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Resumen

En el proceso de atencidn del Complejo Asistencial Sotero del Rio no existen mecanismos de
priorizacion de pacientes con sospecha de cancer géastrico, a pesar de que dicha patologia
corresponde al segundo cancer mas mortal el Chile, y que se encuentra dentro de las 14 patologias
relacionadas a cancer con cobertura mediante Garantias Explicitas en Salud. En la préctica ello
implica que el Hospital sobrepasa ampliamente los tiempos determinados por los estandares
ministeriales, lo cual representa un riesgo para el paciente critico y va en detrimento de la calidad
del servicio percibida por la poblacién.

Actualmente, el 74,6% de los casos detectados en el Hospital se encuentran en etapa avanzada
debido a la falta de mecanismos de priorizacion. En adicion, el 40% de las Garantias Explicitas en
Salud relativas a cancer gastrico se encuentran expiradas con respecto a su tiempo maximo, como
consecuencia de la falta de mecanismos de seguimientos de caso y coordinacién entre los equipos
involucrados.

Por consiguiente, el presente trabajo de titulo tiene por objetivo disefiar un proceso, basado en
herramientas digitales, que permita la trazabilidad de pacientes con riesgo de cancer gastrico en el
Complejo Asistencial Sotero del Rio durante el proceso diagndstico, para aumentar la deteccion
temprana de cancer y disminuir la tasa de Garantias Explicitas en Salud vencidas

Bajo una metodologia de disefio de procesos, se realiza un levantamiento de la situacion actual,
desde el punto de vista clinico y administrativo. Posteriormente se desarrolla un benchmarking con
la especialidad de coloproctologia del CASR, en adicién a la coordinacion central GES del Hospital
Padre Hurtado. En base al diagnostico final se establecen los principales lineamientos del disefio.

La propuesta establece la sistematizacion de los procesos de atencion clinica, con la conduccion
de profesionales no médicos como gestores de casos que mantengan el control del proceso e
indicadores de desempefio. El disefio entrega nuevos indicadores, la coordinacion de
procedimientos clinicos y administrativos, propone practicas en la derivacion desde el nivel
primario de salud, y plantea el desarrollo de una plataforma bajo la I6gica de Customer Relationship
Management a través de la cual sea posible establecer la trazabilidad de casos clinicos.

Los principales beneficios que entrega el disefio estan relacionados a automatizacion de
procesos, gestidn rigurosa de los tiempos de espera y el aumento en las tasas de pertinencia clinica
de las sospechas derivadas desde el nivel primario de salud.
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Introduccion

El presente trabajo de titulo se enmarca en el Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente
(SSMSO), donde se disefia el proceso de seguimiento para el diagnéstico de cancer géstrico dentro
del Complejo Asistencial Sotero del Rio.

El proceso que se busca disefiar contempla el flujo de prestaciones médicas y registros desde
la sospecha de cancer gastrico en el nivel primario de salud, hasta la confirmacion de la patologia
por parte de un especialista en el nivel secundario.

La patologia se encuentra dentro de las 14 patologias relacionadas a cancer con cobertura
mediante Garantias Explicitas en Salud, representando el segundo cancer mas mortal el Chile de
acuerdo con cifras que se presentaran a lo largo del informe.

Actualmente, en el Complejo Asistencial Sétero del Rio existen dificultades en torno a la
trazabilidad de casos con sospecha oncoldgica, pues la informacion se encuentra fragmentada
desestructurada, dificultando el seguimiento de los pacientes a lo largo del proceso diagndéstico y
aumentando los tiempos de espera por los cuales atraviesan los pacientes.

Asi, a lo largo del presente documento se presentara el contexto organizacional bajo el cual se
desarrolla el proyecto, presentando antecedentes que permitan entender de la incidencia del cancer
gastrico a nivel nacional. Posteriormente, se estudiaran las causas y consecuencias asociadas en
torno al problema declarado, en base a un levantamiento clinico y administrativo de la situacién
actual. De esta forma, y complementando el analisis con un benchmarking de otros equipos clinicos
y administrativos del SSMSO, se presentaré la propuesta de disefio final a través de la cual se busca
plantear un modelo que permita gestionar de forma eficiente el seguimiento de casos clinicos.



Capitulo I: Marco contextual

1. Antecedentes

A modo de introduccidn, en primera instancia se presentara la institucionalidad bajo la cual se
desarrollara el proyecto de titulo, en particular presentando la Unidad de Salud Digital dependiente
del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente, en conjunto con el Complejo Asistencial Sotero
del Rio.

Posteriormente, se presentara la situacion del cancer en Chile, haciendo especial detencion en
cuanto al cancer gastrico, su incidenciay directrices estratégicas desde el punto de vista de politicas
publicas.

1.1 Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente

Los Servicios de salud son organismos estatales funcionalmente descentralizados, dotados de
personalidad juridica y patrimonio propio para el cumplimiento de sus fines. Sus sedes y territorios
son establecidos por decreto supremo del Ministerio de Salud, por orden del presidente.

A cada Servicio le corresponde la articulacion, 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.

En lo que se refiere a su funcionamiento, el Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente esta
sometido a la supervigilancia del Ministerio de Salud y debe cumplir con las politicas, normas,
planes y programas que este apruebe.

1.1.1 Misién

“Somos un Servicio de Salud que coordina la Red Metropolitana Sur Oriente, de acuerdo a las
particularidades de su territorio, generando, implementando y evaluando politicas, planes y
programas, con el objetivo de lograr un 6ptimo nivel de salud para nuestra poblacién, con equipos
humanos altamente comprometidos que propician la calidad y seguridad de la atencién y la
participacion de la comunidad.”

1.1.2 Visién
“Ser un Servicio de Salud que se destaque por alcanzar altos estandares sanitarios y de

satisfaccion usuaria, a través de la eficiente articulacion de la red asistencial, en el marco de
nuestros valores institucionales.”

1.1.3 Alcance territorial
El Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (en adelante SSMSQO) esta a cargo de la

articulacion de la red de salud publica del sector sur oriente de la Region Metropolitana, la cual
comprende las comunas de San Ramon, La Granja, La Florida, La Pintana, Puente Alto, Pirque y



San Jose de Maipo. Para efectos de racionalizar la entrega de los servicios de salud en la superficie
territorial y poblacional sur oriente, la Red ha sido dividida en tres &reas funcionales o subredes,
Cordillera, Santa Rosa y La Florida.

lHustracion 1: Mapa territorial SSMSO

D Subred Cordillera
[[]  subred La Fiorida
D Subred Santa Rosa

Fuente: Mapa de subredes SSMSO.

De acuerdo con las cifras presentadas en su Ultima cuenta publica, el afio 2018 el Servicio llego
a un total de 1.523.215 usuarios que usaron la red asistencial (SSMSO, 2018), contando con la
poblacion mas numerosa de los servicios de salud, atendiendo al 8% del total de beneficiarios de
FONASA en el territorio nacional.

1.1.4 Red asistencial Sur Oriente

El Servicio estd a cargo de 93 establecimientos de salud de la red, que contemplan tanto
atencion primaria como hospitales. Dentro de la atencion primaria, el SSMSO cuenta con los
siguientes tipos de establecimientos:

Servicios de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU)
Centros de Salud Familiar (CESFAM)

Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF)
Consultorios de Salud Mental (COSAM)

Postas Salud Rurales (PSR)

Asimismo, dentro de los establecimientos a cargo del Servicio, cinco de estos corresponden a
hospitales. Dichas instituciones son los siguientes:

Complejo Asistencial Sétero del Rio
Hospital Padre Hurtado

Hospital Clinico Dra. Eloisa Diaz I.
Complejo Hospitalario San José de Maipo
CRS Provincia Cordillera



1.1.5 Estructura organizacional

El Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSQ) cuenta con 1.064 funcionarios.
Sus trabajadores se alternan entre medicos, profesionales de especialidad, técnicos y no
profesionales que se encargan de llevar a cabo las actividades relacionadas a la administracion y
gestion de la red de salud metropolitana sur oriente.

llustracién 2: Organigrama general del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente
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Fuente: Web institucional SSMSO, 2019.

A continuacion, se presentara la Unidad de Salud Digital, dependiente del Servicio de Salud
Metropolitano Su Oriente, unidad a través de la cual se disefiard el redisefio del proceso en
colaboracidn con profesionales del Complejo Asistencial Sétero del Rio.

1.2 Unidad de Salud Digital del SSMSO

La Unidad de Salud Digital (en adelante USD) es la encargada de liderar los procesos
relacionados a la implementacion de la Estrategia del Sistemas de Informacion de la Red
Asistencial (SIDRA) cuyo proposito es impulsar un plan de accién para digitalizar los
establecimientos que conforman la red asistencial de salud. Ademas de favorecer espacios de
desarrollo para la inclusion de nuevas tecnologias asociadas a la atencion sanitaria ya sea presencial
0 a distancia.

La USD busca que los actores involucrados en los procesos asistenciales (Usuarios, Clinicos,
Informaticos y Gestores), cuenten con informacion oportuna que les permitan tomar mejores
decisiones. Asi como también ser un puente de comunicacion entre ellos con la finalidad de



favorecer el trabajo conjunto en pro de la obtencion de resultados de impacto en la salud pablica
nacional.
Dentro de las principales labores de la unidad se encuentran las siguientes:

e Explotar sistemas de informacion segun los requerimientos de la Red.

e Establecer la relacion entre las herramientas informaticas con los procesos clinicos
relacionados.

e Levantary redisefiar procesos clinicos-asistenciales en desafios prioritarios de la Red.

e Brindar apoyo técnico a la Subdireccion de Gestion Asistencial en temas de Gestion por
procesos.

e Asesorar, disefiar planes y proyectos en base a evidencia clinica y datos obtenidos.

1.3 Complejo Asistencial Sotero del Rio

Se le denomina Complejo Asistencial Sétero del Rio (CASR) al conjunto de establecimientos
de salud publica que colindan con el Hospital Doctor Sétero del Rio, los cuales atienden a los
pacientes de las siete comunas de la red sur oriente a través de servicios de salud de segundo y
tercer nivel (atencion de especialidades médicas y hospitalizacion) de alta complejidad.

1.3.1 Misién

“Somos un establecimiento publico, de referencia nacional, de alta complejidad, docente
asistencial, que participa activamente en la Red Publica de Salud SSMSO, comprometidos con sus
usuarios integrando a la comunidad, entregando una atencion oportuna, de calidad, segura,
empatica, eficaz y eficiente en la reincorporacion temprana de nuestros pacientes a sus hogares,
familias y ocupaciones, con funcionarios cohesionados, capacitados, innovadores,
permanentemente preparados para afrontar los nuevos desafios.”

1.3.2 Visién

“Seremos el mejor Hospital Publico de Chile reconocido a nivel nacional e internacional
en la asistencia, docencia e investigacion que resuelve oportunamente los problemas de salud de la
poblacién, con calidad y seguridad, altos estdndares de competencia profesional, excelentes
indicadores y resultados sanitarios. Trabajaremos en un espacio que nos desarrolla y engrandece
con usuarios seguros, confiados y satisfechos.”

1.3.3 Estadisticas de produccion

A fin de dimensionar la magnitud de los servicios entregados por el Complejo Asistencial
Soétero del Rio, la lustracion 3 presenta las principales cifras de produccidn con respecto a otros
hospitales publicos del pais. De este destaca que el CASR se posiciona como el hospital publico
con mayor cantidad egresos hospitalarios.



llustracidén 3: Egresos e indice GRD de Complejo Asistencial Sotero del Rio en 2018
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Fuente: Cuenta publica CASR 2018.

A fin del afio 2018, el complejo cerr6 con un total de 44.176 personas en lista de espera,
donde el 60% se concentra en espera por consulta con especialistas. Lo anterior cobra especial
relevancia, en un hospital donde el tiempo de espera para ser atendido por especialistas demora un
promedio de 154 dias. Detalle de los tiempos de espera en CASR disponible en Anexo 1.

llustracidn 4: Listas de espera afios 2017 y 2018 segun tipo en CASR
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Fuente: Elaboracidn propia en base a cuenta publica CASR 2018.

1.3.4 Estructura organizacional

Al 2018, el complejo cuenta con 4.171 funcionarios, quienes estan integrados por médicos,
técnicos paramédicos, bioquimicos, auxiliares de servicio, profesionales de otras especialidades y
administrativos.



llustracién 5: Organigrama de Complejo Asistencial Sotero del Rio
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1.4  Cancer gastrico en Chile

En el afio 2016 el cancer en Chile fue la segunda causa de muerte luego del sistema circulatorio.
En cuanto a las proyecciones de mortalidad, cada afio mueren mas personas por cancer y se espera
que hacia el afio 2023, el cancer sea la primera causa de muerte en el pais (Ministerio de Salud,
2018).

Las cifras internacionales sefialan que Chile se posiciona entre los paises con las tasas de
incidencia de cancer gastrico mas altas del mundo, junto a Japén, Costa Rica y Singapur (Parkin,
Bray, Ferlay & Pisani, 2002).

Con relacion a la mortalidad, en Chile el cancer gastrico constituye la primera causa en hombres
y tercera causa en mujeres, es reconocido como un problema y prioridad de Salud Pablica para el
pais. En términos absolutos, fallecen al afio por esta causa en Chile alrededor de 3.237 personas
(Ministerio de Salud, 2014).



llustracién 6: Mortalidad de cancer gastrico, segin género, en Chile

Mortalidad Cancer de estomago segun género, Chile afios seleccionados
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Fuente: Ministerio de Salud, 2014.

De acuerdo con cifras presentadas por Globocan, el 2018 se registraron 5162 nuevos casos de
cancer gastrico, representando el 9,7% del total de nuevos casos de cancer en Chile. Analizado
desde un punto de vista de incidencia en género, se observa que la mayor parte de l0s nuevos casos
de céncer gastrico fueron hombres, alcanzando el 66% sobre el total.

El mismo estudio, sitda al cancer gastrico como el segundo cancer mas mortal con un total de
3478 decesos durante el 2018.

De acuerdo con cifras presentadas por el Ministerio de Salud (2016), la sobrevida promedio de
pacientes en etapas avanzadas de cancer gastrico no supera los 6 meses, pero cuando es
diagnosticado en etapas precoces, la sobrevida a 5 afios puede alcanzar un 85-90% de los afectados.

1.4.1 Garantias Explicitas en Salud

Las Garantias Explicitas en Salud (GES) constituyen un conjunto de beneficios de salud
garantizados por ley para la atencion de personas beneficiarias, ya sea de Fonasa o Isapre, que
aseguran garantias de acceso, oportunidad, financiera y de calidad.

I.  Garantia de Acceso: Asegura a los beneficiarios su derecho a recibir las prestaciones que
estan garantizadas para un numero determinado de problemas de salud.
Il.  Garantia de Oportunidad: Es el derecho que tienen los beneficiarios de recibir atencion
dentro de plazos establecidos por decreto.
I1l.  Garantia Financiera: Establece un copago méaximo a pagar por el beneficiario, para cada
etapa de su tratamiento.
IV. Garantia de Calidad: Garantiza la acreditacién y capacidad técnica de los profesionales y
prestadores clinicos que le sean designados.




Las garantias se han formulado como una forma de proteccion al paciente durante todo el
proceso, es decir, desde la sospecha y la conformacién diagndstica, hasta el tratamiento y posterior
seguimiento y control del problema de salud. Ademas, son exigibles por parte del paciente, quien
puede realizar un reclamo formal ante la institucion de salud a la que pertenece si no se cumplen
(Ministerio de Salud, 2018).

Para acceder a la cobertura establecida en las GES, las personas deben ser atendidas por un
meédico que confirme su patologia a través del formulario de constancia. Este documento activa
inmediatamente las garantias en el caso de Fonasa, mientras que los afiliados a una ISAPRE deben
presentar el documento en una sucursal para acceder a las prestaciones contempladas en el listado
de las patologias GES.

En términos practicos, las garantias se contemplan en las siguientes etapas de atencién médica:

1. Tamizaje: Definido como la estrategia para detectar una enfermedad en una poblacién
presuntamente sana, con el objetivo de lograr una deteccion precoz.

2. Diagnostico: Procedimiento realizado para confirmar o descartar la sospecha de un cancer.

3. Etapificacion/estudio: Se realiza una vez confirmada la existencia de un cancer para
determinar la etapa de desarrollo en que este se encuentra.

4. Tratamiento: Puede incluir una o mas de los siguientes tipos, cirugia, quimioterapia,
radioterapia, hormonoterapia, terapias biologicas u otras terapias de apoyo.

5. Seqguimiento: Incluye todas las prestaciones que se realizan una vez finalizado el
tratamiento.

El cancer gastrico se encuentra desde el 1 de julio de 2006 dentro de las 14 patologias®
relacionadas con cancer con cobertura a través de GES, estableciéndose plazos especificos para las
distintas intervenciones del equipo de salud (Ministerio de Salud, 2006).

En lo particular, las GES establecen los siguientes plazos maximos para la atencién de pacientes
con cancer gastrico:

e 30 dias desde levantamiento de sospecha hasta evaluacion de especialista.
e 30 dias desde solicitud de especialista hasta confirmacion diagnostica.
e 30 dias desde confirmacion diagndéstica hasta cirugia.

1.4.2 Plan nacional de cancer

El Ministerio de Salud (2018) plantea que, en el caso de la deteccion temprana de cancer,
camparias de sensibilizacion centradas en la necesidad de consultar precozmente frente a ciertos
sintomas, son una buena estrategia para incentivar al publico a ver a su médico o consultar en APS
con rapidez. Asimismo, declara que se requieren médicos capacitados en evaluar estos sintomas y
determinar si corresponde realizar pruebas que conduzcan a un diagndéstico definitivo. En ese
sentido, los profesionales de la atencion primaria son quienes se encuentran en la mejor posicion

! Listado de patologias asociadas a cancer disponible en Anexos.



para identificar riesgos de cancer de manera mas efectiva, especialmente aquellos derivados de la
historia familiar y genética.

