo ellos llegan a conocer lo suficientemente bien al paciente como
para seleccionar el diagndstico correcto y especificar el o los agravantes que

permitan asignar la prioridad justa.

Los casos de éxito obtenidos son un pequefio ejemplo del potencial de la
herramienta para ser replicada en otras especialidades y en otros hospitales
publicos. La demanda de pacientes que esperan por cirugia precisa de manera
urgente ademas del redisefio de procesos, esfuerzos presupuestales a nivel
ministerial que hagan posible su ejecucion en mas especialidades y mas

hospitales publicos.

Finalmente el apoyo computacional basado en el redisefio de procesos, permite
aumentar el nivel de satisfaccion de los pacientes que esperan por cirugia, la
eficiencia en el desempefio de los recursos humanos involucrados y la eficiencia

en la gestion de capacidades, a través de la integracidon de inteligencia en los
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procesos analisis de demanda y del uso de buenas prdcticas para contribuir al

mejor uso de la tecnologia.

16 RECOMENDACIONES

16.1 COmo darle Continuidad al Proyecto en el Hospital Exequiel Gonzalez

Cortés

Debe haber claros responsables en las funciones que lleven a una buena planificaciéon

de las actividades a realizar:

1.- Jefe de Proyecto que lidere, de seguimiento, evaliie y promueva el uso de la

lista de espera priorizada.

2.- Responsable de Control y Seguimiento de ingreso diario de pacientes a lista

de espera quirurgica.
3.- Responsable de Egreso de pacientes diarios de lista de espera.

4.- Responsable de Promover y Utilizar Lista priorizada en Reuniéon de

Preparaciéon de Tabla Operatoria semanal.

5.- Responsable de revision semanal de lista de espera priorizada para:

Revision de estadistica de pacientes por prioridad

Revision de prioridades asignadas a nuevos diagnosticos por médicos.
= Revision para sugerir pacientes para tabla operatoria de semana siguiente.

= Revision de casos de pacientes que podrian salir de lista por causas de

eliminacion.
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16.2 Como Replicar uso de Piloto en otros Hospitales Publicos de las redes

asistenciales de salud en Chile

Para replicar el proyecto en otros hospitales publicos se deberan tener en cuenta las
siguientes actividades y actores involucrados en cada parte del proceso, tal y como se

muestra en las ilustraciones 88 y 89 que se presentan a continuacion:

Ilustracion 89 Propuesta de como Replicar uso de Piloto en otros Hospitales Publicos

de las Redes Asistenciales en Chile - Parte I

Propuesta de como Replicar uso de Piloto en otros
Hospitales Publicosde la Red

Ingeniero de Negocios

Actores del Proceso ) ) de proyecto y
Ingeniero de Negocios Programador
de proyecto y
IMédicos, Programador .
Jefe de Proyecto, i |
Ingeniero de Negocios oy L / Migrar datos
de proyecto | ) " pacientesy
.~ Ingresar datos lista de
Jefe de Proyecto, Y dlagnﬂsttlcos, espera.
Ingeniero de Negocios ' PRI agravantesy guirdrgica
ng E .- Priorizar lista de datos de médicos - BE
de provecto . e . priorizadaa BD
proy espera quirdrgica en Base de Datos piloto
ala fecha (asignar de especialidad
categorias, A,
Evaluary B.CDOE)
o obtener datos
Medicas, de Base de
lefe de Proyecto Datos: datos
4l pacientesy lista .
c'Pnc»nzar de espera Actividades del Proceso
diagndsticos segiin
por requerimientos

especialidad. go piloto.

Fuente: Elaboracién propia, en base a las mejores practicas obtenidas de experiencias en
planificacidon e implementacion de Piloto Priorizacion de Lista de Espera en Hospital Dr. Exequiel

Gonzdalez Cortés, 2010
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Ilustracion 90 Propuesta de como Replicar uso de Piloto en otros Hospitales Publicos

de las Redes Asistenciales en Chile - Parte II

Propuesta de como Replicar uso de Piloto en otros
Hospitales Publicosde la Red — Parte Il

Direccion,
Act delp Jefe de Especialidad,
ores delProceso Mégicoresponsable,  lefe de Proyecto,
Equipo médico, Enfermera
Jefe de Proyecto, Py
Enfermera i k
Enfermera, . | ]Dmume e
Medico asignado, o \\ "j Prumuvercaszs de
- . —
Ingeniero de Negocios Utilizar lista de &xito, aprendizaje y
Direccion, espera priorizada experiencias para
Jefe de Especialidad T para programar Tzbla replicarlos en
Jefe de Pr o * Seguimientoy Operstoriasemanal. nuevas

especialidadesy
otros Hospitzles
publicos.

