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RESUMEN EJECUTIVO

El Hospital Clinico de la Universidad de Chile (HCUCH) es un centro docente-asistencial
de alta complejidad y autogestionado, que atiende principalmente pacientes adultos en el
ambito ambulatorio y hospitalizado y en el cual, anualmente, se realizan 300 mil consultas
ambulatorias, 16 mil cirugias y 1 millén 545 mil exdmenes, aproximadamente.

Desde el afo 2019 con la situacidén de estallido social y, posteriormente, la pandemia
de Covid-19, la crisis financiera de esta institucion aumentd a niveles insostenibles que
hacen peligrar la integridad y continuidad del HCUCH en los términos que hoy se percibe.

Esta crisis podria corresponder a una estructura financiera deficiente que requiere
modificaciones urgentes, por lo que las autoridades del hospital han solicitado a los
diferentes jefes de servicio buscar estrategias que permitan, a corto y mediano plazo,
disminuir la deuda actual a la espera de soluciones definitivas a mediano y largo plazo.

Mas recientemente, con fecha 9 de noviembre de 2023, se promulgé la Ley 21.621 que
fortalece el vinculo entre el Hospital Clinico de la Universidad de Chile "Dr. José Joaquin
Aguirre" y el Sistema Nacional de Servicios de Salud. En virtud de este marco legal, el
HCUCH formara parte de la Red Asistencial del Sistema Nacional de Servicios de Salud.Los
servicios clinicos mas productivos del Hospital son: Unidad de Paciente Critico, Pabellones
Quirurgicos, Laboratorio e Imagenologia. En este contexto, se han establecido diferentes
propuestas en el area quirurgica, destacando la implementacion de una tabla quirudrgica
centralizada, la paquetizacidon de insumos para las distintas cirugias y la iniciaciéon de la
cirugia mayor ambulatoria, entre otras.

En la actualidad, en algunos paises desarrollados, la proporcion de Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA) alcanza hasta cerca de un 80% del total de la actividad quirdrgica
electiva. Entre los beneficios ampliamente demostrados de la CMA se pueden destacar:
reduccidn de costos (entre un 25 a un 65%); menor impacto en los habitos del paciente y
su familia; mejor programacion y uso del recurso pabellén y menor incidencia de
complicaciones infecciosas y complicaciones generales.

En el contexto de produccion asistencial del HCUC, la cirugia mayor representa un
67,9%. Si bien, en la actualidad no se desarrolla formalmente cirugia mayor ambulatoria
en el HCUCH, se estima que, en el total de la actividad quirargica del hospital, la cirugia
mayor ambulatoria podria alcanzar 9.000 cirugias, lo que representa 50% del total de
15.659 mil cirugias que produce el establecimiento.

En el escenario que genera la Ley 21.621, la presente AFE, desarrollada desde el
enfoque metodoldgico del Marco Légico, busca contribuir a implementar el Proceso de
Atencién Quirurgica de Cirugia Mayor Ambulatoria, para lo cual se plantea como propdsito
realizar un proceso de seleccién quirdrgica y anestésica concordantes con Cirugia Mayor
Ambulatoria, que pueda conducir a alcanzar los siguientes resultados esperados:
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Haber desarrollado protocolos Cirugia Mayor Ambulatoria

Haber desarrollado gestién clinica orientada a Cirugia Mayor Ambulatoria
Haber aumentado la disponibilidad de camas quirurgicas

Haber efectuado una redistribucién eficiente de personal



1. INTRODUCCION

a. Contexto relevante del lugar de intervencion.

El Hospital Clinico de La Universidad de Chile (HCUCH) fue inaugurado el 15 de
octubre de 1952 con el nombre del Dr. José Joaquin Aguirre, en homenaje al médico y
académico que introdujo el concepto de hospital universitario en el pais y quien ademas
fue su principal impulsor. Desde ese entonces, el Hospital se transformd en un centro
formador de especialistas y profesionales de la salud a nivel nacional y latinoamericano,
destacandose como referente de medicina de alta complejidad™.

En la actualidad, el HCUCH es un centro docente-asistencial de alta complejidad y
autogestionado, que atiende principalmente pacientes adultos en el dmbito ambulatorio y
hospitalizado. También ofrece algunas prestaciones en pacientes neonatos y pediatricos.

Anualmente se realizan en el recinto 300 mil consultas, 16 mil cirugias y 1 millén 545
mil examenes aproximadamente. Existen seis servicios clinicos declarados, estos son
Especialidades (26 ramas), Examenes, Maternidad, Programas y Centros, Servicio de
Emergencia y Apoyo al Area Clinica.