El plan nacional de cancer desarrolla cinco lineas estratégicas, las cuales se presentan a
continuacion:

6.

10.

Promocidn, educacién y prevencidon primaria: Realizar acciones que disminuyan la
incidencia de cancer en el pais, mediante estrategias para crear conciencia y mejorar el
conocimiento de la poblacién respecto del impacto del cancer, asi como iniciativas para su
prevencion y autocuidado.

Provision de Servicios Asistenciales: Mejorar la oferta de servicios de salud para garantizar
una atencion integral del cancer, en todos los niveles, favoreciendo la entrega de un
tratamiento de calidad y eficaz, considerando la necesidad de diagndstico precoz,
tratamiento oportuno y apoyo a los pacientes y las familias para mejorar su calidad de vida.
Fortalecimiento de la Red Oncoldgica: Contar con los insumos adecuados para poder
realizar las acciones de promocion, prevencion y educacion, asi como la entrega de
servicios asistenciales.

Fortalecimiento de los Sistemas de Registro: Tener informacion oportuna y de calidad que
permita la gestion de la Red, mas y mejor investigacion en cancer, el monitoreo del Plan y
la toma de decisiones a nivel poblacional en cancer.

Rectoria, regulacion y fiscalizacion: Realizar acciones que permitan el cumplimiento de
ciertos objetivos a través de modificaciones legales, definicidn de criterios y estandares de
calidad de servicios, recursos humanos, centros de resolucion integral para la atencion de
pacientes oncolégicos y casas de acogida entre otros. Elaboracion de normas, orientaciones
técnicas, guias clinicas, protocolos y reglamentos y desarrollo de actividades de monitoreo
y fiscalizacion que aseguren el adecuado cumplimiento del marco normativo-legal.

El presente trabajo de titulo estara principalmente enfocado en desarrollar un modelo que
permita avanzar en materia de la linea estratégica relativa a provision de servicios asistenciales. En
particular, estara alineado con el objetivo especifico que plantea “propender un diagndéstico
oportuno en pacientes con sospecha de cancer” (Ministerio de Salud, 2018).
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2. Justificacion del proyecto

Para presentar la problematica que justifica el objetivo del proyecto de memoria, se comenzara
describiendo en qué consiste el proceso que actualmente pasan los pacientes para el tratamiento de
cancer gastrico en el CASR, desde una perspectiva general. De esta forma, posteriormente se
presentard el problema identificado, en conjunto con sus consecuencias y potenciales causas que
sustentan la solucion propuesta.

2.1 Problema

A pesar de que en el Servicio de Salud se han desarrollado esfuerzos en implementar estrategias
de pesquisa precoz de cancer, y que los tratamientos tienen una mayor cobertura financiera, muchos
pacientes no logran recibir atencion oportunamente, dado que existe dificultad para identificar
precozmente a los pacientes con patologia maligna y priorizar procedimientos diagnésticos y
terapéuticos, en el contexto de sistemas de salud con alta demanda asistencial.

La llustracion 7 presenta la evolucion en la lista de espera (LE) SIGTE para pacientes con
antigtiedad mayor a dos afios en el Hospital Sétero del Rio. De ello, se observa que no existen
diferencias significativas en la disminucion de la lista de espera total y los pacientes que ingresaron
con sospecha de cancer. Inclusive, a partir de diciembre del 2018, la cantidad de pacientes con
patologia maligna presenta una menor pendiente de disminucidn, lo cual deja de manifiesto que no
se esta dando una atencion prioritaria a estos pacientes en la red de salud publica Sur Oriente.

llustracién 7: Comparacién de la disminucion de pacientes con sospecha de cancer en lista de espera v/s total
lista de espera
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Fuente: Elaboracion propia en base a lista de espera SIGTE del SSMSO.
En adicidn, los sistemas de informacion autogestionados por las especialidades no permiten
una trazabilidad del paciente a lo largo del proceso de atencion. Cada etapa del proceso cuenta con

un mecanismo de informacion independiente, lo cual imposibilita mapear la ruta de los pacientes
en la red de salud y permitir el trabajo colaborativo de los equipos de la red en forma dindmica.
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2.2 Consecuencias
2.2.1 Tiempos de espera

Producto de que no existe un modelo de atencion prioritaria para casos de sospecha de cancer,
los pacientes pasan por tiempos de espera que sobrepasan ampliamente los tiempos méximos
establecidos en las GES, lo cual conduce a que se confirme el cancer en estados avanzados.

Las cifras indican que, para los pacientes operados en el Hospital Sotero del Rio entre los afios
2011 y 2018, los tiempos de espera desde la primera interconsulta hasta la cirugia alcanzan un
promedio de 387 dias. La llustracion 8 presenta la distribucién en los tiempos de espera que
atraviesan los pacientes de la muestra, destacando 39 casos en los cuales la espera super6 los 1000
dias. Detalles del tamafio muestral disponible en Anexo 3.

lustracion 8: Tiempos de espera desde primera interconsulta hasta cirugia gastrica para pacientes con cancer
gastrico en CASR
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Sistema de Gestién SIDRA (Capa de integracion SSMSO).

Considerando el mismo periodo de tiempo, y considerando solo los casos en que la
interconsulta haya sido realizada en consultorios, el tiempo promedio asciende a 484 dias. La
lustracion 9 presenta la distribucion en los tiempos de espera que atraviesan los pacientes de la
muestra, donde resalta que el 17% de los tiempos de espera superan los 1000 dias.
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llustracion 9: Tiempos de espera desde primera interconsulta hasta cirugia gastrica para pacientes con cancer
gastrico provenientes de Atencion Primaria de Salud en CASR
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Sistema de Gestién SIDRA (Capa de integraciéon SSMSO).

2.2.2 Trazabilidad de pacientes

Debido a lo fragmentada y no estandarizada que se encuentra la informacion, no existen
indicadores de proceso en la atencion de pacientes. Esto se traduce en que no exista un monitoreo
de la ruta que siguen los usuarios a lo largo del proceso.

Producto de lo anterior, especialistas médicos sospechan que en el proceso existe un volumen
de pacientes que se pierden en el flujo y abandonan el tratamiento, debido a que no existen alertas
de atencion prioritaria antes de que el cancer ya ha sido confirmado.

2.2.3 Transito desde APS a consulta con especialista

Dada la falta de alertas que permitan la atencion prioritaria de pacientes con sospecha de cancer
para la confirmacion expedida de la patologia, las cifras indican que los pacientes pasan por un
promedio de 2,6 interconsultas antes de ser atendidos por especialistas de CASR para confirmacion
de patologia?.

Ello significa que en el transito desde la atencion primaria hasta la atencion con especialista en
el nivel secundario de salud no existe un flujo directo de comunicacion. Por consiguiente, los
pacientes no llegan oportunamente a la consulta con especialista

2 Fuente: Elaboracién propia en base a interconsultas realizadas en la red Sur Oriente desde afio 2011 para pacientes
con cancer gastrico atendidos en CASR.
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2.2.4 Niveles de gravedad

Del total de consultas atendidas por especialistas gastricos entre los afios 2011y 2018, el 10,7%
de los pacientes provenian de urgencia. Esta cifra denota el nivel de gravedad en que se encuentran
los casos una vez que llegan a ser tratados por los equipos médicos, lo cual es en parte atribuible a
que no existieron alarmas de sospechas oncoldgicas desde el nivel primario de salud para una
pesquisa oportuna.

2.3 Hipotesis de causalidad

Las posibles causas gque se asocian a que no exista un modelo de atencidn prioritaria y oportuna
de pacientes en el proceso que se plantean son las siguientes:

1. El modelo de gestion de casos actualmente implementado en el Hospital se sustenta en las
capacidades individuales del personal médico y de enfermeria para gestionar las solicitudes
y acelerar la resolucidn de casos. Por consiguiente, no existen protocolos establecidos que
permitan contar con mecanismos de priorizacion de pacientes para una expedita toma de
examenes.

2. No existen canales para la gestion de paciente compartidos entre Hospital vy
establecimientos de APS. Por consiguiente, no existen protocolos estandarizados sobre
procedimientos clinicos para levantar alertas de sospecha de cancer en consultorios, y de
esta forma realizar derivaciones a especialistas para su atencion prioritaria y oportuna.

3. Cada especialidad tiene mecanismos de diagnostico independientes.

4. No existen canales de comunicacion estandarizados para la comunicacion con el paciente
que lo hagan parte del proceso de diagnostico.

5. Existe un foco en la interconsulta con especialista, y no en todo el ciclo de diagndéstico de
la enfermedad.

En consecuencia, bajo estas premisas surge la oportunidad de disefiar un modelo de atencién
oportuna, con participacion colaborativa entre hospitales y servicios de APS, que permitan generar
alertas para la atencidn prioritaria de pacientes con riesgo de cancer en el Complejo Asistencial
Sétero del Rio.

En particular, y dado el acotamiento del presente trabajo de titulo a la gestion de un equipo de
especialidad oncoldgica en particular, el desarrollo del disefio propuesto estara enfocado a la
solucion de las hipotesis 1, 2 y 5, buscando establecer lineamientos minimos potencialmente
extrapolables para dar solucion a la hipotesis 3.
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general

Disefar un proceso, basado en herramientas digitales, que permita la trazabilidad de pacientes
con riesgo de céncer gastrico en el Complejo Asistencial Sétero del Rio durante el proceso
diagnostico, para aumentar la deteccion temprana de cancer y disminuir la tasa de Garantias
Explicitas en Salud vencidas.

3.2 Objetivos especificos

1. Determinar alertas y flujos de informacion criticos para cumplimiento de tiempos

establecidos en las Garantias Explicitas en Salud.

2. Generar una propuesta de indicadores de desempefio para apoyar el proceso de gestion de
casos.

3. Modelar requerimientos para el disefio de sistema de informacion para el seguimiento de
pacientes.
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4. Marco conceptual

En busca de cumplir el objetivo declarado previamente, se presenta un marco conceptual
consistente que genera las herramientas requeridas para su cumplimiento.

4.1Disefo de procesos

De acuerdo con las definiciones planteadas por Giudice & Pereyra (2005), el disefio de procesos
“establece la modalidad de desarrollo de las actividades productivas en funcion del tipo de producto
a elaborar y condicionado por las tecnologias seleccionadas para llevar a cabo dichas operaciones”.
Asi, el disefio reside en la eleccidn de las entradas, las operaciones, los flujos y los métodos para
la produccion de bienes y servicios, asi como en su especificacion detallada.

De esta forma, el disefio de un proceso involucrara el anélisis de multiples factores estratégicos
interrelacionados de forma dindmica, dentro de los cuales se encuentran:

e Lasecuencia de las operaciones y la conexion entre las diversas actividades.
e Lacapacidad inicial y proyectada para el horizonte de planificacion.
e Las posibilidades de expansién o crecimiento del sistema de produccion.

En particular, para efectos del trabajo de titulo se presenta la metodologia de anélisis y disefio
de procesos, también Ilamada PADM, del inglés Process Analysis Design Methodology abordada
por Martinez en “Gestion por procesos de negocio” (2014).

De acuerdo con la autora, los aspectos clave para la eleccion de la metodologia de disefio de
procesos de negocios radican en conocer a cabalidad los procesos actuales de la organizacion, a
través de un levantamiento de procesos que contemple los siguientes elementos:

e Observar qué partes del actual proceso pueden necesitar mejoras.

e Realizar entrevistas con usuarios/trabajadores para conocer su opinion acerca de como
podrian mejorar los procesos.

e Analizar los datos de rendimiento del proceso productivo.

En definitiva, la técnica metodolégica PADM tiene como input un proceso organizacional que
inicialmente ha sido identificado como un area potencial para el redisefio de procesos. Asi, la
metodologia esta conformada por cuatro fases:

1. Definicién de los procesos: Fijacion de los objetivos de los procesos, una definicion de
su alcance, sus principales inputs y outputs, actores involucrados en la ejecucion del
proceso, los clientes que proporcionan entradas, y aquellos que resultan beneficiados.

2. ldentificacién de procesos base: Es preciso disefiar el proceso de forma detallada,
incluyendo la representacion grafica del mismo. El disefio de procesos es un
procedimiento que involucra entrevistas con miembros de la organizacion, relacionando
los diferentes puntos de vista, diagramando los flujos, verificandolos, corrigiéndolos y
examinando las ideas preconcebidas.
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3. Evaluacion del proceso: Comprende criterios y destrezas para realizar analisis y la
evaluacion de procesos. La finalidad es la caracterizacion de debilidades y problemas.
La evaluacion es una actividad que reporta resultados cuantitativos. En esta fase existe
un fuerte énfasis en la identificacion y medicion de indicadores clave de desempefio del
proceso.

4. Disefio del proceso objetivo: Se refiere al disefio de un proceso nuevo para la
organizacion, bien sea cambios radicales o mejoras paulatinas del proceso base. El
redisefio del proceso también implica observaciones técnicas como:

e Modernizar y racionalizar el proceso.

e Reducir su complejidad.

e Minimizar las actividades que no adicionen valor.

e Eliminar procesos que solo utilizan recursos, pero no reportan valor.

4.2 Indicadores claves de desempefio

Los indicadores claves de rendimiento, KPI del inglés Key Performance Indicators, permiten
el seguimiento y animacion del despliegue de la estrategia en acciones operacionales. La estrategia,
se traduce en objetivos. Los objetivos se traducen en planes de accién, y dichos indicadores
permiten medir el resultado de los planes de accion (lglesias, 2014).

Los KPI miden el nivel del desempefio de un proceso, enfocandose en el “como” e indicando
qué tan buenos son los procesos, de forma que se pueda alcanzar el objetivo fijado. Son métricas
utilizadas para cuantificar objetivos y reflejar el rendimiento de una organizacion (Cariete, 2008).

Para la medicion de los indicadores claves de rendimiento se debe tener informacion veraz, que
permita la identificacién de procesos andmalos, creacidn de estrategias y ejecucion de planes de
accion. El alcance de este objetivo se adquiere por medio de la sistematizacion en la captacion de
los datos, para el andlisis de la trazabilidad del proceso y obtencion de datos en tiempo real, que
permitan aumentar la eficiencia, eficacia y satisfaccion del cliente.

4.3 Customer Relationship Management

La gestion de relaciones con el cliente (paciente para el area de salud), CRM del inglés
Customer Relationship Management, representa el conocimiento del valor que tiene el cliente para
las organizaciones, sea cual sea el negocio al cual se dedican (Granados, 2001). Esta técnica,
comunmente usada en marketing, se empez6 a utilizar en la comercializacion de productos y
servicios especializados, en nichos de mercado o segmentos tan claramente diferenciados, que
econdémicamente tenia mas sentido que hacer un esfuerzo masivo (Porras, 2001).

El CRM propone que las organizaciones deben desarrollar relaciones duraderas con el cliente
y cultivarlas a lo largo del tiempo, como unica alternativa para desarrollar su confianza y lealtad.
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Asi, de acuerdo con Porras (2001), el CRM se sustenta sobre cuatro pilares fundamentales que
deben ser considerados antes de iniciar un proyecto de este tipo, y que sintetizan de la siguiente
manera:

Almacenamiento, procesamiento y acceso a la informacion de los clientes.
Anélisis de los datos para la toma de decisiones.

Comunicacion directa, relevante, personalizada e interactiva.

Adaptacion estructural y/o funcional en la organizacion.

A

4.4 Gestion del cambio

Para la definicion de gestion del cambio en un contexto clinico se utilizara como base las
definiciones y metodologia establecidas por Mengibar et al. a través de sus ediciones de “Gestion
Hospitalaria” (2006, 2011).

De acuerdo con lo planteado por los autores (2006), si gestionar un cambio conlleva riesgos, el
realizarlo en una institucion sanitaria -para y con- personas puede resultar complejo y dificil. Para
disminuir la complejidad inherente al cambio, es necesario contar con la colaboracion y aceptacion
de parte del personal de la organizacion para hacer una adecuada gestion de dicho cambio. Dicha
aceptacion del cambio no tiene que ver con la calidad de la solucién elegida, sino mas bien con el
proceso mediante el cual se introduce el cambio.

De esta forma, existen dos factores criticos de éxito para lograr el cambio: la calidad técnica
(del proceso de cambio, de la innovacion tecnoldgica elegida, etc.) y la aceptacion por parte de los
miembros del sistema (Temes & Mengiba, 2011).

Al respecto, Welch (1979) describe cinco factores que determinan el cambio planeado de
manera exitosa:

e Ventaja relativa: se cree que el cambio es mejor que el estado actual de las cosas.

e Compatibilidad: el cambio debe ser compatible con los valores de los individuos y del
grupo.

e Complejidad: la técnica simple se adopta con mayor facilidad.

e Divisibilidad: los cambios realizados a pequefias escalas tienen mayor probabilidad de
éxito.

e Comunicabilidad: cuanto mas facil sea describir el cambio, més facil de difundira.
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5. Metodologia

La metodologia de trabajo propuesta se sustenta principalmente en la I6gica de disefio de
procesos. En particular, el método propuesto consta de cuatro etapas como se presenta en la
lustracién 10.

llustracién 10: Metodologia de trabajo propuesta

Etapa 1: Evaluacién de Recopilacion de data con Analisis de bases de
situacién actual entrevistas datos disponibles

Entrevistas a otras
especialidades
oncoldgicas CASR

Recopilacion de practicas
de seguimiento
implementadas en HPH

Etapa 2: Benchmarking

Diagnéstico final

Etapa 3: Disefio de 1 Propuesta de disefio
proceso

Modelamiento de
requerimientos para
herramienta digital

Etapa 4: Prototipado

_ Fuente: Elaboracion propia.
5.1 Evaluacion de situacién actual

La metodologia de trabajo comienza con un levantamiento de la situacion actual del proceso
de atencidn de pacientes con riesgo de cancer, a través de tres fuentes de informacion: recopilacién
de antecedentes mediante entrevistas, revision bibliografica de andlisis ya estructurado, y
construccion de indicadores de rendimiento a traves de extraccion de datos.