control de ingreso
’ diario, categorizacidn
Cambic yegreso de pacientss
de listade espera

Responsable Gestiondel

Disenia,
lefe de Proyecto, Seguimientay
Ingeniero de Negocios, E":E':i;“:: I;I;mbiu
Programador de proceso.
Gprubar\r -Creacidn de

narrativas para Actividades del Proceso
crearsentido

. - Equipamiento de
de pacientes. Box con PC e
internet.

validar ingreso
y priorizacion

Fuente: Elaboracién propia, en base a las mejores practicas obtenidas de experiencias en
planificacién e implementacion de Piloto Priorizacion de Lista de Espera en Hospital Dr. Exequiel

Gonzalez Cortés, 2010
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18 ANEXOS

18.1 ANEXO A - Grafico de indice de Gasto en salud en cirugias en paises de

OECD

Ilustracion 91 Gasto total en salud per capita PPA délares en cirugia Reemplazo de

Caderay Cirugia de Catarata en paises de OECD
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Fuente: Datos de OECD obtenidos de estudio: Explaining Times Variations for Elective Surgery

across OECD Countries. A Health Working Paper of OECD, 2003
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18.2 ANEXO B - Rediseiio de Orden Quirurgica de Hospital Exequiel Gonzalez

Cortés

La nueva orden quirurgica redisefiada en conjunto con Jefes de especialidad de las
diferentes especialidades que ofrecen servicio quirurgico en el Hospital Dr. Exequiel
Gonzalez Cortés se muestra a continuacion, con nuevos campos incluidos como parte del
redisefio de la orden y necesarios para el proceso de priorizacién, a demas de una mejor
gestion del paciente previa y posterior a su cirugia. La orden fue redisefiada entre agosto

y septiembre del 2009.

SOLICITUD DE INTERVENCION QUIRURGICA DE HOSPITAL PEDIATRICO DR.
EXEQUIEL GONZALEZ CORTES - REDISENADA

I.- Identificacion del paciente
RUT* N2 de ficha*
Nombre* Edad* Fecha de Nacimiento*
Domicilio* Fonos (todos los que tenga registrados)*
Ciudad *
Comuna *
Consultorio de derivacion:
IL.- Datos Clinicos /Administrativos
Especialidad: [Lista —> Cirugia General; Traumatologia; Cirugia Plastica y Quemados;
Fisurados, Urologia]
Cirujano o Médico tratante:
Fecha Indicacion:

Diagnéstico (CIE10): [Lista con diagndsticos de c/especialidad + opcién Otros]

235



[Si diagnéstico en lista, busca CIE10 automatico]
[Si Otros, que permita ingresar el diagnéstico + el CIE10
manual y asignar Categoria del Diagndstico: A, B, C, D o E]
Agravantes: [CheckBox-> Marcar agravantes posibles para cada diagnoéstico, solo si
existen para el diagnostico seleccionado]
Cirugia Propuesta: [Escribir Cirugia Propuesta]
Evaluacién Preanestésica: [Lista-> Si/No]
Examenes Solicitados [CheckBox-> Clasificacion, Hto, Hb, TTPK, PT, Radografias, Otros]
[Si Otros, [permitir ingreso manual de mas de uno]
Sangre [Lista->Si/No]
Instrumental especial:
Tiempo estimado de cirugia: ______ (minutos)
Patologia Agregada [Lista-> Hipertensién Arterial; Diabetes Melito; Paralisis Cerebral;
Daro
Pulmonar Crénico; Cardiopatia; Dafio Renal Crénico; Otros]
Condiciones Especiales: [Checkbox: Alergia Latex; Riesgo Hip. Maligna; Profilaxis E.
Bacteriana; Hiperplasia Suprarenal Congénita; Diabetes Tipo [;
Patologia, Bronquial Crénica; Otros]

[Si Otros, permitir ingreso manual]

I11.- Tipo de Hospitalizacion
Hospitalizado: Sala; UCI; Intermedio]

Ambulatorio: [Checkbox->Mafiana; Tarde]
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18.3 ANEXO C - Causales de salida de lista de espera

El Ministerio de Salud en Chile determina que la salida del registro de listas de
espera, ocurre cuando la atencion es realizada, excepto en el caso particular de algunos
procedimientos que requieren ser informados por profesional. Sin embargo existen

también otros motivos de salida del registro, tal como se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 20 Causales de Salida del Registro de Lista de Espera de MINSAL

CAUSALES DE SALIDA DEL REGISTRO DE LISTA DE ESPERA DE MINSAL
Causal de Salida Concepto Fecha de Salida Estado

BRI [ENEFLZGEN Corresponde a la atencion Fecha de cirugia Operado
quirdrgica brindada al paciente.