EI hospital mantiene una dotacion de 494 camas, distribuidas en areas medico —
qU|rurg|cas gineco — obstetricas, institucionales y pensionados, criticas, neonatologia y
psiquiatricas.

La poblacién objetivo predominantemente es de pacientes de nivel socioeconémico
C2, C3, afiliados a ISAPRES en convenio con el Hospital (en un 60%) y de pacientes
derivados de FONASA (40%).

El HCUCH ha formado parte del Consejo Integrador de la Red Asistencial (CIRA) del
Servicio de Salud Metropolitano Norte, colaborando activamente en la resolucién de los
problemas de atencion asistencial en salud.

Mas recientemente, con fecha 9 de noviembre de 2023, se promulgé la Ley 21.621 que
fortalece el vinculo entre el Hospital Clinico de la Universidad de Chile "Dr. José Joaquin
Aguirre" y el Sistema Nacional de Servicios de Salud. En virtud de este marco legal, el
HCUCH “formara parte de la Red Asistencial de uno o mas Servicios de Salud, en virtud del
o los convenios que suscribiran la Universidad de Chile, el Fondo Nacional de Salud y el
Servicio de Salud respectivo, en el marco de la autonomia, proyecto académico y rol
formador de dicha institucién de educacion superior del Estado, conforme lo establecido
en su estatuto institucional y en la ley N° 21.094.”?



El HCUCH esta ubicado en el sector norte de la Regidn Metropolitana y cuenta con una
superficie total de 65.000 m2. La poblacidn total de la zona norte de la Regidn
Metropolitana, es de 1.167.285 habitantes, con una distribucién etaria de 160.746
menores de 15 anos, 899.377 personas entre 15 a 64 anos y 107.168 personas de 65 anos
y mas (INE 2019).

b. Evolucidn y caracteristicas de la situacion actual.

Durante la ultima década, el Hospital Clinico de La Universidad de Chile ha mantenido
una constante crisis financiera, aunque dentro de ciertos limites que permitian su
funcionamiento sin mayores riesgos. Sin embargo, desde el afio 2019 con la situacién de
estallido social y, posteriormente, la pandemia de Covid-19, esta crisis aumentod a niveles
insostenibles que hacen peligrar la integridad y continuidad de esta institucién en los
términos que hoy se la percibe.

Luego de un diagnéstico efectuado por el actual equipo directivo del establecimiento,
que determind que esta evolucién podria corresponder a la existencia de una estructura
financiera deficiente que requiere modificaciones urgentes, es que las autoridades del
hospital han solicitado a los diferentes jefes de servicio buscar estrategias que permitan, a
corto y mediano plazo, disminuir la deuda actual a la espera de soluciones definitivas a
mediano y largo plazo.

En este contexto, el escenario generado por la Ley 21.621, que reinserta al HCUCH en
la red publica de salud abre una oportunidad de mejoramiento sustantivo de la situacién
del hospital, para lo cual se requeriran iniciativas que permitan maximizar el uso de los
recursos disponibles del hospital. Consistentemente con esta perspectiva, en el area
quirurgica se han establecido diferentes propuestas, destacando la implementacién de una
tabla quirdrgica centralizada, la paquetizacién de insumos para las distintas cirugias vy la
iniciacién de la cirugia mayor ambulatoria, entre otras.

En la actualidad, en algunos paises desarrollados, la proporcién de Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA) alcanza hasta cerca de un 80% del total de la actividad quirurgica
electiva®, lo que contrasta fuertemente con la realidad chilena, donde la proporcién de
este tipo de cirugia es solo aproximadamente un cuarto de esta actividad .

Entre los beneficios ampliamente demostrados de la CMA se pueden destacar:
reduccién de costos (entre un 25 a un 65%); menor impacto en los habitos del paciente y
su familia; mejor programacion y uso del recurso pabellén y menor incidencia de
complicaciones infecciosas y complicaciones generales ©.

Por lo anterior, y dado el contexto general de la atencion hospitalaria hoy en nuestro
pais, con alta demanda de camas hospitalarias, con aumento de los costos de atencidn, sin
aumento efectivo del nimero de egresos, y con serios problemas de eficiencia en el uso
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del recurso de pabellones, resulta muy relevante impulsar una estrategia que permita dar
cuenta, eficiente y eficazmente, de la creciente demanda de atencién quirlrgica, en
especial aquella demanda asociadas a las listas de espera de pacientes con problemas, no
incluidos en el régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES).