1. Fuentes de informacion primarias

En primer lugar, a través de entrevistas con cirujanos de especialidad digestiva se construye el
proceso actual de atencién de pacientes, documentando las préacticas de trabajo, las tecnologias
utilizadas, las principales etapas del proceso donde existen pérdidas de pacientes y los cuellos de
botella que enfrentan para la atencion expedita de pacientes con riesgo de cancer.

Para la caracterizacion de los procedimientos de control legal, se realizan entrevistas a
coordinadores GES del Hospital, documentando los procedimientos administrativos, los sistemas
de informacién utilizados, los métodos de notificacion de tiempos maximos durante el proceso, y
los reportes construidos en materia de cumplimiento de garantias explicitas.
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A modo de entender el proceso desde el punto de vista del paciente, se levanta informacion con
respecto a la experiencia del usuario oncoldgico a lo largo del proceso de diagnostico, confirmacion
y tratamiento. Asi, para la consecucién de dicho objetivo se diagnostica la perspectiva a traves
entrevistas con la Gerenta Técnica de la fundacion Yo Mujer?, corporacion sin fines de lucro que
acomparia a pacientes con cancer de mama desde una perspectiva psicooncoldgica.

2. Fuentes de informacién secundaria

En términos bibliogréficos, se estudia el registro hospitalario de cancer del Hospital, a través
del cual se busca establecer el orden de magnitud de poblacion y documentar en qué etapas del
proceso existe un mayor ingreso de pacientes.

Posteriormente, se contrastan las practicas levantadas en las entrevistas con lo sefialado por la
guia clinica GES desarrollada por el Ministerio de Salud, la cual, si bien no establece
procedimientos obligatorios, entrega directrices acerca de practicas recomendadas para un correcto
proceso de atencion para pacientes con cancer gastrico.

3. Analisis cuantitativo

Por ultimo, se trabajan los datos actualmente disponibles en sistemas de informacién para
construir metricas que permitan dar cuenta del actual rendimiento del proceso, y establecer
posteriormente una comparativa con los resultados arrojados por el proceso redisefiado. En
particular, se realizan consultas a datos provenientes de la base de interconsultas de la red Sur
Oriente, desarrollando un analisis cuantitativo atingente al proyecto de titulo, mediante el uso de
expresiones regulares para deteccion de sospechas oncoldgicas.

5.2 Benchmarking

En esta fase se realizan entrevistas a otras especialidades de cancer dentro del Complejo
Asistencial Sotero del Rio, con fin de levantar buenas préacticas en el proceso replicables a la
especialidad géstrica.

En particular, se estudia la especialidad de c&ncer colorrectal, la cual ha desarrollado iniciativas
independientes en materia de detencion temprana. La informacion es recopilada a partir de
entrevistas con profesionales médicos y de enfermeria, documentando procedimientos de
seguimientos de casos y mecanismos de priorizacion. El analisis estara abocado a tres componentes
estructurales: procedimientos clinicos, métricas de desempefio y sistemas de seguimiento de
pacientes.

En materia de control administrativo y legal, se analiza el caso de gestion de tiempos de espera
implementado en el Hospital Padre Hurtado, el cual cuenta con modelos de priorizacion de casos
y gestion anticipada de Garantias Explicitas en Salud, contrastando los mecanismos de reporteria
utilizados y los mecanismos de coordinacion entre los sistemas de registro.

3 La Corporacion Yo Mujer corresponde a la Ginica organizacion que realiza apoyo desde la perspectiva psicooncoldgica
a nivel nacional, razon por la cual se consideré como referencia para construir la perspectiva de un paciente oncoldgico.
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Con ello, se busca establecer comparativas con respecto a métricas de rendimiento en las
especialidades, que permitan dar cuenta de la calidad del proceso de cancer gastrico, y detectar los
focos de redisefio para construir un flujo de acuerdo con los requerimientos declarados.

5.3 Disefio de proceso

Se procede a generar una solucién para el nuevo proceso y flujo para la atencién de pacientes,
bajo la constante validacion tanto de equipos médicos como administrativos. En particular, el
desarrollo metodologico de la fase de disefio se divide en las siguientes etapas:

1. Estandarizacion de actividades clinicas que deberan ser trazadas a lo largo del proceso
diagnostico. Se definen los actores involucrados en el proceso, las interacciones entre
los mismos y los sistemas de informacion a través de los cuales se registran los datos
generados.

2. Integracion de los procedimientos de control legal con el proceso de gestién clinica. Se
define el proceso a través del cual se integran los procedimientos clinicos con el
monitoreo de Garantias Explicitas en Salud.

3. Construccién de modelo de control de gestion. Se elaboran los paneles de control a
través de los cuales los equipos médicos y de enfermeria visualizaran continuamente el
rendimiento del proceso.

4. Evaluacion de impacto del disefio propuesto. Se construye el conjunto de KPI’s a través
de los cuales se podra cuantificar el desempefio del proceso disefiado de cara a su
implementacion.

5. Evaluacion econdémica de implementacion del disefio propuesto. Se estiman los costos
de implementacion del modelo propuesto, los cuales son contrastados al potencial
ahorro asociado a los costos que implica la situacion actual.

5.4 Prototipado

En esta fase se debe definir un software de registro y gestion de casos que se adecue de mejor
manera a los requerimientos clinicos de los equipos involucrados en el proceso. Se escoge la ldgica
del sistema de informacion, en conjunto con la opinién de personal clinico, siendo clave la simpleza
en su uso Yy lo atingente de sus caracteristicas al proceso.

Se determinan los requerimientos para la elaboracion de un sistema de informacion a través del
cual se estandaricen los flujos de informacion, especificando los perfiles de los profesionales
responsables y las formas de medir los indicadores de desempefio formulados en la fase de
diagnostico.

Finalmente, se construyen mockups de la plataforma propuesta, presentando las caracteristicas
necesarias del sistema, en conjunto a los mecanismos de visualizacion de la informacién generada.
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6. Delimitaciones del proyecto

6.1 Alcances

A nivel de servicio de salud, el proyecto tiene por fin ser extrapolable a todas las especialidades
con cobertura GES que se atienden en el CASR, y eventualmente a todos los hospitales que forman
parte de la red de salud Sur Oriente. No obstante, el proyecto de memoria estard delimitado
exclusivamente a la especialidad géastrica del complejo asistencial.

El desarrollo del proyecto estara limitado a la sistematizacion de los procedimientos clinicos
definidos por los especialistas medicos, el disefio de las herramientas digitales pertinentes y analisis
de rendimiento del proceso (tanto a nivel clinico como de tiempos de espera). Por consiguiente, el
trabajo no tendrd por objetivo validar la robustez de procedimientos clinicos y quirdrgicos
determinados por los equipos de especialistas para la atencion pertinente de pacientes, lo cual seré&
considerado como bibliografia del proyecto de memoria.

El proyecto no contempla la puesta en marcha de un piloto del proceso, estando acotado al
modelamiento de indicadores y pardmetros que garanticen su funcionamiento.

Un objetivo a largo plazo de disefiar un nuevo modelo consiste en aumentar la sobrevida de

pacientes con riesgo de cancer. No obstante, debido al horizonte temporal del proyecto, dicha
métrica no podré ser evaluada en el marco del trabajo de titulo.
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CAPITULO II: Diagnéstico de situacion actual

1. Caracterizacion de proceso clinico de atencidn de pacientes
A partir del levantamiento del flujo que siguen los pacientes con sospecha de cancer gastrico,

se detectd que el proceso que siguen los pacientes consta de seis etapas principales, tal como se
muestra en la lustracion 11.

llustracién 11: Flujo general de atencion de pacientes con sospecha de cancer gastrico

Fuente: Elaboracion propia.
1.1Fase de sospecha

llustracién 12: Diagrama de procesos para etapa de sospecha

sOrigen de
paciente?

Derivacion
. desde atencion
primaria

APS

Endocopla
g digestiva alta
A

Transito a
subproceso de
confirmacion

Subproceso de sospecha

Derivacion
desde atencion
secundaria

Otros estableci mientos nivel secundario

Fuente: Elaboracion propia.
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Para esta etapa existen cuatro principales fuentes de ingreso para que un paciente llegue al
Complejo Asistencial:

e Proveniente de Atencion Primaria de Salud (APS)
e Proveniente de urgencia CASR

e Derivado de otra especialidad CASR

e Paciente que llega por referencia de un conocido

En magnitud, la mayor parte del flujo de pacientes que llega al Hospital con sospecha de cancer
Ilega desde APS (particularmente desde consultorios), representando, de acuerdo con estimaciones
de cirujanos digestivos, un estimado del 60% de los pacientes que llega al CASR por cancer
gastrico.

Los pacientes provenientes de APS son derivados a realizarse una endoscopia digestiva alta

(EDA) previa a la evaluacion por especialista, mientras que los provenientes de nivel secundario
Ilegan con los examenes previos ya realizados.

1.2Fase de confirmacion

llustracién 13: Diagrama de procesos para etapa de confirmacion
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Gestidn de examenes
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sPaciente alto
tiesgo Mo ) ( )

Alta médica

Subproceso de confirmacion
Meédico especialista

i

(o]

Seguimiento en nivel primario

APS

Fuente: Elaboracion propia.
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Una vez que llega el paciente derivado, cualquiera sea el mecanismo, la gestién administrativa
es realizada por un equipo de enfermeria, el cual tiene a cargo la gestion de disponibilidad para
toma de la endoscopia digestiva alta (EDA) y verificacion de informacién del paciente para la
activacion de las Garantias Explicitas en Salud (GES), con fin de asegurar la oportuna atencién de
acuerdo con los tiempos que el sistema de salud establece como maximos.

Posteriormente, se realizan los exdmenes y la primera verificacion de si el caso corresponde
efectivamente a cancer.

a) En caso de que la patologia sea descartada se evalGa el nivel de riesgo de potencialmente
padecer cancer en un futuro. Si los examenes sefialan que hay un potencial riesgo, el
paciente pasa a etapa de seguimiento en nivel primario, mientras que de caso contrario se
procede a dar el alta médica.

b) Los pacientes cuya patologia sea confirmada avanzan a la siguiente fase de etapificacion.

1.3Fase de etapificacion

La fase de etapificacion (TNM) tiene por objetivo detectar la extension del cancer, es decir,
qué tan grande es el tumor y si se ha extendido. La atencion esta a cargo de un especialista gastrico,
y permite determinar la gravedad del cancer y la posibilidad de sobrevida. Tipicamente, el
procedimiento clinico se sustenta en tres criterios:

e LaT se refiere al tamafio y extension del tumor principal.

e La N se refiere a la extension de cancer que se ha diseminado a los ganglios linfaticos
cercanos.

e La M se refiere a si el cancer ha tenido metastasis. Esto significa que el cancer se ha
diseminado desde el tumor primario a otras partes del cuerpo.
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1.4Fase de evaluacion

llustracién 14: Diagrama de procesos para etapas de etapificacion y evaluacion

Etapificacién Evaluacién
JCancer
incipiente?

Evaluacion de
caso 50

ry Transito a
subproceso de
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Equipo radiclogia

I
Q—)E Mo
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Médico especialista

Subproceso de evaluacion de caso

Mo
gCanhcle:‘ Transito a
Evaluacian de curables tratamientos
caso paliativos

Transito a
subproceso
tratamiento

Comité oncolégico

Fuente: Elaboracion propia.

En esta etapa se retne el equipo de especialistas junto con equipo de radiologia y se determina
el estado de la patologia y el procedimiento mediante el cual se tratara al paciente. De esta forma,
existen dos categorias:

a) Cancer incipiente
b) Cancer no incipiente

Los casos en que la patologia no sea incipiente, la siguiente evaluacion de caso se lleva a cabo
por el equipo de especialistas en conjunto al comité oncoldgico. En base a la discusion de caso, se
determina si el cancer se encuentra en etapa curable.

i) Cancer curable
a. Candidato a adyuvancia
b. Candidato a cirugia

i) Céncer en etapa avanzada
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1.5Fase de tratamiento

llustracién 15: Diagrama de procesos para etapas de tratamiento y seguimiento
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Fuente: Elaboracion propia.

En esta fase se realizan los procedimientos clinicos establecidos por los equipos en la fase
anterior. Los procedimientos quirdrgicos son gestionados por la Unidad Prequirdrgica, la cual es
responsable de la gestion de disponibilidad de pabell6n e insumos requeridos para los
procedimientos a realizar.

a)
b)
c)

d)

En caso de que el cancer sea resecable, es decir extirpable, se realizan los procedimientos
quirargicos de reseccion.

Si el caso es curable y candidato a adyuvancia se realiza tratamiento de quimioterapia
continuado de cirugia.

Si el caso es curable, pero no candidato a tratamiento adyuvante, se realiza directamente el
procedimiento quirdrgico, con posibilidad de realizar quimioterapia posterior a la cirugia.
En caso de que exista metastasis, el paciente ingresa directamente hacia cuidados paliativos.

1.6Fase de seguimiento

Posterior al tratamiento, se realiza el seguimiento clinico para cada caso. Para los pacientes
cuyo cancer sea curable, el seguimiento es llevado a cabo por un especialista oncologo por un
periodo minimo de 5 afios posterior al tratamiento, mientras que para los casos no curables el
seguimiento es llevado por la Unidad de Cuidados Paliativos.

En términos legales, y a diferencia de otras patologias oncoldgicas, las Garantias Explicitas en
Salud no exigen un tiempo maximo para el primer control de seguimiento en casos curables. No
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obstante, los casos controlados por la Unidad de Cuidados Paliativos deberan realizar la primera
consulta de seguimiento 5 dias posterior a la definicién del tratamiento paliativo.

2. Caracterizacion de demanda por atencion

2.1 Caracterizacion de interconsultas

En base a datos extraidos de la capa de integracion del SSMSO, el siguiente anélisis presenta
la caracterizacion de los tipos de interconsultas enviadas, a través de todos los establecimientos
pertenecientes a la red Sur Oriente con destino a gastroenterologia del Complejo Asistencial Sétero
del Rio.

En orden de magnitud, durante el afio 2018 se atendieron un total de 4183 interconsultas con
destino a la especialidad de gastroenterologia del CASR, de las cuales 915 de éstas presentaban un
diagnostico en el cual el médico que derivd sefialaba explicitamente una sospecha de cancer,
representando un 22% sobre el total de interconsultas atendidas.

Sobre el universo de las 915 interconsultas con sospecha diagndstica de cancer, 148 fueron
enviadas sin la activacion de Garantias Explicitas en Salud por el prestador de nivel primario de
salud, mientras que el resto debieron ser activadas en el nivel secundario de salud.

Se debe considerar que bajo el sistema de derivacion actual no existen campos que permitan
alertar especificamente acerca de sospechas diagndsticas de cancer. Por consiguiente, el analisis
presentado se sustenta en la deteccidn de patrones de texto libre en las interconsultas estudiadas,
complementado con la revision clinica de médico especialista.

llustracién 16: Caracterizacion de interconsultas enviadas a gastroenterologia CASR atendidas en 2018

Sospecha CA 767
015 [l (18%)
Tota / e 148
/ No GES

/ 9
/ (4%)
\
N\ Sin sospecha CA GES

No GES

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Sistema de Gestion SIDRA (Capa de integracion SSMSO).

Utilizando como clasificacion la segmentacidn anterior, se percibe que existen diferencias
significativas entre los diferentes grupos de interconsultas en términos del tiempo que transcurre
entre gque se genera la interconsulta hasta que el paciente recibe la atencion por especialista. En
particular, se observa que los pacientes con sospecha de cancer a los cuéles no se les activan las
Garantias Explicitas en salud en promedio tienen un tiempo de espera de 23 dias mas que los
pacientes sospechosos cuya derivacion se etiqueto de forma correcta.
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llustracion 17: Tiempos de espera para atencion de especialista en gastroenterologia CASR 2018

Tiempos de espera entre generacion ICy atencion
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Sistema de Gestion SIDRA (Capa de integracion SSMSO).
2.2 Flujo de pacientes segun tipo de ingreso

A nivel de establecimiento, el registro hospitalario de cancer desarrollado por el CASR para el
periodo 2011 al 2014 corresponde al reporte de informacion consolidada mas actualizada respecto
a la poblacion con cancer atendida en el recinto hospitalario. En base al mismo, a continuacion, se
presentaran cifras relevantes en materia de poblacion atendida, casos registrados y procedencia de
los casos clinicos tratados en el establecimiento.

Durante el periodo 2011-2014, se trataron en el Hospital un total de 527 casos de céncer
gastrico, ya sea confirmado en nivel primario o secundario de salud. El 48,8% de los casos fueron
capturados en etapa de sospecha y diagndstico, el 35,1% llegaron al complejo hospitalario ya
diagnosticados para recibir tratamiento (ya sea curativo o paliativo), y sélo un 0,3% ingresé sélo
para el proceso de seguimiento post tratamiento.