2) Procedimiento Corresponde al procedimiento  Fecha de Intervenido
realizado al que ha sido sometido el procedimiento por
paciente (intervencién no procedimiento
quirdrgica)

3) Indicacion Corresponde a la evaluaciéon de Fecha de indicaciéon Eliminado
médica para antecedentes clinicos. de reevaluacién

reevaluacion

4) Atencion Corresponde a la atencién de Fecha en que se tomé Eliminado
(01 (0] (oo EREIICEINSYGEE intervencion quirdrgica o conocimiento

sistema procedimiento realizada en un

establecimiento del extra-

sistema.

5) Cambio de Corresponde a la pérdida de la  Fecha de verificacion  Eliminado
asegurador calidad de beneficiario del con asegurador

sistema.

6) Renuncia o Corresponde a la renuncia o Fecha en que se tom6 Eliminado
rechazo voluntario rechazo que realiza el usuario  conocimiento

7) Recuperacion Corresponde a la recuperacion Fecha en que se tom6 Eliminado
espontanea del usuario sin que haya sido de conocimiento

recibido la atencion solicitada.

8) Tres Corresponde a la inasistencia a Fecha de la tercera Eliminado
NMESSEREES la citacion efectiva sin previo inasistencia
aviso.
9) Fallecimiento Fecha de verificacion  Eliminado
con el registro civil.

10) Solicitud de Corresponde a la duplicacion Fecha de verificaciéon  Eliminado
[ple[fe=Tellea e 0] [[=s LB de indicacidn de atencién, para de duplicidad

la misma persona y

especialidad

11) Contacto no Corresponde a la imposibilidad Fecha de verificacion  Eliminado
corresponde de ubicar al usuario por error en de todos los datos de
los datos de contacto. contacto erroneos.

Fuente: Ministerio de Salud de Chile, 2010
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18.4 ANEXO D - Formularios de Priorizacion de las Especialidades del Hospital

Dr. Exequiel Gonzalez Cortés

Ilustracion 92 Priorizacion de Diagnésticos en 5 categorias médicas de la Especialidad

de Cirugia Plastica de HEGC

Priorizacion Plasticay Quemados

Cirugia Plasticay Quemados

Clasificacion/Patologias CODIGO CIE 10 |AGRAVANTES
Grupo A hasta 15 dias
Quemaduras eléctricas T231
WET
T280
Heridas a colgajo T111
T131
Granuloma pidgeno L980
Cuerpo extrafio residual M795
Newvus displasico D229.3
Grupo B hasta 30 dias
Cicatriz L905 con compromiso funcional

Escoliosis [c) M411 con instalacion o retiro de pritesis expansora
Newvus gigante () D229 con retiro protesis expansora
Cicatriz L905 con retiro de Protesis expansora
Otras Secuelas de Quemadura y trauma () T959 con retiro protesis expansora
Secuela quemadura cara y cuello T350

Grupo C hasta 3 meses

Secuela de quemadura en extremidades superiorg T952

Secuela de quemadura en extremidades inferiore: T953

Nevus gigante () D223 instalacion prétesis expansora
Newvus gigante () D229 sin prétesis expansora

Otras Secuelas de Quemadura y trauma () T959 con instalacidn prétesis expansora

Fuente: Elaboracién liderada por Ingeniero del Proyecto y realizada por Jefe de Especialidad

de Cirugia Plastica de Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2009
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Ilustraciéon 93 Priorizacién de Diagndsticos en 5 categorias médicas de la Especialidad

de Fisurados de HEGC

Priorizacion Fisurados

Priorizacion Lista de Espera Fisurados

Grupo A hasta 15 dias
N® Diagnostico Tiempo Quirurgico {Codigo CIE 10
1 Secuencia Piere Robin 3 horas Q670