Esta realidad no es ajena al HCUCH en donde destaca, ademas, una cultura hospitalaria
distinta a muchos otros centros de salud, pues confluyen culturas del sistema publico y
sistema privado. En relacion con la cultura del sistema publico, se pueden mencionar
caracteristicas como un fuerte componente laboral y gremial, mientras que respecto de la
cultura de los centros asistenciales privados, puede mencionarse un fuerte componente
relacionado con la productividad, dado que el hospital requiere producir para obtener
recursos que le permitan subsistir. Por otra parte, cabe también destacar el caracter
universitario del HCUCH, del cual se deriva una cultura de docencia e investigaciéon
fuertemente arraigada en la tradicién de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile.

Como ocurrié con muchos otros centros asistenciales por el impacto de la pandemia, la
deuda hospitalaria crecié significativamente durante los Ultimos 3 afios, lo que, en algunos
momentos, incluso ha llegado a poner en riesgo el pago de remuneraciones a los
funcionarios.

Finalmente, se espera que un proceso como el que genera la presente AFE pueda hacer
una contribucion a mejorar el desempefio del HCUCH en el nuevo contexto que genera la
Ley 21.621.

c. Datos cualitativos y cuantitativos.

La cirugia mayor ambulatoria es un componente del total de la actividad quirargica
general que el HCUCH desarrolla y, a su vez, esta es un componente del total de
prestaciones de salud que el hospital produce.

La tabla N°1 muestra las prestaciones asistenciales que el HCUCH genera anualmente.

Tabla N°1 Egresos, Cirugias, Exdmenes y Consultas en HCUCH durante afio 2023.

2023
Categorias Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Total 2023
Egresos 1.669 1.206 1.701 1.535 1.556 1.514 1.570 1.609 1.437 1.495 1.414 1.478 18.184
Cirugias 1.487 1.056 1.529 1.302 1.409 1.358 1.392 1.421 1.106 1.335 1.227 1.103 15.659
Examenes 132.707 115.982 137.060 124.396 140.617 127.586 131.674 135.985 119.660 125.681 130.327 123.973 1.545.648
Consultas 22.570 16.282 25.674 22.612 26.123 23.005 23.860 25.364 20.119 23.476 24.688 20.291 274.084,

Fuente: Departamento de Procesos y Gestidn de la Informacién, HCUCH

Las grandes prestaciones asistenciales se mantienen constantes durante el afio 2023
alcanzado un total de Egresos hospitalarios de 18.184, un total de Cirugias de 15.659, un
total de exdmenes de 1.545.648 y un total de 274.064 consultas ambulatorias.



Tabla N°2 Egresos Hospitalarios en HCUCH durante 2023

2023

ServEgreso febrero marzo mayo Junio julio agosto septiembre octubre noviembre diciembre Total 2023
CIRUGIA 348 257 335 820 228 282 307 321 298 318 294 286 3.887
MATERNIDAD 199 166 228 208 211 213 198 190 200 209 132 161 2.365
TRAUMATOLOGIA 168 18 166 160 138 130 128 1580 117 141 128 115 1.880
CLINICA QUIRURGICA 147 84 135 117 113 103 134 141 127 134 107 148 1.456
PENSIONADO 5PISOSECTORA 116 75 122 &1 106 85 85 95 72 83 108 84 1022
CENTRO CARDIOVASCULAR 84 57 81 62 75 89 67 80 68 62 49 72 846
NEURQCIRUGIA 38 4 79 61 62 70 &6 68 61 68 €5 61 210
UROLOGIA 80 57 a9 46 a8 56 €4 59 57 82 53 59 742
SECCION MEDICINA INTERNA 69 60 66 52 54 55 65 80 58 80 76 68 783
SECCION NEFROLGGIA 48 30 54 46 48 52 62 49 53 50 43 63 598
OTORRINOLARINGOLOGIA 53 7 63 81 72 71 76 82 37 27 9 31 609
MEDICINA FISICA 'Y REHABILITAC. 80 48 52 &1 58 58 28 23 28 35 47 41 539
SECCION GASTROENTEROLOGIA 40 30 33 38 32 38 45 42 36 39 42 35 448
CLINICA PSIQUIATRICA 20 28 29 31 38 a0 37 35 35 39 35 48 419
SECCION GERIATRIA 21 pal 25 24 25 28 35 32 23 29 21 20 315
UNIDAD HEMATOLOGIA ONCOLOGICA 15 18 33 22 16 26 28 29 28 30 24 23 292
INTERMEDIQ CARDIOLQGICO 18 14 13 21 23 20 15 27 13 16 29 44 253
NEURQ INTERMEDIO UTAC 18 22 2¢ 30 20 21 21 18 28 16 25 18 257
UNIDAD CUIRADO CARDIQLOGICOS 14 g 13 22 18 22 20 17 25 14 3¢ 29 233
NEONATGLOGIA INTERMEDIO 18 28 29 22 18 18 18 9 30 15 13 10 229
INTERMEDIO QUIRURGICO 12 11 7 10 6 7 9 13 12 9 6 10 122
INTERMEDIG MEDICO 11 g 6 8 9 7 5 17 11 6 138 110
UNIDAD DE CUIDADOS INTENS VO 6 S 4 5 3 7 10 8 10 7 5 5 75
UNIDAD INTERMEDIA NEFROLOGICA 4 8 5 8 3 " 3 2 1 8 63
UPC-A 7 4 4 2 5 3 4 6 8 6 8 6 63
SECCION ENDQCRINOLOGIA 1 2 4 2 2 2 1 2 1 3 1 21
NEONATOLOGIA U.T.I 1 1 1 1 1 1 1 7
Totalgeneral 1.669 1.208 1.701 1.53% 1.556 1.514 1.570 1.609 1.437 1.485 1.414 1.478 18.184,