Asimismo, existe incidencia de 15,7% de casos para los cuales no se tiene informacion acerca
de la etapa de ingreso al complejo hospitalario. En parte, esta asimetria de informacion es atribuible
a la multiplicidad de registros electronicos existentes en la red de salud, la falta de coordinacion de
los equipos médicos para consolidar los principales hitos de atencion, y la falta de protocolos para
registrar hitos de atencion definidos a través de las Garantias Explicitas en Salud.
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Tabla 1: Ingresos de pacientes diagnosticados con cancer gastrico en CASR entre 2011 y 2014

Tipo de caso Frecuencia % de incidencia
Diagnosticado y tratado en recinto 304 48,6%
Diagnosticado en recinto y tratado en otro centro 1 0,2%
Diagnosticado en otro centro y tratado en recinto 136 21,7%
Solo tratamiento de cuidados paliativos 84 13,4%
Diagnosticado y tratado en otro centro (seguimiento) 2 0,3%
Sin informacion 98 15,7%
Total 527 100%

Fuente: Registro Hospitalario de Cancer CASR 2011-2014.
2.3 Distribucion demografica de poblacion atendida

En materia de distribucion demogréfica, el 52,5% de los pacientes con diagndstico de cancer
gastrico registraron residencia en la comuna de Puente Alto, seguido por la comuna de La Florida
con un 34,7% del total de casos. La Pintana, La Granja y San Ramon, fueron consignadas como la
comuna del domicilio del 8% de los casos con esta enfermedad. Los municipios de Pirque y San
José de Maipo sumaron sélo un 3,5% de los casos.

llustracion 18: Distribucion demografica de pacientes con cancer gastrico atendidos en CASR entre 2011y
2014

Distribucién por comuna de pacientes con cancer gastrico

1,10%
0,80% __2,40%

4,30% \

1,30%

2,90%

m Puente Alto = La Florida = La Pintana = La Granja ® San Ramodn = Pirque = San José de Maipo = Otras

Fuente: Registro Hospitalario de Cancer CASR 2011-2014.

2.4 Niveles de pesquisa

La estadificacion del cancer planteada por el Instituto Nacional del Cancer, en base al sistema
TNM, plantea la definicion de la patologia en cuatro principales estadios, los cuales dan cuenta del
nivel de gravedad del caso clinico.

e Estadio 0: Hay células anormales presentes, pero no se han diseminado al tejido cercano.
Se Ilama también carcinoma in situ, o CIS. EI CIS no es cancer, pero puede convertirse en
cancer.
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e Estadio I, Estadio Il y Estadio Il11: Hay cancer presente. En cuanto mas grande es el
numero, mayor es el tumor y tanto mas se ha extendido en los tejidos cercano
e Estadio IV: El cancer se ha diseminado a partes distantes del cuerpo.

En base a dicha clasificacion de estado de avance de patologia, del total de casos de cancer
gastrico que registraron el estadio clinico, el 74,6% se hallaba en estadios avanzados de cancer al
momento del diagnostico: etapas 11 28,7% y IV 45,8%. El 14,5% de los casos se encontraban en
estadio precoces (Estadio 0 y I), etapas de la enfermedad de buen prondstico y altas posibilidades
de curacion, con el tratamiento apropiado.

3. Gestion de tiempos de espera
3.1 Sistemas de informacion

3.1.1 SIGGES

El Sistema de Informacion para la Gestion de Garantias Explicitas en Salud, en adelante
SIGGES, es el sistema de informacion de FONASA que actiia como una herramienta que tiene por
objetivos:

e Monitorear el cumplimiento de las garantias de oportunidad establecidas por el Decreto
GES vigente.

e Servir de apoyo a la gestion local de los procesos del ciclo de la atencion curativa de las
personas.

e Entregar generacion secundaria de informacion para la gestion sanitaria en los dmbitos
subregional, regional y central.

Dicho sistema registra la informacién de cada una de las personas que solicitan atencion y
cumplen con los criterios de inclusion del GES, a lo largo de todo el ciclo de atencion curativa,
disponiendo por lo tanto de informacién individualizada a través de hitos de prestaciones médicas,
buscando mejorar la atencion de cada individuo en particular sin dejar de vista la mirada sanitaria
integral.

El SIGGES se alimenta de datos que provienen fundamentalmente de formularios disefiados
para este objeto, aungue en algunos casos se ha considerado mas eficiente el uso de los formularios
locales por parte de cada establecimiento.

3.1.2 Registros clinicos electronicos

Los registros clinicos electronicos (en adelante RCE) son sistemas de informacion legales que
almacenan informaciones, imagenes y sefiales relacionadas a servicios prestados al paciente en
todos los ambitos del sistema de salud, posibilitando la comunicacion entre los diversos
profesionales del equipo y la continuidad de los cuidados a los ciudadanos.

Los RCE son una de las herramientas informaticas cuyo uso se ha incrementado notoriamente
durante los ultimos afios en establecimientos asistenciales tanto del area publica como privada,
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dado que apoyan el proceso de toma de decisiones, aceleran el flujo de informacion clinica entre
los diferentes niveles de atencion y apoyan al personal clinico en la atencion de salud, resultando
como beneficiarios el paciente, el profesional y la institucion sanitaria.

Existen multiples formatos visuales y representaciones graficas de las historias clinicas en
formato electrénico, acorde a cada proveedor o empresa que desarrolla esta tecnologia, la cual
muchas veces se basa en los requerimientos especificos de cada centro asistencial.

Asi, en le red asistencial sur oriente operan multiples RCE para atencion primaria, coexistiendo
con modelos de fichas electronicas para atencion abierta/cerrada basadas en soluciones
heterogéneas. Dicha heterogeneidad de registros se gestiona a través de una capa de integracion
central desarrollada por el SSMSO, a través del cual se puede acceder a las fichas electronicas
usadas en las diferentes institucional, ya sea de nivel primario o secundario.

Para el caso del CASR el registro utilizado corresponde a Pulso, herramienta informatica para

el registro estandarizado de las atenciones clinicas, que permite compartir y manejar dicha
informacion entre los diferentes niveles de atencion.
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lustracion 19: Esquema de RCE utilizados en red de salud Sur Oriente
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Fuente: Sistemas de registro electronico SSMSO. Web Unidad de Salud Digital SSMSO.

3.1.3 Sistemas de informacién de gestion interna

Dentro del equipo médico digestivo alto, la informacion relevante para mantener un control
interno acerca de la gestién de casos es llevado a cabo mediante hojas de célculo en la nube,
actualizadas manualmente por los medicos responsables de cada etapa del proceso.

Las planillas constan de la informacion de las siguientes etapas:

e Pacientes oncologicos

Pacientes ingresan a la base de datos una vez se confirma la presencia de cancer y se encuentran

a la espera de evaluacion de caso para la definicion de tratamiento.
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Planilla cuenta solo con informacidn de casos activos, una vez se determina el tratamiento a
seguir son eliminados de la base de datos.
La informacidn que se registra para esta parte del proceso corresponde a:

Datos de identificacion y contacto de paciente
Diagnostico

Resultados de biopsia

Comentarios de médico especialista
Examenes/evaluaciones pendientes

Cirujano responsable

0O O 0O O O O

Por ultimo, existe ausencia de registro de tiempos que permitan determinar tiempo
transcurrido entre confirmacion y definicion de tratamiento. Asimismo, dado que la informacion
se afade/elimina a medida que los casos se encuentren en esta etapa del proceso, no existen
indicadores consolidados que permitan generar estadisticas de desempefio.

e Reunion de equipo-radioldgica

Base de datos que reune los casos discutidos en el comité quirtrgico, a raiz de las cuales se
determina si el cancer es resecable o debe ser discutido en comité oncoldgico para determinar el
tratamiento quirdrgico.

Planilla cuenta con informacion limitada a la discusién de caso en el comité quirtrgico,
contando s6lo con informacion de los pacientes activos en esta etapa del proceso.

La informacion que se registra para esta etapa del proceso corresponde a:

Fecha de reunion

Datos de identificacion de paciente
Diagnostico

Comentarios de reunién

Motivo de presentacién a reunién
Resumen de antecedentes clinicos del caso

O O O O O O

Al igual que el caso de la planilla de pacientes oncologicos los datos disponibles solo
representan los casos activos, por lo cual no existe consolidacion de informacion histérica ni
generacion de indicadores.

e No operados

Planilla con informacién consolidada de pacientes que posterior a evaluacion de comité
oncoldgico a los que no se les realizo tratamiento quirdrgico.

La informacion que se registra para esta etapa del proceso corresponde a:
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Datos de identificacién/contacto de paciente
Diagnostico

Resultados de biopsia

Resultados de examenes

Morbilidades

Tratante

Motivo de no cirugia

Fecha de decision

0O 0O O 0O 0O O O O

A diferencia de planillas anteriores, la base de datos contiene informacion historica de
casos, no obstante, mayor cantidad de los casos no cuentan con registro de fecha de decision, por
lo cual existe dificultad para trazar los tiempos de resolucion de caso.

e Operados

Base de datos historica analoga a anterior, que cuenta con informacion consolidada de pacientes
tratados quirdrgicamente.

La informacidn que se registra para esta etapa del proceso corresponde a:

Datos de identificacion/contacto de paciente
Diagnostico

Resultados de biopsia

Resultados de exdamenes

Tratante

Primer y segundo cirujano

Cirugia principal

Fecha de cirugia

Fecha de alta

Morbilidades

O O 0O 0O O 0O O O O O

En definitiva, esta corresponde a la Unica base con datos consolidados y estandarizados que
permite guardar registro de hitos GES. No obstante, debido a la no estandarizacion y volatilidad de
resto de planillas de registro, el conjunto de bases de datos no permite una trazabilidad temporal
de los hitos de atencion realizados por el equipo médico especialista.

Por ultimo, y dado que las planillas corresponden a mecanismos de gestién interna del equipo
médico, existe informacion no reportada en el sistema de informacion SIGGES. Por consiguiente,

existe asimetria en la informacién con la que cuentan los equipos médicos y el personal
administrativo que monitorea los tiempos de espera.

3.2 Caracterizacién de procesos de monitoreo

Como se menciond en capitulos anteriores, el cancer gastrico corresponde por definicién a
una patologia cubierta por GES, y como tal el monitoreo de los tiempos maximos de espera en cada
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etapa del proceso deben ser rigurosamente controlados para gestionar el cumplimiento legal de las
garantias de oportunidad, las cuales se presentan a continuacion.

e Garantia de sospecha: Frente a una sospecha de cancer en un paciente en el nivel primario
de atencidn, el medico evaluador deriva a especialista gastroenter6logo como sospecha
diagndstica fundada con una solicitud de interconsulta (SIC), abriendo el caso como GES,
y por lo tanto estableciendo un tiempo mé&ximo de 30 dias hasta la evaluacion del
especialista, hito que inicia la garantia de confirmacion.

e Garantia de confirmacion: Una vez evaluado por el especialista comienza a contabilizar un
plazo maximo de 30 dias hasta la confirmacion o descarte del diagndstico. La
documentacién legal se debe realizar a través de un Informe de Proceso Diagnostico (IPD):
en caso de ser de descarte se cierra el caso GES, y en caso de ser confirmacion se activa la
garantia de tratamiento. Un caso GES Unicamente avanza legalmente a la etapa de
tratamiento una vez se sube el IPD a la plataforma SIGGES.

e Garantia de tratamiento: Una vez confirmado el diagnostico de cancer, se activa la garantia
de tratamiento quirurgico, con una oportunidad de 30 dias. En caso de ser el paciente
candidato a tratamiento adyuvante, adicionalmente se activa una garantia de tratamiento
(adicional a la de tratamiento quirdrgico) de 30 dias desde la orden de atencion para
quimioterapia o radioterapia, dependiendo de la indicacion médica.

llustracién 20: Garantias de oportunidad establecidas para cancer gastrico

Solicitud de Atencion con Informe de proceso Realizacion de
interconsulta especialista diagnostico tratamiento quirirgico

Sospecha Confirmacion Tratamiento

Tiempo Tiempo Tiempo
maximo 30 dias maximo 30 dias maximo 30 dias

Fuente: Elaboracion propia.

El proceso de monitoreo de tiempos de espera sefialados anteriormente es llevado a cabo la
Unidad de Control y Gestion GES del Hospital. La unidad cuenta con cuatro coordinadores, siendo
cada uno responsable del monitoreo de 20 patologias cubiertas por en las Garantias Explicitas en
Salud.
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La informacion oficial acerca de los tiempos de espera de cada paciente es extraida desde
la plataforma SIGGES, y es a través de estos datos que a nivel ministerial se evala el cumplimiento
de los plazos maximos establecidos.

A través de dicha plataforma, el coordinador responsable de la patologia realiza la
extraccion de los siguientes reportes que entrega el sistema:

e Garantias abiertas

e Garantias vencidas

e Garantias expiradas

e Garantias exceptuadas

Los reportes extraidos entregan la siguiente informacion relativa a los casos clinicos:

e Identificacion de paciente

e Especialidad

e Tipo de oportunidad GES

e Fecha de inicio de garantia

e Fecha limite

e Dias de vencimiento / Dias por vencer (segun tipo de reporte)

e Nombre de garantia GES

e Motivo de excepcion (en caso de ser reporte de garantias exceptuadas)

No obstante, a pesar de la estandarizacion de los reportes, la informacion entregada por la
plataforma SIGGES no manifiesta con veracidad la informacion real acerca de los estados en que
se encuentran los casos GES en términos de cumplimiento de prestaciones y solicitud de
atenciones. Ello se debe a la multiplicidad de informacion existente en los diferentes registros
clinicos, pues no toda la informacion que se registra en el RCE del Hospital figura en la plataforma
GES, por lo cual los monitores deben realizar una revision caso a caso para determinar si los
incumplimientos reportados son reales, o si corresponden a prestaciones que se registraron en Pulso
pero no en SIGGES.

Una vez realizada la depuracién de los estados de casos, posterior a la revision paciente por
paciente en Pulso, los coordinadores notifican a los médicos especialistas acerca de las garantias
vencidas, las cuales son extraidas y depuradas diariamente.

En cuanto a las garantias activas y por vencer, la gestion de los reportes se realiza con una
periodicidad semanal, los cuales son discutidos en reuniones con el referente GES del equipo
médico de especialidad, con una periodicidad bimensual.

A raiz del levantamiento del proceso de monitoreo desde la perspectiva administrativa/legal,
de acuerdo con los monitores GES, los mayores problemas para la gestion de los tiempos maximos
establecidos por ley surgen por la multiplicidad de registros electrénicos (a saber, Pulso para el
caso del CASR), los cuales terminan siendo los resolutivos para los equipos medicos, pero no asi
para la medicién legal de hitos clinicos. Por consiguiente, el monitoreo se debe realizar caso a caso
buscando trazar la historia clinica del paciente, puesto que el sistema SIGGES en la préactica no
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registra todos los hitos relevantes en cuanto a la atencion hospitalaria recibida por los pacientes.
Dicha situacién desencadena en que existan casos que figuren en el sistema como garantias
vencidas, que no obstante figuran como atendidas en los registros clinicos hospitalarios o de
atencion primaria.

Desde el punto de vista de los equipos médicos, los problemas surgen en los tipos de
notificaciones que reciben acerca de los tiempos de espera, pues se notifican con mayor frecuencia
los casos con garantias ya vencidas por sobre las garantias activas por vencer. En definitiva, ello
disminuye la capacidad de anticipacion de tiempos maximos y no permite tener un control real
acerca de los casos en que se puede tratar oportunamente de acuerdo a los tiempos establecidos por

ley.
3.3 Rendimiento de tiempos GES

Debido a la diversificacion de registros, la patologia de cancer gastrico cuenta con una amplia
cantidad de casos en que se sobrepaso el tiempo establecidos en las GES, lo cual se denomina
garantia de oportunidad expirada. Al 28 de agosto del 2019, el 40% de los casos ya sobrepasaron
el tiempo maximo exigido, mientras que el 60% restante se encuentra en espera por atencién con
un tiempo por debajo de los 30 dias maximos exigidos por las garantias.

Tabla 2: Desglose de garantias de oportunidad activas de cancer géstrico en CASR

Estado Cantidad de garantias % de incidencia
Expirada 54 40%
Por expirar 81 60%
Total 135 100%

Fuente: Elaboracion propia en base informacién extraida de SIGGES.

En términos proporcionales, las garantias de oportunidad expiradas por cancer gastrico
representan el 11% sobre el total de garantias expiradas dentro del complejo hospitalario, una cifra
significativa bajo un contexto en el que existen 80 patologias cubiertas por las garantias explicitas.

Desglosando la expiracion de garantias, se observa que la mayor cantidad de incidentes se
concentran dentro de la etapa de sospecha, concentrando un 70% del total de garantias vencidas.
Es decir, la mayor cantidad de pacientes en espera se concentra esperando ser atendidos por
especialista médico para la confirmacion de la patologia.

Tabla 3: Incidencia en vencimiento de garantias de oportunidad cancer gastrico CASR

Estado de caso Cantidad de garantias expiradas | % de incidencia
En sospecha 38 70%
En proceso de diagndstico 1 2%
Confirmado 7 13%
En tratamiento 8 15%
Total general 54 100%

Fuente: Elaboracion propia en base informacion extraida de SIGGES.
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4. Experiencia usuaria en lista de espera

4.1Uso del sistema privado de salud

Como plantea el informe acerca de acompafiamiento de personas en lista de espera desarrollado
por el Laboratorio de Innovaciéon Publica UC (2019), los pacientes que son derivados para
interconsulta desde el nivel primario de salud en base a una sospecha diagnostica pueden
experimentar una gran ansiedad frente a no conocer con certeza el motivo de su malestar. Bajo esta
incertidumbre, se conforma un grupo de pacientes que realizan consultas en el sector privado para
confirmar la sospecha diagnostica y tener mayor claridad de la condicion médica. Muchas veces
estd confirmacion diagndstica viene asociada a la necesidad de una tratamiento o intervencion
quirdrgica que no puede ser costeada en el sector privado por el paciente, con lo que se espera a la
atencion en el sector publico para iniciar tratamientos o entrar a la lista de espera quirdrgica.