Grupo C hasta 3 meses
1 Fisura labiopalatina unilateral - Injerto Oseo Alveolar 3 horas Q37.5a
2 Fisura labiopalatina bilateral - Injerto oseo alveclar bilateral 4 horas Q37.4a
3 Fisura labiopalatina unilateral - cierre labial rinoplastia primaria |3 horas Q37.5b
4 Fisura labiopalatina bilateral - cierre labial rinoplastia primaria 3 horas y 30 min Q37.4b
5 Tumor base lingual 30 min Buscar

Grupo D hasta 6 meses
1 Macrostomia unilateral 1 hora y 30 min Q18.4
2 Macrostomia bilateral 2 horas 30 min
3 Anquiloglosia 30 min Q381
5 Mucocele lingual 30 min K116

Grupo E hasta un afio
1 Fisura labiopalatina unilateral - Cierre fisura paladar unilateral 2 horas y 30 min Q35.9¢c
2 Fisura labiopalatina bilateral - Cierre de fisura paladar bilateral |2 horas y 30 min Q.35.0
3 Fisuravelopalatina 2 horas Q35.7
4 Fisura labiopalatina unilateral - Retoque secuela nasal y labial 2 horas Q37.5d
5 Fisura labiopalatina bilateral - Retogue secuela nasal y labial 2 horas Q37.4c
6 Fisura labiopalatina unilateral - Rinoseptoplastia 3 horas Q 37.5e
7 Fisura labiopalatina bilateral - Rinoseptoplastia 3 horas Q37.4d
] Microsgmia hemifacial 3 Horas Q74.0

Fuente: Elaboracién liderada por Ingeniero el Proyecto y realizada por Jefe de Especialidad

de Fisurados de Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2009
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Ilustracién 94 Priorizacién de Diagndsticos en 5 categorias médicas de la Especialidad

de Traumatologia de HEGC

Priorizacion Traumatologia

PRIORIZACION LISTA DE ESPERA TRAUMATOLOGIA

Categoria Agravantes Tiempe estimado cirugia Cédige |
Categoria A (espera menor 15 dias) Tiempo gx. Maximo (horas) ciel0
pie bot menor § meses 0.75 Q66
caderas menor 1 afio 3.0 Q65
Fractura no-union 2.0
Fractura osteoclasia 0.75
Cuerpo Extrafio con compromiso funcienal 1.0 M175

Categoria B [espera 15 a 30 dias)

pie bot mayor 6 meses menor 1 afio 3.0 Q66

displasia caderas mayor 1afio mener 2 afios 4.0 Q65

enfermedad perthes (neumoartrografia o tenotomi|1.0 M311

tumores benignos con riesgo integridad 2.0 D16

(Osteocondroma,encondroma, fibroma con compremiso funcional D16

lesiones con riesgo integridad 2.0

quiste oseo, unicameral aneurismatice, displasia fibrosa_|con riesgo integridad

cuerpo extrafio sin p iso f 1 1.0 M175
trosis 2.0 Ma41

Categoria C [espera 1 mes a 3 meses)

pie bot inveterado o secuela residual 3.0 Q66

displasia caderas mayor 2 afios menor de 5 aflos 4.0 Q65
dad de perthes (osteatomias) 3.0 M311

lesiones pseudotumorales sin riesgo integridad 2.0

jquiste oseq. unicameral ar i ico.di ia fibrosa {1sin riesso inteeridad

Fuente: Elaboracién liderada por Ingeniero el Proyecto y realizada por Jefe de Especialidad

de Traumatologia de Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2009
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Ilustraciéon 95 Priorizacién de Diagndsticos en 5 categorias médicas de la Especialidad
de Columna de HEGC

Priorizacion Columna

PRIORIZACION ESPECIALIDAD COLUMNA

Categoria Cédigo CIEL0  |Agravantes Tiempo gx. Maximo (horas)
Categoria A [espera menor 15 dias) cield

Espondilitis/discitis Mdla 8.0
Categoria B [espera 15 a 30 dias)

Escoliosis Malb con compromiso funcional 8.0
Cifosis Malc con compromiso funcional 8.0
Categoria C (espera 1 mes a 3 meses)

Escoliosis Malb progresion rapida 8.0
Cifosis Malc de progresion rapida 8.0
Espondilolisis/espondilolistesis M430 con progresion rapida y compromiso funcional [5.0
Espondilolisis/espondilolistesis Ma30 con progresion rapida 5.0
Espondilolisis/espondilolistesis ¢ M430 Con compromiso funcional 5.0
torticolis congenita 2.0
Categoria D (espera hasta 6 meses)

Espondilolisis/espondilolistesis Ma30 sin progresion rapida ni compromiso funcional |5.0
[ategoria E (espera hasta 1 afio)

Escoliosis Malb sin compromiso funcional ni progresion ripida (8.0
Cifosis Malc sin compromiso funcional ni progresion rapida [8.0

Fuente: Elaboracioén liderada por Ingeniero el Proyecto y realizada por Jefe de Especialidad

de Traumatologia de Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, 2009
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18.5 ANEXO E - Escenario de test de una regla de priorizacion creada a través

de un repositorio de reglas de negocio.