Fuente: Departamento de Procesos y Gestidn de la Informacién, HCUCH

Al analizar los principales egresos durante el afio 2023 en HCUCH, estos se
concentraron principalmente en las especialidades quirdrgicas, alcanzando un 63,3% del
total, siendo Cirugia, Maternidad y Traumatologia, los servicios que concentran la mayoria
de los egresos hospitalarios.

Tabla N°3 Procedimientos Quirurgicos en HCUCH durante 2023

2023

enero febrero marzo abril mayo agosto septiembre octubre noviembre diciembre Total 2023
ANESTESIOLOGIA 2 1 2 3 2 2 2 1 1 5 21
CIRUGIA 551 438 599 476 500 485 543 519 429 490 414 405 5.783
CIRUGIA CARDIOVASCULAR 9 6 4 1 6 7 17 8 11 8 18 95
DENTAL Y MAXILO FACIAL 27 3 20 23 14 26 32 22 12 23 18 15 235
GASTROENTEROLOGIA 25 13 17 27 23 31 14 15 27 20 29 13 251
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 240 167 249 207 248 217 205 214 184 213 200 153 2.497
MATERNIDAD 1 1
NEURQCIRUGIA 44 46 54 40 51 48 52 53 39 67 60 50 597
OFTALMOLOGIA 90 98 102 118 98 133 78 111 69 100 119 71 1.187
OTORRINOLARINGOLOGIA 188 92 176 127 180 161 158 189 125 146 123 129 1.794
PEDIATRIA 17 6 13 15 8 6 10 11 4 8 4 6 108
TRAUMATOLOGIA 181 112 180 178 164 148 198 185 128 159 141 145 1.911
URGENCIA ADULTOS 3 3 3 5 4 3 5 11 5 42
URCLOGIA 110 77 115 86 119 115 93 83 78 93 96 94 1.158
Total general 1.487 1.056 1.529 1.302 1.409 1.358 1.392 1.421 1.106 1.335 1.227 1.103 15.659,

Fuente: Departamento de Procesos y Gestidn de la Informacién, HCUCH

Los procedimientos quirurgicos desarrollados durante el afio 2023, se concentran en
las especialidades de Cirugia, en primer lugar, seguidos de Ginecologia y Obstetricia y

Traumatologia. Destaca que los procedimientos realizados en pediatria no son frecuentes
en el HCUCH.



Tabla N°4 Cantidad de Consultas por especialidad durante 2023.
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Fuente: Departamento de Procesos y Gestidn de la Informacién, HCUCH

Del total de 274.064 consultas ambulatorias realizadas durante el 2023, 124.657
fueron de las especialidades quirudrgicas, lo que corresponde al 45,5% del total. Las
especialidades de Cirugia, Ginecologia y Obstetricia y Traumatologia, son las que reportan
la mayor cantidad de consultas.

Tabla N°5 Cantidad de examenes durante 2023.