Bajo esta premisa, el sistema de salud privado actia como un acelerador del proceso de
confirmacion diagndstica para los pacientes, lo cual cobra especial relevancia en una patologia
como cancer gastrico, en la cual los mayores tiempos de espera se gestan en el proceso desde el
levantamiento de la sospecha de cancer hasta la confirmacion diagnostica por parte de un
especialista del nivel secundario. Por lo tanto, no es de extrafiar entonces que aproximadamente un
20% de los pacientes atendidos por especialistas en el CASR lleguen con los examenes de
confirmacion listos en busqueda de tratamiento, ya sea quirdrgico o adyuvante.

4.2Efectos de los tiempos de espera en pacientes

La literatura acerca de los efectos de la espera en los pacientes ha establecido que la espera
tiene consecuencias en la salud de las personas, tanto fisica como psicoldgica, y en el estilo de vida
de los usuarios del sistema de salud.

En términos de los efectos en la salud, un estudio realizado por Quon et al. (2013), se establecio
que los pacientes con largos periodos de espera tienen mayores chances de experimentar un peor
resultado clinico (Quon et. al., 2013).

En relacion con los efectos en la salud mental, existen diversos estudios que establecen que la
espera esta vinculada a mayores probabilidades de desarrollar depresion, estrés y una menor
vitalidad en comparacion con la poblacién que no presenta problemas de salud, ademas de una
menor calidad de vida, ansiedad y una menor autoestima asociada a prolongados tiempos de espera
(Carr et al., 2009; Hirvonen, 2007).

4.3Perspectiva usuaria de pacientes oncologicos

En base a la perspectiva psicooncoldgica brindada por la Corporacion Yo Mujer, los
testimonios levantados dan cuenta que desde la perspectiva de un paciente oncoldgico el proceso
de atencidn no se percibe como la secuencia logica que desde el punto de vista clinico (es decir:
sospecha, confirmacion, tratamiento, seguimiento). En base a la experiencia de la corporacion, el
proceso es percibido por el paciente como una serie continua de hitos criticos y desinformaciones
que pueden dificultar o entorpecer el transito de un paciente a lo largo del ciclo de atencion.
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De acuerdo con la informacion levantada en las entrevistas, en la etapa de sospecha existen las
mayores dificultades en torno a la desinformacion de la poblacion con respecto al cancer. Producto
de lo anterior, existe una resistencia o postergacion de las pacientes a realizarse exdmenes de
confirmacion que puedan ser invasivos (como lo es la mamografia en cancer de mama, y lo seria
la endoscopia en céncer gastrico). Por consiguiente, existe una alta probabilidad de que existan
pacientes que se pierdan en esta fase, dada la paralizaciéon que puede generar la sospecha de cancer.

En la fase de confirmacion ocurre otro hito clave en torno a la perspectiva del paciente que es
transversal a todas las patologias oncoldgicas: la biopsia. Desde el punto de vista psicoldgico, la
espera representa la mayor ansiedad y sufrimiento por espera a lo largo del proceso. Dado el miedo
a escenarios catastroficos, existe una tendencia por insistir en la entrega de resultados, pudiendo
solicitar consultas médicas adicionales que pueden potencialmente entorpecer el proceso de
confirmacion de patologia.

Ya en las fases de tratamiento y confirmacion la mayor componente guarda estrecha relacion
con aspectos emocionales en cuanto a los efectos fisicos de la quimioterapia, el duelo por la pérdida
de salud y las confusiones ante la incertidumbre de los efectos del tratamiento.

En definitiva, la perspectiva del paciente oncoldgico entrega dos &mbitos relevantes de cara a
entender qué aspectos son claves desde el punto de vista usuario. Por un lado, resulta clave la
educacién al paciente: informar acerca de la importancia de la deteccion temprana, dar a conocer
en gué consiste en términos generales el proceso que deben seguir en caso de ser diagnosticados,
y cudles son los derechos exigibles cuando se atienden por una patologia garantizada por Garantias
Explicitas en Salud. Por otro lado, desde el punto de vista clinico, la perspectiva del usuario realza
la importancia de mantener un control sistematizado, y transparente con el paciente, en torno a los
tiempos de espera criticos que determinan los cursos del tratamiento, en particular en torno a los
estudios de biopsia.
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Capitulo 111: Benchmarking

El presente capitulo tiene por objetivo presentar dos casos estudio, a través de los cuales se
busca dar cuenta de modelos de gestién de casos, tanto desde el punto de vista de los equipos
clinicos como de departamentos legales/administrativos.

Desde el punto de vista clinico, se plantea como caso de estudio el equipo clinico
coloproctolégico del Complejo Asistencial Sétero del Rio, especialidad oncoldgica digestiva que
atiende pacientes con el apoyo de equipos de enfermeria que realizan gestion de casos y monitoreo
de pacientes, especialmente en la fase de sospecha.

Para el punto de vista legal, desde la vision de Garantias Explicitas en Salud, se presenta como
caso de estudio el modelo implementado en el Departamento GES del Hospital Padre Hurtado,
hospital perteneciente a la red Metropolitana Sur Oriente, para el monitoreo y control del
cumplimiento de garantias de oportunidad.

1. Seleccién de casos de estudio

En esta seccidn se presentan los casos de estudio de forma estructural, a modo de determinar
aspectos claves que se diferencien y/o asimilen con respecto a lo presentado en el capitulo de
levantamiento de situacion actual.

1.1 Equipo oncoldgico colorrectal CASR

En la presente seccion se introduciran aspectos que permitan diferenciar las particularidades de
la patologia colorrectal con respecto a la gastrica, para establecer qué aspectos son extrapolables al
momento de identificar practicas replicables a otra especialidad.

Para ello, se comienza describiendo el procedimiento clinico, para dar paso a la caracterizacion
del volumen de demanda por atencion que reciben anualmente, finalizando con la descripcion de
las exigencias que establece GES en términos de plazos maximos de atencion.

1.1.1 Procedimiento clinico de atencion de pacientes

A partir del levantamiento del flujo de pacientes con sospecha de cancer colorrectal, se detecto

que el proceso que siguen los pacientes consta de las mismas seis etapas principales que la patologia
gastrica, a saber: sospecha, confirmacion, etapificacion, evaluacion, tratamiento y seguimiento.
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llustracién 21: Subprocesos de confirmacion diagndstica de pacientes con sospecha de cancer colorrectal
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lustracion 22: Subprocesos de definicion de tratamiento de cancer colorrectal
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Fuente: Elaboracion propia

En términos generales, se observa que el proceso clinico presenta amplias similitudes con el
procedimiento clinico levantado para cancer gastrico a partir de la fase de etapificacion, motivo
por el cual no se describird con mayor detalle en qué consisten estas etapas del flujo. No obstante,
existen dos principales diferencias en el proceso, las cuales tienen cabida en las fases de sospecha
y confirmacion de la patologia.

e Fase de sospecha

En la etapa de sospecha tiene cabida la mayor diferenciacion del equipo colorrectal con respecto
a otras especialidades en cuanto a procedimientos clinicos. Posterior a la derivacion, ya sea desde
APS o nivel secundario, los pacientes son evaluados por el Centro de Deteccion Precoz de Cancer
Colorrectal (CEDIPECC).

CEDIPRECC corresponde a una unidad liderada por un equipo de enfermeria, cuyo objetivo
radica en mejorar la derivacion de pacientes sintomaticos desde la atencion primaria hacia
Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio, actuando como una capa intermedia entre el centro de
origen del paciente y el especialista de nivel secundario.
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En términos clinicos, el equipo de enfermeria tiene por objetivo la evaluacion de riesgo del
paciente, de acuerdo al diagnostico realizado por el médico que deriva el caso. En la practica, ello
implica la aplicacion de una encuesta de salud como método de score, a través del cual se determina
si se descartan factores de riesgo, escenario bajo el cual los pacientes pueden derivados via
contrarreferencia al nivel primario de atencién para continuar la atencién al ser considerados de
bajo riesgo.

Los pacientes que arrojen factores de riesgo a través de la encuesta de salud son estudiados y
preparados de acuerdo a criterios clinicos, a través de los cuales se determina si el paciente
corresponde a un caso de riesgo alto o moderado, de cara a la atencidn con especialista médico.

llustracién 23: Evaluacion de riesgo para pacientes con sospecha de cancer colorrectal CEDIPRECC
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Fuente: Elaboracion propia.

Asimismo, el equipo de enfermeria de CEDIPRECC actla como gestor de caso para cada
paciente, monitoreando el transito de los pacientes desde el nivel primario hacia secundario y
midiendo los tiempos de espera para las prestaciones a través de las cuales se puede confirmar o
descartar la presencia de cancer.

e Fase de confirmacién

Para esta fase, la diferencia con el proceso clinico de cancer gastrico radica en que el estudio
endoscopico (colonoscopia) se realiza posterior a la atencion con especialista.

En consecuencia, y en adicion a que en la fase previa CEDIPECC actla como un filtro de
pacientes con factores de riesgo, el estudio endoscopico para esta especialidad recibe una menor
demanda de pacientes por atencién que la especialidad gastrica.

Por altimo, la gestién de casos del equipo de enfermeria se extiende a esta fase, manteniendo
el control de las prestaciones a realizar para cada caso clinico.

1.1.2 Caracterizacion de demanda por atencion
De acuerdo con datos extraidos de la capa de integracion del Servicio Sur Oriente, durante el

afio 2018 se atendieron 2316 interconsultas con destino a cirugia proctoldgica, especialidad a la
cual se envian sospechas de cancer colorrectal. Sobre dicho total, 639 interconsultas correspondian
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a sospechas diagnosticas de cancer, representando un 28% del universo de interconsultas derivadas
a la especialidad.

Por consiguiente, la especialidad de cirugia proctologica recibe un menor volumen de
derivaciones anuales que gastroenterologia. No obstante, la proporcion de casos con sospecha
diagndstica de cancer representa una magnitud mas alta sobre el total de pacientes atendidos.

Asimismo, destaca la alta proporcion de interconsultas con sospecha de cancer que fueron
derivadas sin las Garantias Explicitas en Salud activadas, representando un 41% de los potenciales
pacientes oncol6gicos. Una proporcion significativamente alta, ya que como se mostrard a
continuacion, el cancer colorrectal corresponde por definicidn a una patologia GES.

llustracién 24: Caracterizacion de interconsultas enviadas a cirugia proctolégica CASR atendidas en 2018
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de Sistema de Gestién SIDRA (Capa de integracién SSMSO).
1.1.3 Caracterizacion como patologia GES

Analogamente a la patologia gastrica, el cancer colorrectal corresponde por definicién a una
patologia cubierta por GES, y como tal el cumplimiento de los tiempos maximos de espera en cada
etapa del proceso deben ser legalmente controlados para gestionar el cumplimiento de las garantias
de oportunidad.

e Garantia de confirmacion: Frente a una sospecha de céncer en un paciente, ya sea en el
nivel primario o secundario de atencién, el médico evaluador deriva a especialista médico
como sospecha diagnostica fundada con una solicitud de interconsulta (SIC), abriendo el
caso como GES, y estableciendo un tiempo maximo de 45 dias hasta la confirmacion o
descarte de diagnostico. Un caso GES Unicamente avanza legalmente a la siguiente garantia
una vez se sube el Informe de Proceso Diagnostico a la plataforma SIGGES.

e Garantia de etapificacion: Una vez confirmado el diagnostico de cancer se activa la garantia
de etapificacion con una oportunidad de 45 dias. Como se sefialo en capitulos anteriores, a
través de la estadificacion se establece el estado de avance de la enfermedad, definiendo la
conducta terapéutica. Un paciente avanza legalmente a la garantia de tratamiento una vez
el profesional especialista sube el estudio de etapificacion a la plataforma SIGGES.
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e Garantia de tratamiento: Una vez realizado el estudio de etapificacion del céancer, las
alternativas terapéuticas son: quirdrgica (tratamiento primario), radioterapia y
quimioterapia (tratamiento adyuvante). La realizacion del tratamiento definido cuenta con
un plazo méaximo de 30 dias desde la indicacion médica.

e Garantia de seguimiento: Una vez realizado el tratamiento, el profesional tratante debe
indicar el control de seguimiento para evaluar la evolucion del paciente. La garantia se
activa a traves de una solicitud de interconsulta y orden de atencion realizada por el médico
tratante, y cuenta con un plazo maximo 90 dias para la realizacion de la prestacion de
seguimiento.

llustracion 25: Garantias de oportunidad establecidas para cancer colorrectal
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Fuente: Elaboracion propia

Se debe observar que, a pesar de gue en tanto cancer gastrico como colorrectal existe una
garantia de confirmacién, ambos conceptos no hacen alusion a la misma extension temporal del
proceso. Para el caso gastrico, representa el tiempo que transcurre entre la primera atencion con
especialista hasta la confirmacion del diagndéstico, con etapificacion incluida. Mientras que para la
especialidad colorrectal significa el tiempo que transcurre desde la solicitud de interconsulta para
especialista hasta la confirmacion diagndstica.
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llustracion 26: Comparacion entre garantias de oportunidad para cancer gastrico y colorrectal
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1.2 Departamento GES HPH

El modelo de atencion implementado en el Hospital Padre Hurtado se sustenta en un protocolo
de categorizacion de interconsultas en el nivel secundario de atencion. Dicho protocolo, aplicado
por el Contralor de Atencidon en el Centro de Referencia de Salud (CRS) del Hospital, funciona
como mecanismo de optimizacién de horas de atencion y priorizacion en términos de tiempos
maximos de atencion.

De esta forma, el protocolo cuenta con las siguientes cuatro categorias:
o Categoria A

Interconsultas con informacion de caracter prioritaria, en donde el tiempo de respuesta o el
riesgo de un evento mayor es relevante. Incluye los siguientes diagndsticos:

- Sospecha de patologia oncoldgica derivado para confirmacion diagndstica
- Patologia oncoldgica confirmada derivada para tratamiento o manejo

- Embarazadas con patologia asociada relevante (hijo o madre)

- Pacientes con resultados de laboratorio y/o imégenes criticos

- Pases operatorios

- Pie diabético infectado o de dificil manejo en APS

- Prematuros dados de alta (post nacimiento)

- Isquemia critica de alguna extremidad u 6rgano

- Patologias cardiacas con un riesgo alto de evento cardiovascular

- Complicaciones relacionadas a intervencion quirdrgica reciente (< 1 mes)
- Dolor intenso que genere postracion o dificultad severa de movilidad

- Solicitud de instalacién de gastrostomia

e CategoriaB

Interconsultas con patologias clasificables como parte de GES, en cualquiera de sus garantias,
no clasificadas dentro de categoria A.

e CategoriaC
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Interconsultas pertinentes de ser evaluadas por CRS y que se encuentran fuera de los alcances
de las categorias Ay B.

o Subcategoria C1

IC categoria C que cuenta con plazo méximo de citacion definido, segun la patologia o
especialidad protocolizada. Estos casos no son priorizados por especialistas, sino derivados
para agendamiento de hora una vez categorizados.

o Subcategoria C2

IC categoria C que no cuenta con plazo méximo de citacion definido. Estas IC son
derivadas a cada especialidad para su priorizacion.

e CategoriaD

Interconsultas no pertinentes al CRS, basado en protocolos MINSAL, SSMSO e internos.
Ademas, IC que presenten falencias de completitud o en la calidad de los datos solicitados. Estas
interconsultas son derivadas a su origen para normalizaciéon o evaluacion, indicado el motivo
devolucion.

Bajo esta categorizacion, en su caracter de patologia categoria A, los pacientes oncoldgicos
cuentan con un plazo méaximo de 15 dias para ser agendados para atencion con especialista en el
nivel secundario de atencion.

Los tiempos maximos para agendamiento de hora en CRS para cada categoria se presentan a
continuacion:

» Categoria A: 15 dias corridos desde generacion de IC

» Categoria B: segun garantia GES

» Categoria C: segun plazos definidos por cada especialidad o patologia
» Categoria D: no aplica

2. Benchmarking

En base al estudio de los casos presentados anteriormente, y en funcion de los resultados
obtenidos, a continuacidn se presentan las practicas implementadas en caso de estudio en conjunto
de métricas de rendimiento que dan cuenta de la efectividad de los métodos utilizado por cada
equipo estudiado.

Los métodos de seguimiento de pacientes oncoldgicos estaran presentados en funcion de los

procedimientos levantados con el equipo de coloproctologia CASR, mientras que el modelo de
control GES estara descrito en base a las practicas desarrolladas por el Hospital Padre Hurtado.

2.1Métodos de seguimiento de pacientes oncolégicos

En términos generales, en el equipo coloproctoldgico, la informacion de seguimiento de
pacientes se maneja a través de dos vertientes de informacion. Por un lado, el equipo de enfermeria
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mantiene control sobre la etapa de sospecha a traves de planillas de manejo personal a través de los
cuales se controla la informacion de pacientes derivados.

El control de pacientes ya diagnosticados, andlogamente a lo utilizado en la especialidad
gastrica, se realiza por el equipo médico a través de planillas en la nube alimentadas de datos
provenientes del Registro Clinico Electronico del Hospital.

Asi, para efectos de presentar reportes que no se utilizan en la especialidad géastrica, a
continuacion se presentan las principales planillas de control manejados por el equipo de
enfermeria, con énfasis en las fases de sospecha y confirmacion de la patologia.

e Control de tiempos de espera desde interconsulta

El equipo gestor de casos en coloproctologia mantiene el registro de las derivaciones de
pacientes, mediante una planilla consolidada a través de la cual se lleva el control de los tiempos
transcurridos entre la solicitud de interconsulta y la atencion con especialista.