Una vez que las reglas de categorizacion de diagndsticos son creadas a través de la
herramienta de administracion de reglas de negocio Guvnor de Jboss propuesto como
solucion a la ampliacion de aplicacidn TI en el capitulo 11, se complementa la creacion de
las reglas con creacion de un test para validar dos de las reglas creadas para categorizar

diagnosticos en Urologia.

El escenario de test permite que se platee una situacion en la que el paciente tiene el
diagnostico clinico Retiro de Pigtail con el agravante Infeccidn Urinaria. Al diagnostico se
le asigna un tiempo de espera para este caso de 15 dias. El test valida la regla donde se
aplica este caso y resuelve que el tiempo de espera para este diagnostico con ese
agravante es de 30 dias y no 15 dias como fue ingresado para probar la regla. Lo que
permite verificar que la regla funciona correctamente y cuando se presente un paciente

con este caso, le asignara el tiempo maximo de espera correcto.

Ilustracion 96 Pantalla Test de Comprobacion de Regla de Priorizacion de Diagndstico

de Retiro de Pigtail con Agravante - Tiempo de espera ingresado Incorrecto

Save changes

Run scenario

Summary: /i [Diagnostico] field [tiempodeespera] was [30] expected [15].
Audit lng: Show events
< GIVEN
insert [Paciente]
[prueba]
diagnostico: Retiro de Pigteil |z| =]
tipoagravante: Clin El =]
agravantesdiinicos:  Infeccion Urinaria Sepsis foco Urinario ITU |z| =]
=]
ExpECTE 2 rules fired in 0ms.,_Show rules fired
$¥ Use real date and time |z|
A fact of type [Diagnostico] has values:® a
A\ tiempodeespera:| equals |Z| 15 a

More..

(configuration} All rules may fire E
=k (globals)

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de priorizaciéon de Diagndstico Retiro de Pigtail y

el uso de herramienta para repositorio de reglas Guvnor de Drools, 2010
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En la ilustraciéon que muestra el test de la regla se aprecia como invalido el tiempo
maximo de espera dado al diagndstico con agravante especificado para el paciente,
validando que se le dio de prueba un tiempo maximo de espera de 15 dias cuando lo

correcto era 30 dias para ese caso.

El caso siguiente ilustra la situacion contraria test valida como 100% el haber
asignado a este caso de diagnostico Retiro de Pigtail con agravante Infeccién Urinaria 30
dias, dado que al ejecutarse el test valida lo que esta especificado en la regla y comprueba
que efectivamente son 30 dias de tiempo maximo de espera los que debe esperar un

paciente en este caso.

Ilustracion 97 Pantalla Test de Comprobacion de Regla de Priorizacion de Diagndstico

de Retiro de Pigtail con Agravante - Tiempo de espera ingresado correcto

Run scenario
Results:
Summeary: gel[Diagnostico] field [tiempodeespera] was [30].
Audit log: Show events
SrGIVEN
insert [Paciente]
[prueba]
diagnostico:| Retiro de Pigteil |Z| =]
[=]

tipoagravante: Clini

agravantesclinicos: | Infeccion Urinaria Sepsis foco Urinario ITU |Z| =]
a

2 rules fired in 2ms._Show rules fired
¥ Use real date and time |z|

A fact of type [Diagnostico] has values:®

4 EXPECTE

e tiempodeespera:| equals E| 30 =]

More

(configuration} All rules may fire |z|
= (globals)

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de priorizacion de Diagndstico Retiro de Pigtail y

el uso de herramienta para repositorio de reglas Guvnor de Drools, 2010

De esta manera se muestra como pueden ser comprobadas las reglas de
categorizacion de pacientes a través de la herramienta de repositorio de reglas de
negocio Guvnor - Drools. El trabajo mostrado como ampliaciéon de la aplicaciéon TI
representa un aporte al trabajo realizado, para la creacién de reglas de categorizacion

dindmicas con posibilidad de cambios o mejoras en el tiempo.
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