De esta forma, el registro de informacion consta de la siguiente informacion de casos:

Datos de identificacion de paciente

Tipo de atencion (especificacion para casos donde no se realiza la atencion)
Establecimiento de origen

Fecha de entrada

Fecha de atencion

Paciente ingresado como GES

Pertinencia

Diagnostico

Profesional tratante

0O O 0O 0O O 0 0O O O°

La informacion se consolida histéricamente, contando con informacion de todos los pacientes
que alguna vez fueron atendidos en CEDIPRECC. La planilla se construye en base a datos extraidos
del Sistema de Gestion de la Demanda (perteneciente a la capa de integracion SSMSO),
permitiendo caracterizar los tiempos de espera de acuerdo al diagndstico clinico.

e Control de biopsias

Para la etapa de confirmacion, se mantiene un estricto registro de los pacientes en términos de
control de tiempos de realizacion y resultados de biopsias, examen que resulta generalmente
resolutivo para confirmar o descartar la presencia de cancer.

Bajo este objetivo, el registro de informacion cuenta con los siguientes datos de pacientes:

Datos de identificacion de paciente
N° de solicitud de biopsia

Fecha de solicitud

Fecha de biopsia

ID de biopsia

o O O O O
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Tipo de biopsia
Diagnostico
Servicio hospitalario
Tipo de resultado

o O O O

Por consiguiente, el registro de informacion consta con datos que permiten trazar el tiempo
transcurrido entre que se solicita una biopsia para un paciente hasta que se realiza, con informacion
consolidada histéricamente que permite cuantificar el rendimiento a lo largo del tiempo.

A pesar de los sistemas de seguimiento, en materia de Garantias Explicitas en Salud persiste la
misma problematica levantada en la especialidad gastrica en cuanto a la falta de notificaciones para
anticipar la expiracion de casos activos. Por consiguiente, se observa que en existe una expiracion
en torno al 40% sobre el total de garantias activas, no obstante, en magnitud representan una
cantidad inferior a los casos vencidos para la especialidad gastrica.

llustracién 27: Comparacion entre garantias de oportunidad de cancer gastrico y colorrectal
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Fuente: Elaboracion propia en base informacién extraida de SIGGES.

Sin embargo, analizando en detalle la expiracion de garantias, se observa que la mayor parte
de los vencimientos se concentra en la garantia de tratamiento, concentrando un 82% sobre el total
de expiraciones. En particular, la mayor incidencia de atrasos en garantias se gesta en los
tratamientos adyuvantes para el inicio del tratamiento de quimioterapia, dando cuenta de que
existen cuellos de botella propios del proceso en cuanto a recursos para iniciar terapias.

Tabla 4: Incidencia en vencimiento de garantias de oportunidad cancer colorrectal

Estado de caso Cantidad de garantias expiradas % de incidencia
Confirmacion 3 13%
Etapificacion 1 5%
Tratamiento adyuvante 17 7%
Tratamiento primario 1 5%

Total general 22 100%

Fuente: Elaboracion propia en base informacién extraida de SIGGES.
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2.2 Modelo de gestion de casos GES

El sistema de control de pacientes en el Hospital Padre Hurtado se caracteriza por ser un modelo
descentralizado, a través del cual los coordinadores GES realizan la consolidacion y control de
indicadores, mientras que los referentes de especialidad son los responsables de verificar la
concordancia de la informacion en SIGGES y el registro clinico electronico del Hospital.

En término de control de tiempos de espera, desde el afio 2015 se utiliza un modelo de gestion
basado en herramientas lean que busca generar paquetes de trabajo para cada referente de
especialidad, entregando reportes visualmente simplificados que den cuenta del cumplimiento de
los tiempos de resolucidn para cada patologia GES.

La logica detras del modelo establece un plazo interno de resolucion de garantias de
oportunidad equivalente al 70% del tiempo real establecido por las Garantias Explicitas en Salud.
De esta forma, se busca anticipar la expiracion de garantias y establecer un marco de accion para
resolver los casos clinicos de forma oportuna.

Bajo esta logica, los coordinadores GES generan diariamente reportes basados en datos de
SIGGES a través del cual se mide el estado de las garantias y se presenta de forma visual a los
referentes de especialidad el rendimiento en tiempos de resolucion de casos. Para la consecucion
de su objetivo, el reporte construido construye de los siguientes tramos para clasificar las garantias
segun su estado de avance:

e Categoria verde: Garantias activas que se encuentran entre el 0 y 50% de vencimiento del
plazo interno de resolucion.

e Categoria amarilla: Garantias activas que se encuentran entre el 50 y 100% de
vencimiento del plazo interno de resolucion.

e Categoria roja: Garantias activas que expiraron el plazo interno de resolucion, pero que
aun no son garantias expiradas desde el punto de vista GES.

e Categoria morada: Garantias GES expiradas.
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lustracion 28: Plazos de resolucién GES Hospital Padre Hurtado
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Fuente: Hospital Padre Hurtado, 2018.

Asi, bajo dicha categorizacion, en adicion a los reportes enviados a los referentes
periddicamente, se genera un conjunto de alertas que busca notificar de plazos claves que den
cuenta del apremio de cada caso en particular. Dichas alertas corresponden a las siguientes:

e Alerta 1: Garantia interna proxima a expirar. Es decir, caso proximo a cumplir el 70%
del plazo maximo GES.

e Alerta 2: Garantia GES prdxima a expirar.

e Alerta 3: Garantia GES expirada.

Para simplificar su visualizacion, los reportes son construidos mediante Microsoft Excel, y se
sustentan en los reportes de garantias activas y garantias expiradas entregadas por SIGGES. En
consecuencia, el modelo presenta la fortaleza de ser factible de replicar en otros establecimientos
de nivel secundario/terciario.

Bajo la utilizacion de este modelo de control de tiempos GES, las cifras demuestran que su
implementacion tuvo un impacto significativo en la disminucion de tiempos de resolucion de
garantias de oportunidad a través de las patologias atendidas, alcanzando una media en torno a los
28 dias durante los afios 2017 y 2018.
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llustracion 29: Dias de resolucién para garantias de oportunidad en Hospital Padre Hurtado
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95% IC para la media

55
50

45 ® —

N Dias
8
®

35

25

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Ao

2010 2011 2012

Las desviaciones estdndar individuales se utilizaron para calcular los intervalos.

Fuente: Cifras Hospital Padre Hurtado, 2018.

Por consiguiente, posterior a la implementacion del modelo existi6 un aumento
significativo en la proporcién de cumplimiento de garantias en el Hospital Padre Hurtado,
alcanzando en el 2018 un promedio de 96% de cumplimiento a través de las patologias cubiertas
por GES atendidas por el Hospital.

llustracion 30: Cumplimiento de garantias de oportunidad Hospital Padre Hurtado
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Fuente: Cifras Hospital Padre Hurtado, 2018.

3. Diagnaéstico general

En la fase de sospecha los pacientes sospechosos no son identificados oportunamente en APS
por falta de informacion y coordinacion con el nivel secundario. Como consecuencia de lo anterior:
e Existe una masa critica de interconsultas que son enviadas sin una sospecha explicita
de cancer, las cuales terminan duplicando en tiempo de espera los diagnosticos que

fueron oportunamente etiquetados.
e Mismo fendmeno se replica para la activacion de Garantias Explicitas en Salud. La
activacion de las garantias esta directamente correlacionada con un menor tiempo de

espera.
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Desde el punto de vista clinica, la participacion de profesionales no médicos como gestores de
caso que monitoreen la ruta del paciente desde una mirada transversal facilita el control de los
tiempos de espera por los que atraviesan los pacientes, con especial énfasis en las etapas de
sospecha y confirmacion. En consecuencia, la gestion de casos entrega una vision sistémica del
proceso de atencion, a través del cual existe una menor posibilidad de que existan pacientes cuya
traza se pierda a lo largo del proceso.

No obstante, en materia de gestion de informacion atingente para el seguimiento de pacientes,
se observa un problema estructural que trasciende a la patologia gastrica en cuanto a la
fragmentacion de la informacion disponible en torno a registros clinicos propios del Hospital, datos
de derivaciones a nivel de servicio de salud, planillas de gestion interna de los equipos e
informacion oficial para la gestion de Garantias Explicitas en Salud. Bajo esta premisa, la
elaboracion de un modelo centralizado de seguimiento de pacientes es un producto extrapolable a
un sistema multiespecialidad oncoldgico.

Es preciso sefialar que existen factores propios de recursos hospitalarios que inciden
directamente en los tiempos de resolucién a lo largo del proceso, los cuales escapan a la capacidad
resolutiva de los equipos clinicos. En particular, destacan los siguientes cuellos de botella:

e Biopsias

e Scanner

e Pases cardioldgicos

e Disponibilidad de oncélogos

¢ Inicio de tratamientos adyuvantes

Por consiguiente, se debe tomar en consideracién la importancia de la coordinacion de los
equipos clinicos con las unidades de apoyo para priorizar oportunamente los pacientes criticos y
poder medir los tiempos de resolucién para cada etapa clave del proceso.

Por ultimo, a nivel de control legal, se acentia la necesidad de implementar un modelo de
gestién de casos GES en el Hospital que permita a los equipos clinicos contar con informacion en
tiempo real del estado de avance de las garantias de oportunidad para disminuir las tasas de
expiracion y sintonizar la informacion existente en las planillas interna con los datos resolutivos
que se evaltan a nivel ministerial.
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Capitulo IV: Disefio de proceso

1. Definicién de ejes de disefio

En base a diagnostico realizado, se constata que las problematicas en torno a la trazabilidad de
pacientes en sistemas de informacion trascienden a otras especialidades oncoldgicas. Por
consiguiente, se buscara construir un modelo que permita ser replicable y escalable a la realidad
clinica de otras especialidades oncolégicas.

Los principales ejes de disefio estaran centrados en modelar un sistema bajo una ldgica de
Customer Relationship Management que permita mantener control de los pacientes con sospecha
de céncer, con énfasis en las fases de sospecha y confirmacion diagnostica. Bajo esta ldgica, junto
con sistematizar un modelo de trazabilidad de pacientes, se busca fortalecer la comunicacion con
el nivel primario de salud para mejorar la derivacion prioritaria de sospechas de cancer.

En términos de medicion, se busca construir una linea base de evaluacion, mediante la cual sea
factible medir los rendimientos de los equipos clinicos involucrados en el proceso de atencion de
pacientes monitorear la espera en los hitos criticos de la atencion, a través de indicadores claves de
desempefio y reportes automatizados. Bajo esta linea, se construirdn paneles de control a través de
los cuales se pueda gestionar cada caso clinico bajo una logica de proyectos, con hitos y
responsables definidos.

Al mismo tiempo, se busca disminuir la tasa de expiracion de Garantias Explicitas en Salud,
por lo cual se buscaré construir un sistema de reportes y alertas, que permita a los equipos clinicos
controlar los hitos y plazos maximos establecidos desde el punto de vista legal y permita sintonizar
la gestion clinica junto con el control administrativo.

2. Descripcion del proceso de sospecha y confirmacion

A continuacion, se presentan los elementos integrados para el proceso de atencion de pacientes
con sospecha oncoldgica.

En términos organizacionales, el proceso se sustenta en tres principales actores:

e Profesional de Atencion Primaria de Salud: Profesional médico o no medico, que
identifica pacientes con factores de riesgo de acuerdo a criterios clinicos, y realiza la
derivacion al nivel secundario para su evaluacion por el equipo oncologico en el Hospital.

e Gestor _de casos: Profesional de enfermeria perteneciente al Hospital responsable de
conducir la gestion de prestaciones clinicas requeridas para la confirmacion de casos, con
el objetivo de acelerar el proceso diagndstico y monitorear el estado de los casos clinicos
en proceso.
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e Meédico especialista: Cirujano digestivo o gastroenterdlogo responsable de los
procedimientos clinicos requeridos para la confirmacion diagnostica de los casos derivados
por sospecha.

En términos de herramientas de apoyo, el proceso propuesto implica el desarrollo de una nueva
plataforma a través de la cual se registren los hitos claves en el flujo de atencién, se asignen
responsables y se notifique a los actores criticos del equipo oncoldgico segun sea pertinente. La
implementacion de la plataforma permitird una comunicacion centralizada entre el equipo clinico
del nivel secundario con APS, y un ingreso estandarizado de casos de sospecha oncologica, de cara
a generar un volumen de datos til para la toma de decisiones.

Con el objetivo de no incidir negativamente en los criterios clinicos de los profesionales que
formar parte del proceso, es preciso sefialar que los procesos que se presentan a continuacion han
sido ajustados y validados en funcion de la perspectiva de profesionales clinicos, a nivel de equipos
oncologicos del CASR y del Departamento de Procesos Hospitalarios del SSMSO.

2.1 Proceso de sospecha

El proceso da inicio cuando el profesional, médico o no médico, del establecimiento de origen
realiza una evaluacion clinica integral del paciente, aplicando protocolo clinico de manejo.

El profesional debera registrar la evaluacion en la plataforma propuesta a través de un
formulario de sospecha, que contenga tanto informacién demogréfica del paciente como
antecedentes clinicos que permitan dar cuenta del caso®. Ante dudas en cuanto a la aplicacion del
protocolo o derivacién existird la posibilidad de comunicarse con un profesional de atencién
secundaria a través de la plataforma.

Aquellos pacientes sospechosos evaluados por profesional de APS, seran derivados a través de
una interconsulta al equipo de especialidad del secundario.

El profesional de enfermeria gestor recibe a través de la plataforma la notificacién de un
paciente sospechoso en APS y procede a gestionar evaluacién segln los protocolos clinicos
establecidos. En base a la evaluacion, el paciente podra ser derivado a APS via contrarreferencia o
pasar a evaluacién con el especialista segun protocolo. La plataforma notificara al especialista
asignado la derivacion de una sospecha de cancer.

El médico especialista evaluara al paciente derivado y resolvera si se confirma la sospecha de
cancer con los antecedentes entregados. En caso de que se confirma la sospecha, el paciente pasa
a estudio clinico en el proceso de conformacién. Los pacientes con sospecha descartada son
egresados con las indicaciones para control en APS o nivel secundario.

4 Formulario de ingreso de pacientes propuesto por el equipo médico de cancer gastrico disponible en Anexos.
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lustracion 31: Proceso propuesto para sospecha clinica
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Fuente: Elaboracion propia.
2.2 Proceso de confirmacion

El proceso da inicio cuando el médico especialista a cargo evalua al paciente para confirmar el
diagnostico. Asimismo, determinard si los estudios realizados en la fase son concluyentes o si se
requieren examenes adicionales de cara a la confirmacion diagnostica.

El profesional de enfermeria gestionara los examenes complementarios y el agendamiento con
especialista para la evaluacion de resultados. A través de la plataforma se debera dejar registro de
la fecha cuando se solicita la biopsia, y mediante la misma se notificara la disponibilidad de los
resultados al equipo especialista.

El especialista evaluard los resultados de los examenes, determinando si confirma el
diagnostico de cancer o si se descarta. Posteriormente llena el informe de proceso diagnostico, a
través del cual se deja la constancia en el sistema de informacion de Garantias Explicitas en Salud.

Si se confirma el diagndstico de cancer se debera notificar al usuario, y llenar la constancia de
notificacion. A traves de la plataforma se notificara la confirmacion a todo el equipo especialista.

En caso de que se descarte el cancer, se egresa el paciente con las indicaciones para control en
APS o nivel secundario, dependiendo del diagndstico final.
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lustracion 32: Proceso propuesto para confirmacion diagnostica
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Fuente: Elaboracion propia.

3. Control de gestion

3.1 Integracién con control de Garantias Explicitas en Salud

Como se plantea en el capitulo de levantamiento de la situacion actual, uno de los mayores
problemas en torno al control de plazos de expiracion de Garantias Explicitas en Salud esta dado
por la falta de coordinacion entre registros de equipos clinicos y el sistema de informacion de
control de garantias de FONASA.

Por consiguiente, resulta necesario establecer sinergias entre el equipo clinico y administrativo
con miras a sincronizar los estados reales de las garantias de oportunidad con lo sefialado por
SIGGES, y anticipar los plazos de expiracién establecidos por ley para cada fase del proceso.

Para la consecucion del objetivo se utiliza como base un modelo de plazos analogo al utilizado
por la Unidad de Control GES del Hospital Padre Hurtado, con diferenciacion en los tramos
establecidos para notificar al equipo clinico. De esta forma, se establecen tramos de estados de
garantia por cada tercio previo al plazo de expiracion, estableciendo cuatro estados:

e Garantia reciente (Tramo verde): 0 a 33% de expiracion de garantia cumplido.

e Garantia en maduracion (Tramo amarillo): 34 a 66% de expiracion de garantia cumplido.
e Garantia por vencer (T: 67 a 100% de expiracion de garantia cumplido.

e Garantia vencida: Garantia expirada.
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llustracion 33: Tramos para estado de Garantias Explicitas en Salud propuestos
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Fuente: Elaboracion propia.

Utilizando como base la clasificacion presentada anteriormente, se propone que los procesos
descritos en la seccion anterior integren un sistema de alertas para garantias de oportunidad que
incorpore a la Unidad de Control y Gestion GES del Hospital como actor del proceso.

El proceso comienza con la realizacion de una actividad que dé inicio a una garantia de
oportunidad, el cual varia dependiendo del tipo de garantia, alertando al coordinador GES
responsable del control de la patologia.

Una vez notificado de que ha sido realizado un procedimiento que da inicio a la garantia, el
coordinador GES debera verificar si en el sistema de informacion SIGGES existe constancia de
que se dio inicio a una nueva garantia. En caso de que no exista la garantia en el sistema, debera
crearla manualmente para dar inicio al plazo establecido como méaximo para su cumplimiento.

Posterior a la revision de la garantia, el coordinador debera realizar la tarea manual de ingresar
la fecha de inicio de dicha garantia en la plataforma utilizada por el equipo clinico para alertar al
gestor de caso la fecha en que comenzé a correr la garantia de oportunidad.

Ya ingresada en la plataforma la fecha oficial manejada por FONASA, la plataforma alertara
automaticamente y de forma periddica al gestor de caso del equipo clinico cada vez que la garantia
avance a uno de los estados planteados anteriormente. Las notificaciones de alerta se enviaran si y
solo si la garantia no ha sido cumplida. De esta forma, usando como ejemplo una garantia de
oportunidad de 30 dias, la plataforma notificara cuando se hayan cumplido 10, 20 y 30 dias.

Una vez realizada la prestacion que da termino a la garantia, la constancia de su cumplimiento

en la plataforma notificard automaticamente al coordinador GES el cumplimiento de la garantia
para su revision y control en SIGGES.
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llustracion 34: Proceso base propuesto para monitoreo de Garantias Explicitas en Salud
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Fuente: Elaboracion propia.

Dado que el modelo presentado es genérico para cualquier tipo de garantia, a continuacion se
presentan los eventos que dan inicio y término a cada garantia de acuerdo a las actividades
registradas en la plataforma propuesta para la trazabilidad del proceso.

Tabla 5: Eventos de inicio y cumplimiento de garantias de oportunidad

Tipo de garantia Plazo Evento de inicio Evento de cumplimiento
maximo
(dias)
Atencion con 30 Ingreso de paciente en | Atencion con especialista
especialista plataforma
Confirmacion 30 Atencion con | Confirmacion
especialista

Fuente: Elaboracion propia.
En sintesis, el modelo propuesto consta en definitiva de seis alertas a través de las cuales se

busca sintonizar el control de garantias de oportunidad y el cumplimiento de procedimientos
clinicos.
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Tabla 6: Tipos de alerta para garantias de oportunidad

Tipo alerta

Notificar a

Hito que genera alerta

Alerta ingreso paciente

Coordinador GES

Ingreso de paciente en plataforma

Gestor y Meédico

Ingreso de fecha de inicio de garantia en

Alerta inicio de garantia | Especialista plataforma (por coordinador GES)
Cumplimiento de 33% de plazo mé&ximo desde
Alerta 1 Gestor alerta ingreso
Cumplimiento de 66% de plazo mé&ximo desde
Alerta 2 Gestor alerta ingreso
Gestor y Meédico | Cumplimiento de 100% de plazo maximo desde
Alerta expiracion Especialista alerta ingreso

Alerta cumplimiento

Coordinador GES

Cumplimiento de hito de cumplimiento

Fuente: Elaboracion propia.

3.2 Visualizacion de control operacional

Desde el punto de vista operacional, las principales métricas necesarias para el control del
proceso estan asociadas al manejo del estado actual de los casos activos por planificar, por parte

del gestor de casos.

Por consiguiente, la visualizacién de informacion estara relacionada a dimensionar la cantidad
de pacientes por gestionar segun la etapa del proceso clinico.

Asimismo, resulta relevante mantener un control con informacion en tiempo real con respecto
a las garantias de oportunidad activas para el cumplimiento de los plazos maximos establecidos,
diferenciando en qué etapa del proceso se encuentran los pacientes con garantias por expirar. En
adicion, se sugiere afadir listas desplegables que den cuenta de los casos criticos que deben ser
atendidos, ya sea por mantener garantias prontas a expirar o ya expiradas.
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lustracion 35: Mockup de dashborard de gestor de casos
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Fuente: Elaboracion propia. Cifras ficticias.
3.3 Visualizacion de control tactico

e Manejo de demanda

Con miras a mantener control sobre las derivaciones enviadas desde el nivel primario, se
sugiere construir un dashboard para monitorear el impacto de los centros de salud en la demanda
de casos clinicos.

En adicién, resulta relevante verificar la pertinencia de los casos clinicos derivados, es decir, si
posterior a la revision del médico especialista el caso resulté ser un cancer confirmado o si se
descarto la patologia. Dicho indicador resulta especialmente relevante si es filtrado segln el centro
de origen, de cara a detectar conductas de baja pertinencia para la revision de los protocolos de
derivacion.
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lustracién 36: Mockup de dashboard de demanda para médico especialista
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Fuente: Elaboracion propia. Cifras ficticias.

e Tiempos de resolucion

En términos de desempefio del proceso resulta clave mantener un estricto monitoreo con
respecto a los tiempos criticos del proceso. En particular, en materia de deteccion precoz cobra
especial importancia el tiempo que transcurre entre que un paciente es derivado hasta que es
atendido por un médico especialista en el nivel secundario, asi como también el tiempo entre la
primera atencion hasta que se confirma o descarta el cancer.

Por consiguiente, dado el volumen de demanda promedio anual de casos clinicos se propone
un esquema de visualizacion con agregacion mensual que permita mantener supervision del
desempefio sobre los tiempos anteriormente sefialados.

Por ultimo, se plantea registrar el tiempo que transcurre entre la solicitud de biopsia hasta la
recepcion de resultados. Esto dado que, como se sefialo en el capitulo de diagndstico, dicha espera
representa el periodo mas critico desde el punto de vista del paciente, y al mismo tiempo representa
el examen de mayor importancia en el proceso de confirmacion de la patologia.

Se propone un esquema de visualizacion con disponibilidad tanto para gestor de casos como
para médico especialista, con miras a transparentar el rendimiento del proceso y analizar el impacto
de cambios en el modelo de gestion en los tiempos de espera.
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llustracion 37: Mockup de dashboard de tiempos de espera para médico especialista y gestor de casos
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Fuente: Elaboracion propia. Cifras ficticias.
3.4 Visualizacion de control estratégico

e Incidencia de signos clinicos en confirmacion

Con el objetivo de generar conocimiento cuantitativo con respecto a la informacidn extraida de
los protocolos de derivacion, se plantea un esquema de visualizacion que permita a los
profesionales médicos cuantificar el volumen de pacientes que presentan cada conjunto de signos
clinicos en el ingreso a la plataforma.

Asimismo, el esquema tiene por objetivo permitir analizar de forma exploratoria la correlacion
entre cada signo clinico con la probabilidad de que se confirme un cancer. De esta forma, se busca
presentar informacion clinica relevante de cara a ajustar los antecedentes claves que se usen como
instrumento en el formulario utilizado para el ingreso de un paciente.

Es preciso enfatizar que el mockup propuesto se sustenta en una vision a largo plazo, cuando

se cuente con un volumen de datos lo suficientemente robusto como para explorar la incidencia de
los signos clinicos en el diagnostico.

63



llustracién 38: Mockup de dashboard de signos clinicos para médico especialista
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Fuente: Elaboracion propia. Signos clinicos como ejemplo en base a formulario propuesto por equipo digestivo alto.
Cifras ficticias.

4. Propuesta tecnoldgica

Para el desarrollo del modelo propuesto en las secciones anteriores, se debe contar con un
sistema de informacion que cumpla con una serie de caracteristicas para facilitar las tareas
asociadas y el correcto registro de los datos, para la toma de decisiones en base a evidencia.

Para la consecucion del objetivo se sugiere la implementacion un software de Customer
Relationship Management a traves del cual sea posible la gestion de casos, haciendo uso del analisis
de datos sobre el flujo de pacientes para incrementar la efectividad del proceso, e incidir de forma
positiva en la calidad percibida por los usuarios beneficiarios.

A través de un modelo de CRM resulta posible que toda la informacién, y conversaciones
relativas a discusiones de casos clinicos, sean almacenadas en perfiles generados para cada
paciente. Dichos perfiles son potencialmente accesibles por todo el equipo clinico responsable,
pudiendo configurar permisos de visibilidad segun sea pertinente. Por consiguiente, y de modo de
sistematizar las discusiones clinicas que generalmente se realizan a traves de aplicaciones de
mensajeria privadas, resulta necesario que la plataforma en cuestion tenga compatibilidad tanto de
escritorio como movil.

En sintesis, las funcionalidades minimas requeridas por el software para sustentar el proceso
son las siguientes:

e Formularios para ingreso de datos clinicos y demograficos

e Creacion de tareas y secuencias de actividades, asignadas a profesionales

e Configuracion de estados para agrupar casos clinicos segun avance en el proceso
e Automatizacion de transicién de estados segiin cumplimiento de tareas

e Automatizacion de notificaciones
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e Chats entre miembros de equipo clinico para cada paciente

e Automatizacion de indicadores y dashboards

e Automatizacion de ingreso o egreso a chat segln requerimientos de etapa
e Agrupacion automatica de casos clinicos segln estado de avance

La llustracién 39 muestra un mockup para la visualizacién de casos, agrupados segun estado
clinico, para la gestion por parte del profesional gestor de caso.

llustracién 39: Mockup de vista general de plataforma de trazabilidad

Gestor Pacientes

Ingreso paciente

Ultimas conversacio.

Directorio

Biacar 1.En APS

2. En HOSPITAL, en manejo por gestor

Mensajes Directos
Pacientes

Gestor de tareas

5. CA descartado en seguimiento en HOSPITAL

Control de gestién

7. En APS, evaluado por gestor

Fuente: Elaboracion propia.

En términos de gestion de informacion, es preciso que la plataforma de trazabilidad propuesta
sea capaz de integrarse con los datos generados por los registros clinicos electrénicos de la red, con
el fin de no implicar el doble registro en la informacion ingresada. En particular, resulta necesario
que la interfaz de la plataforma sea capaz de mostrar datos sobre atenciones realizadas al paciente
a lo largo de todo el proceso diagndstico.

Para efectos de lo anterior, un acercamiento éptimo con miras a tener acceso a una historia
clinica compartida entre los diversos registros electronicos seria posible mediante la integracion de
la plataforma propuesta con el Visor de Informacion Abreviada del Usuario (VIAU) desarrollado
por el SSMSO, proyecto que se encuentra actualmente en implementacion en establecimientos de
salud primaria y secundaria de la red Sur Oriente. EI VIAU tiene como objetivo mejorar la
continuidad del cuidado del paciente mediante la visualizacion de las prestaciones que se han
entregado a los usuarios en los distintos establecimientos de la Red.

La integracion con el visor unificado propuesto permite el acceso a visualizacion de datos
relativos a:

e Teleconsultas
e Urgencias
e Interconsultas
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e Examenes
e Atenciones ambulatorias
e Protocolos quirdrgicos

e Recetas
e Procedimientos
e Epicrisis

e Hospitalizacion domiciliaria
e Informes de anatomia patolégica
e Otros documentos

En definitiva, a través de la integracion de la plataforma de trazabilidad con la informacion
proveniente de los registros clinicos electronicos, el sistema se constituye como una capa de
centralizacion que permite la gestion y seguimiento de los casos oncoldgicos, sin la necesidad de
ingresar datos ya provistos por los demas sistemas de informacidn que forman parte del proceso de
control.

La llustracion 40 muestra un mockup para la visualizacion del historial de interconsultas
realizadas en la red para un determinado paciente, con datos provenientes de los registros clinicos
electronicos de los establecimientos integrados al VIAU.

lustracion 40: Mockup de visualizacion de interconsultas a través de plataforma de trazabilidad

Gestor

Visor de !" HOSPITAL

Ultimas conversacio.. @

Informacion PADRE HURTADO
Abreviada pe Creciendo con Ustedes
Directorio

Informacion Personal
Buscar

Nombre RUN

Mensajes Directos Paciente XXXXX.XXX-X

Pacientes Interconsultas c

Gestor de tareas

Fecha Centro Centro Contra
Emision Origen Destino Episodio Especialidad Referencia

Control de gestion

DT DR. JUAN DTDR.JUAN  E660 OBESIDAD DEBIDA A EXCESO DE CALORIAS HIPERTRIGLICERIDEMIA Y OBRESIDAD Nutriciér Con CR

DT DR. JUAN TDR.JUAN  R945 RESULTADOS ANORM: N ESTL UNCIONALES DEL HiGA Ga Con CR

Fecha Centro Centro Episodio Especialidad Contra
Emision origen Destino Referenci a

Fuente: Elaboracion propia.

5. Evaluacion de impacto de propuesta de disefio

Con miras a evaluar el disefio propuesto, el presente capitulo tiene por objetivo plasmar las
implicancias del proceso disefiado de acuerdo con diagndstico realizado de la situacion actual.

En lo particular, el esquema de evaluacion propuesto se descompone en dos principales ejes:
en primer lugar, el impacto del disefio propuesto en funcion de los problemas detectados, y
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posteriormente el conjunto de métricas a traves del cual es posible medir el rendimiento una vez
implementado el disefio.

5.1 Impacto cualitativo

El disefio de un proceso estandarizado para los procesos de diagnostico representa beneficios
que pueden ser percibidos tanto a nivel de atencion primaria y hospitalaria, como en la calidad de
atencion percibida por los pacientes.

A continuacion, se presenta la sintesis de los principales problemas que dan sustento al disefio
construido, junto con las propuestas para su solucion y el efecto esperado que podria obtenerse al

implementarlas.

Tabla 7: Resumen de impacto esperado de disefio

Problema actual Solucién propuesta Beneficio esperado
Falta de mecanismos para | -Estandarizacion de procesos, -Conocimiento del estado de
la gestion sistematica de con flujo de atencion clinica a cada paciente gestionado a lo
casos clinicos través de estados largo del proceso
-Gestion de tareas para cada -Automatizacion de tareas
caso clinico con asignacion de -Disminucion en los tiempos
responsables de resolucidn asociados a

gestion de casos

-Generacién de conocimiento
en base a datos clinicos
obtenidos del proceso

Interconsultas que no son -Soporte de equipo oncolégico | -Aumento en la pertinencia de

atendidas prioritariamente | en nivel secundario a los casos clinicos derivados

por derivaciones sin profesionales de APS en -Mejoras en las préacticas de

sospecha de cancer derivacion de pacientes derivacion en el envio de

explicita interconsultas

Falta de control de gestion | -Disefio de indicadores de -Mejor toma de decisiones

en el proceso. gestion para el perfeccionamiento

Desconocimiento de -Visualizacion en tiempo real de | continuo de procesos

rendimientos estadisticas descriptivas del -Disminucion en tiempos de
proceso espera para etapas criticas del

proceso

Alto volumen de casos que | -Incorporacion de unidad de -Control continuo de estados

sobrepasan tiempos de control GES al proceso para de Garantias Explicitas en

resolucion maximos gestion oportuna de plazos Salud

establecidos por Garantias -Sincronizacion de

Explicitas en Salud informacion clinica con datos

controlados por sistema de
informacion GES
-Correccion oportuna de
errores en estados de
garantias de oportunidad
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-Disminucion en tiempos de
espera para prestaciones
asociadas a GES

Fuente: Elaboracion propia.

5.2 Métricas de evaluacion

Con miras a determinar el impacto cuantitativo de la implementacion de los procesos
propuestos, se construyen las siguientes métricas que permiten dar cuenta de la incidencia en el
rendimiento. Dada la magnitud de casos que actualmente son gestionados por la especialidad, se
sugiere un control anual de los indicadores.

5.2.1 Ratio de derivaciones con sospecha de cancer

Objetivo: Medir el impacto sobre la magnitud que representan las derivaciones con sospecha de
cancer sobre el total de consultas derivadas a la especialidad de gastroenterologia.

Derivaciones a gastroenterologia con sospecha de cancer

Célculo: — -
Derivaciones a gastroenterologia

Fuente de indicador: Sistema de Gestion Sidra, capa de integracion SSMSO.
Estado actual: 22%
5.2.2 Ratio de garantias de oportunidad vencidas

Obijetivo: Evaluar el impacto del proceso propuesto sobre el cumplimiento oportuno de garantias
de oportunidad en las fases de diagnostico. Indicador se descompone en dos niveles:

e Nivel operativo: Estado actual de garantias segun corte SIGGES (s6lo casos activos)
¢ Nivel consolidado: Estado total de todas las garantias que han sido gestionadas durante el
periodo a evaluar.

Célculo:

e Nivel operativo: Garantias expiradas

Garantias expiradas+Garantias activas
Garantias expiradas

¢ Nivel consolidado: - - - -
Garantias expiradas+Garantias cumplidas en plazo

Fuente de indicador: Sistema de Gestion de Garantias Explicitas en Salud.

Estado actual: A nivel operativo 40% de garantias vencidas. A nivel consolidado no se mantiene
registro en la actualidad.
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5.2.3 Tiempo de espera para atencion con especialista
Objetivo: Medir el impacto sobre la espera desde que se deriva un paciente hasta que es atendido
en el nivel secundario por médico especialista. Se sugieren como métricas promedio y mediana,
para ajustar por dispersion de datos.

Fuente de indicador: Plataforma propuesta o Sistema de Gestion Sidra, capa de integracion
SSMSO.

Estado actual: Promedio de 35 dias, mediana 24 dias.
5.2.4 Pertinencia de casos derivados

Obijetivo: Dimensionar la proporcion de casos con diagndstico de cancer confirmado sobre el total
de derivaciones por sospecha.

Casos con diagnéstico confirmado de cancer

Calculo:

Casos derivados por sospecha de cancer

Fuente de indicador: Plataforma propuesta.

Estado actual: Sistemas de registro clinico actuales no proveen de la informacion consolidada de
pertinencia de sospecha clinica.

5.2.5 Ratio de calidad de derivacion en interconsultas

Objetivo: Evaluar la correcta derivacion de casos enviados por sospecha de cancer a través de lo
indicado en texto libre de interconsulta.

Calculo: Total de casos ingresados en plataforma que sefiala explicitamente sospecha de cancer en IC

Total de casos ingresados en plataforma

Fuente de indicador: Cruce de entre plataforma propuesta y Sistema de Gestion Sidra, capa de
integracion SSMSO.

Estado actual: Indicador que no existe en la actualidad.

6. Evaluacion de impacto econdémico

Para realizar la evaluacion econémica social del proceso se presentaran los costos asociados a
la implementacion del modelo propuestos. Y posteriormente se valorizaran el ahorro relacionado
en torno al tratamiento de un cancer precoz en comparacion a uno en etapa avanzada.

6.1 Costos

En materia de costos, el disefio se constituye principalmente en dos ejes: costos de desarrollo e
implementacion de plataforma, y costos relativos a la gestion organizacional.
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En cuanto a costos tecnologicos para el desarrollo de plataforma, y considerando un desarrollo
externalizado, se estima un costo de 480 UF (estimado de 13 millones de pesos) por conceptos de
desarrollo y testeo de software, incluyendo ademas la capacitacion al personal que hara uso de la
herramienta. En cuando al uso, el costo anual analizado representa de igual forma un valor de 480
UF, el cual contempla el valor del despliegue de la plataforma, mantencién y soporte®.

En términos de costos organizacionales se considera desestimable, pues la implementacion del
proceso propuesto supone la reasignacion de tareas a profesional no médico, por lo cual no existen
costos para el Hospital asociados a contratacion de nuevo personal.

6.2 Pérdidas asociadas a situacion actual

En materia de potenciales beneficios econdmicos obtenibles en base al modelo propuesto, estos
se agrupan en base a dos criterios: i) beneficios asociados al diagndstico temprano de cancer en
contraposicion a un diagnostico en etapas avanzadas y ii) ahorro asociado al riesgo por
incumplimiento de garantias de oportunidad.

6.2.1 Diagnostico tardio

En términos monetarios, el diagnostico de cancer en una etapa tardia implica mayores costos,
tanto para el sistema de salud publico como para el paciente. Para valorizar el potencial costo
asociado gue se ahorraria diagnosticando a en etapa precoz v/s tardia desde el punto de vista del
tratamiento, se valoriza la brecha monetaria existente, de acuerdo con los aranceles establecidos
por las Garantias Explicitas en Salud.

Para la valorizacién se utilizara como estimador un tratamiento precoz consistente en una
reseccion endoscépica, en contraste a un tratamiento tardio sustentado en intervencién quirdrgica
y de quimioterapia. No obstante, se debe precisar que en la préactica el tratamiento realizado para
cada paciente, sea cual sea su estadio, variara en funcién de lo determinado por el diagnostico
clinico, por lo cual el calculo presentado representa la diferencia minima entre los tipos de
tratamiento a comparar.

Tabla 8: Prestaciones consideradas para valorizacion de diagnéstico temprano, segun tipo de tratamiento

Tratamiento en etapa avanzada Tratamiento en etapa precoz

Quimioterapia preoperatoria para T4 y O N+ | Intervencidn quirdrgica reseccion endoscopica
Quimioterapia posoperatoria CCAP cancer gastrico incipiente

Intervencion  quirlrgica cancer gastrico

avanzado

Fuente: Prestaciones financiadas por GES. MINSAL, 2019.

De esta forma, en base a las prestaciones sefialadas anteriormente y tomando como referencia
el arancel establecido por FONASA, se calcula una diferencia monetaria de $3.234.010 por

5> Valores como referencia de empresa Blue Company S.A., firma en Convenio Marco a través de Mercado Publico.
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conceptos de tratamiento para cada caso clinico detectado en una etapa incipiente. Detalle sobre
noémina de prestaciones y aranceles establecidos por GES disponible en Anexo 5.

Sobre la brecha obtenida, es preciso considerar que las garantias financieras establecidas por
las GES establecen un copago por parte del paciente. La siguiente tabla presenta los copagos
establecidos por tramo, y la proporcion de pacientes en cada tramo en el sistema de salud chileno,
de modo de determinar el copago promedio ponderado que paga el paciente por cada arancel, el
cual se estima en 6%.

Tabla 9: Copago de garantias financieras segiin tramo de FONASA

Tramo Copago Proporcion de beneficiarios
Fonasa A 0% 30%
Fonasa B 0% 31%
Fonasa C 10% 17%
Fonasa D 20% 22%

Fuente: Elaboracion propia en base a cifras de IAS Universidad de Chile, 2013.

Actualmente, en base al Registro Hospitalario del Cancer del CASR, el hospital atiende un
promedio anual en torno a 130 pacientes por cancer gastrico, sobre el cual s6lo un 25% se encuentra
en etapas incipientes (a saber, estadios 0, I y I1). De esta forma, la siguiente tabla presenta el ahorro
asociado, en términos de tratamiento, de acuerdo con los escenarios de potencial impacto en la
proporcién de casos que el hospital diagnostica en estado incipiente.

Tabla 10: Potencial ahorro anual asociado a tratamiento de cancer géstrico en etapa precoz

Escenario 27% deteccion | 30% deteccion 35% deteccion | 40% deteccion
precoz precoz precoz precoz

Incremento el total | 2 6 13 19

de pacientes

detectados en etapa

precoz

Ahorro total 6.468.020 19.404.060 42.042.130 61.446.190

Ahorro FONASA 6.073.471 18.220.412 39.477.560 57.697.972

Fuente: Elaboracion propia

En adicion a la valorizacion anterior, es preciso relevar que existen costos de oportunidad
relacionados al impacto en la calidad de vida de los pacientes en etapas avanzadas, en los cuales
no se ahondara en el presente analisis. Dichos costos de oportunidad hacen alusién a disminucion
del impacto en pérdida de actividad laboral, tratamientos psicoldgicos complementarios al clinico
y costos de farmacos e insumos asociados al tratamiento.

6.2.2. Expiracion de garantias de oportunidad
Otro potencial ahorro de la propuesta de disefio esta asociado al aumento en el cumplimiento
de garantias de oportunidad. El régimen de Garantias Explicitas en Salud establece que ante una

garantia de oportunidad vencida el beneficiario podra concurrir, por si o por tercero, ante FONASA
0 la ISAPRE para que se le designe un nuevo prestador. La normativa legal hace recaer en el
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FONASA la resolucion de estos reclamos, la que se realiza a traves de prestadores privados si la
oferta publica no permite cumplir con los plazos que para estos efectos establece la ley.

Por consiguiente, una disminucién en las garantias expiradas implica una disminucion en el
riesgo asociado a la derivacion al sistema privado producto de reclamos de beneficiarios. Se estima
que cerca del 95% de los segundos prestadores pertenecen al sistema privado de salud (Mufioz,
2017), con aranceles més elevados que el sistema publico, costo que debe ser financiado por
FONASA.
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Capitulo V: Conclusiones y recomendaciones

1. Conclusiones

La trazabilidad de pacientes oncoldgicos representa un desafio de salud publica clave de cara a
mejorar la calidad de la informacion respecto al cancer que existe en Chile. En la actualidad, el
Plan Nacional del Céancer provee de lineamientos generales en torno a la disponibilidad de
informacion oportuna y sistemética respecto a pacientes oncoldgicos, no obstante, no existen
acciones especificas para desarrollar iniciativas que contribuyan a avanzar sobre dichos
lineamientos.

A nivel local, la especialidad oncolégica analizada presenta falencias en términos de
dificultades para trazar el estado de los pacientes a lo largo del proceso diagnéstico. En definitiva,
ello implica que existan altos tiempos de espera asociados, debido a que los registros utilizados no
permiten una gestion metddica de casos clinicos, provocando que gran parte de la gestion se
materialice en papel y conversaciones de las cuales no queda registro.

El objetivo del trabajo de titulo desarrollado establece una propuesta de disefio de procesos que
busca sistematizar los procedimientos de atencién y registros clinicos, con el fin de generar
informacion relevante para la toma de decisiones con respecto al proceso diagnéstico. Todo esto
se constituye bajo la visidn de avanzar en estrategias de deteccion precoz de cancer, que permitan
a la poblacion de riesgo acceder a un tratamiento eficaz y oportuno, para en el largo plazo aumentar
la sobrevida de la poblacion diagnosticada.

La aplicacion de los métodos propuestos busca la implementacion de un modelo de gestion de
casos que, a través de la conduccién de equipos de enfermeria, permita una gestién optima del
recurso meédico, delimitando su participacion en el proceso a acciones resolutivas de
responsabilidad exclusiva de profesional especialista. Asimismo, se plantea un sistema de control
de gestion que busca entregar una vision sistematica y transversal de la traza de la poblacion
atendida a lo largo de la secuencia de atenciones ambulatorias y hospitalarias.

A través del disefio de una plataforma de trazabilidad de casos, el disefio propuesto permite
establecer un canal de comunicacion centralizado que facilite la transicion de casos con sospecha
oncoldgica desde el nivel primario a secundario de salud. Desde la perspectiva de atencion
primaria, el modelo permite a los profesionales médicos la comunicacion con el nivel secundario
para el perfeccionamiento de los protocolos de derivacion para sospechas oncoldgicas, y al mismo
tiempo permite el acceso a visualizar el proceso de atencién por el que pasan los pacientes
derivados una vez llegan al nivel hospitalario. En cuanto al nivel secundario, permite mantener un
control sistematico de los casos gestionados por los equipos clinicos, de cara a disminuir los
tiempos de espera por los que atraviesan los pacientes.

Desde el punto de vista normativo y legal, el disefio planteado establece un modelo que permite
sincronizar la informacion gestionada en registros clinicos con los datos monitoreados por las
unidades responsables del control de las Garantias Explicitas en Salud, con miras a aumentar el
cumplimiento del equipo clinico sobre los tiempos de espera maximos establecidos por la ley.
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En base a los lineamientos de disefio, el modelo expuesto presenta la oportunidad de ser
escalable para la incorporacion de nuevas especialidades oncoldgicas, las cuales generalmente se
rigen por un proceso estructural de atencion similar al de especialidad gastrica. No obstante, es
preciso sefialar que, para un correcto ajuste de cara a un modelo multiespecialidad, resulta clave
establecer lineamientos minimos para la incorporacion de especialidades oncoldgicas, en
particular: i) roles de participantes, ii) requerimientos técnicos y organizacionales, iii) hitos claves
del proceso de atencidn clinica y iv) situacion actual de indicadores propuestos.

Finalmente, para una correcta implementacién de las mejoras propuestas resulta clave la
consideracion de la gestion del cambio en cada uno de los actores claves del proceso. Para la
consecucion de dicho objetivo, resulta clave la constante validacién de los equipos clinicos
involucrados, pues los protocolos médicos constituyen la base sobre la cual se construyen los
procesos planteados. Asimismo, con miras a una correcta adaptabilidad al modelo planteado, es
preciso enfatizar en los siguientes aspectos de la propuesta: i) la reduccion de horas-persona que
implica en términos de tiempo dedicado al seguimiento de casos, ii) la simplicidad técnica en
cuanto a usabilidad de la plataforma propuesta, iii) las oportunidades de generacion de
conocimiento que implica la centralizacion de la informacion, iv) que en definitiva, el disefio no
representa una propuesta tecnocratica, sino que un cambio en el paradigma de cdmo gestionar casos
clinicos bajo una vision de procesos.

2. Recomendaciones

A modo de complementar el modelo propuesto, se recomienda trabajar en el desarrollo
algoritmos de procesamiento de texto libre que permitan la identificacion automatizada de
interconsultas enviadas al nivel secundario con potencial riesgo de cancer. Pues uno de los
principales problemas que busca abordar la propuesta de disefio esta relacionado al volumen de
derivaciones realizadas en las cuales no se dan atisbos de sospecha oncoldgica a través de la
interconsulta, y que no logran ser priorizadas en el nivel secundario.

En adicion, se sugiere como trabajo futuro el desarrollo de una plataforma que incorpore al
paciente como actor central, a través de la cual se entregue informacion clave respecto a
informacion sanitaria, educacion sobre tratamiento clinico, derechos legales exigibles con respeto
a GES y monitoreo del estado de las atenciones médicas por realizar.

En cuando a sistemas de informacidn, el diagndstico de la situacion actual da cuenta de que no
existen datos consensuados respecto a los tiempos de espera y poblacién atendida por los equipos
oncologicos, en definitiva, los andlisis pueden variar dependiendo de la fuente de datos que se
considere. En consecuencia, se sugiere como trabajo futuro dedicar esfuerzos en la integracion de
los registros clinicos con la plataforma propuesta, en particular, a modo de mantener un analisis
centralizado de datos se sugiere contar con informacion integrada del registro clinico electrénico
el hospital y el sistema de informacion para la gestion GES.

Por ltimo, el disefio presentado debe ser considerado como un inicio y direccionamiento hacia
una gestion cada vez mas madura de los procesos de diagnostico de pacientes. En un futuro es
preciso desarrollar la continuacion del disefio propuesto, extendiendo la metodologia utilizada para
las fases de tratamiento y seguimiento de pacientes oncolégicos, incorporando la participacion de
todas las unidades clinicas y administrativas que inciden en una gestion eficiente y oportuna de los
casos clinicos.
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Glosario

APS: Atencion primaria de Salud

CASR: Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio

CEDIPRECC: Centro de Diagndstico Precoz de Cancer Colorrectal
CRS: Centro de Referencia de Salud

FONASA: Fondo Nacional de Salud

GES: Garantias Explicitas en Salud

HPH: Hospital Padre Hurtado

IC: Interconsulta

IPD: Informe de Proceso Diagnostico

SIGGES: Sistema de informacion para la Gestion de Garantias Explicitas en Salud
SIGTE: Sistema de Gestidn de Tiempos de Espera

SSMSO: Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente

USD: Unidad de Salud Digital

VIAU: Visor de Informacién Abreviada del Usuario
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Anexos

1. Tiempos de espera segun tipo de prestacion CASR

W afi0 2016 u afio 2017 . afio 2018 831 780

800
700
600
500

400

300 257 243
0 174 194 173 454
Intervenciéon Qx Consulta especialidad medica Consulta Dental

Fuente: Cuenta publica CASR 2018.

2. Patologias asociadas a cancer con cobertura GES al 2018

Primer grupo de canceres incluidos, segin Decreto N®170 del afio 2005

PS 03. Cancer Cervicouterino.

PS 04. Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos por Cancer Avanzado.
PS 08. Cancer de Mama

PS 14. Canceres Infantiles

PS 16. Cancer de Testiculo (Adultos).

PS 17. Linfoma en personas de 15 afios y mas.

Segundo grupo. Decreto N°2 del afio 2006

PS 26. Colecistectomia preventiva del Cancer de Vesicula (35 a 49 afios)
PS 27. Cancer Gastrico.

PS 28. Cancer de Prostata.

Tercer Grupo Decreto N® 44 del aiio 2007

PS 45. Leucemia en poblacidn mayor de 15 afios.

Incorporacion de 5 nuevas patologias Decreto N°4 del afio 2013

PS 70. Cancer Colorectal.

PS5 71. Cancer Ovario Epitelial.

PS5 72, Cancer de Vejiga.

PS 73. Osteosarcoma.

Fuente: Plan nacional de cancer 2018-2028, Ministerio de Salud.
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. Tiempos de espera para pacientes operados por cancer gastrico en CASR

Total pacientes operados en | Promedio dias de espera 387
CASR Tamafio muestral 297
Pacientes operados en CASR | Promedio dias de espera 484
provenientes de APS Tamaiio muestral 179

Fuente: Elaboracion propia.
. Formulario de ingreso para pacientes con sospecha de cancer gastrico

Nombres

Apellidos

Teléfono

Rut

Fecha de Nacimiento

¢Antecedentes de otros tipos Céancer? ¢ Cual?
¢Antecedentes de Ca gastrico en la primera linea familiar? ;Quién?
¢Dispepsia de 2 semanas de evolucion?
¢Anemia (Sin otro origen macroscopico)?
¢Disfagia?

¢Baja de peso?

¢ Melena?

¢ Hematemesis?

¢Saciedad alimentaria precoz?

¢ Vomitos alimentario?

Fecha de ultima Endoscopia ¢Resultado?

Fuente: Propuesta de equipo digestivo alto CASR
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5. Listado de prestaciones cubiertas por garantias financieras de cancer

gastrico

Etapa Prestacion Periodicidad Arancel

Diagnostico Sospecha cancer gastrico personas de 40 afios y mas nivel |Cada vez 12.320
especialidad
Confirmacion cancer gastrico nivel especialidad Cada vez 158.550
Etapificacion cancer gastrico personas de 40 afios y mas |Cada vez 242.060
nivel especialidad

Tratamiento Quimioterapia posoperatoria Mac Donald Por ciclo 86.250
Evaluacion postquirdrgica cancer gastrico Por evaluacién completa 67.290
Intervencion quirdrgica cancer gastrico avanzado Cada vez 3.482.830
Intervencién quirdrgica reseccién endoscopica cancer Cada vez 1.204.800
gastrico incipiente
Intervencion quirdrgica gastrectomia subtotal cancer Cada vez 2.910.150
gastrico incipiente por laparoscopia
Intervencion quirdrgica gastrectomia total cancer gastrico |Cada vez 3.069.740
incipiente por laparoscopia
Intervencién quirdrgica gastrectomia subtotal cancer Cada vez 1.550.820
gastrico incipiente por laparotomia
Examenes durante quimioterapia preoperatoria Por tratamiento completo 824.010
Ex&dmenes durante quimioterapia posoperatoria Por tratamiento completo 664.900
Quimioterapia preoperatoria para T4y O N+ Por ciclo 663.880
Quimioterapia posoperatoria CCAP Por ciclo 292.100
Radioterapia externa cancer gastrico Por tratamiento completo 1.043.590
Intervencién quirdrgica gastrectomia total cancer gastrico |Cada vez 2.322.410
incipiente por laparotomia
Quimioterapia posoperatoria para T4y O N+ Por ciclo 85.860

Fuente: Ministerio de Salud, 2019.
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