Tipo de prestaci Ambitos febrero marzo agosto septiembre __octubre Total general
2023 EXAMENES DE LABORATORIO  AMBULATORIO 51.549 45.724 56.037 18615 54.471 16.333 51.434 53.531 44.208 46.294 51.802 43,573 593.569
2023 EXAMENES DE LABORATORIO  HOSPITALIZADO 63.768 55.546 62.327 59.534 68.150 64.639 62.691 64.224 60.752 63.638 61.778 65.041 752.088
2023 EXAMENES DE LABORATORIO  URGENCIAS 249 263 349 347 352 329 353 358 366 330 295 410 4.001
2023 IMAGENOLOGIA AMBULATORIO 7.585 6.472 8.299 7.364 7.962 7.495 7.791 8.437 6.228 6.935 7.712 6.583 88.863
2023 IMAGENOLOGIA HOSPITALIZADO 3.087 2.397 2.876 2.372 2,937 2.906 2.854 2.760 2.384 2.481 2.428 2.681 32.163
2023 IMAGENOLOGIA URGENCIAS 4 5 10 4 3 3 9 8 23 31 9 19 128
2023 TOMA DE MUESTRA AMBULATORIO 5512 4.707 6.031 5.084 5.622 £.901 5.375 5.511 4.526 4.948 5.144 4384 61.745
2023 TOMA DE MUESTRA HOSPITALIZADO 22 13 23 20 28 18 17 26 18 26 25 33 269
2023 TOMA DE MUESTRA URGENCIAS 931 855 1.108 1.056 1,092 962 1.150 1.130 1157 998 1.134 1.249 12.822
Totalgeneral Total Total 132707 115982  137.060  124.396  140.617 127586 131674  135.985 119.660 125681 130.327 123.973 1.545.648,

Fuente: Departamento de Procesos y Gestién de la Informacion, HCUCH



Finalmente, durante el afio 2023 se realizaron un total de 1.545.648 examenes, tanto
de laboratorio (muestras sanguineas) como de imagenologia. De estos, la mayoria son
realizados en el contexto de ambulatorio, llegando hasta el 48,1% del total.

En el contexto de produccion asistencial recién descrito, la cirugia mayor representa
un 67,9%. Si bien, en la actualidad no se desarrolla formalmente cirugia mayor
ambulatoria en el HCUCH, se estima que, en el total de la actividad quirurgica del hospital,
la cirugia mayor ambulatoria podria alcanzar 9.000 de cirugias, lo que representa 50% del
total de 15.659 mil cirugias que produce el establecimiento.

Desde una perspectiva mas cualitativa, sobre la base de informacién proporcionada
por las autoridades del HCUCH, se puede relevar por su importancia la siguiente
informacion:

e La deuda actual del Hospital Clinico de La Universidad de Chile es de aprox. 50.000
millones de pesos. Esta deuda es, principalmente, con proveedores y con el nivel
central de la Universidad.

e Mensualmente, el nivel central de la Universidad destina 3.000 millones de pesos
al Hospital para el funcionamiento de este, en especial para pagar remuneraciones.

® Los servicios clinicos mas productivos del Hospital son: Unidad de Paciente Critico,
Pabellones Quirurgicos, Laboratorio e Imagenologia.

e Actualmente no se desarrolla la cirugia mayor ambulatoria como tal en el
establecimiento, ya que cada paciente que ingresa, para cualquier procedimiento,
debe esperar a que se le asigne una cama, a pesar de que varios de ellos, si son
operados durante la jornada de la mafiana, logran ser dados de alta durante la
tarde, pero desde su cama y siempre y cuando el equipo quirurgico asi lo estime
necesario.

e Llaley 21.621, aprobada en noviembre de 2023, establece que “los convenios que
integren al Hospital Clinico de la Universidad de Chile a la Red Asistencial tendrdn
por objeto que el establecimiento tome a su cargo, por cuenta del Servicio de Salud
respectivo, conforme a los mismos mecanismos de pagos y aranceles, una parte de
la poblacién beneficiaria de su territorio, especialmente, a los habitantes de las
comunas de Recoleta, Independencia, Conchali, Huechuraba, Quilicura, Lampa, Til
Til, Colina y Renca. Asimismo, las prestaciones de alta complejidad que se le
asignen para la ejecucién de las acciones de fomento, proteccidn y recuperacién de
la salud o rehabilitacién de enfermos.”?

d. Revision bibliografica Cirugia Mayor Ambulatoria

La tasa de cirugia ambulatoria ha aumentado de forma constante durante las ultimas
décadas y, en la actualidad, al menos el 60 % de las cirugias se realizan de forma
ambulatoria en muchos paises del mundo. La cirugia ambulatoria se ha expandido mucho
mas alla de la realizacién de una operacion simple en pacientes sanos, ya que ahora se
realizan procedimientos cada vez mas complejos en el &mbito ambulatorio ©'.
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La mortalidad y la morbilidad mayor asociadas directamente con la cirugia ambulatoria
tienen una incidencia muy baja y existen varias ventajas importantes de la cirugia
ambulatoria en comparacién con las cirugias hospitalarias, como la reducciéon de los
tiempos de espera, los costos hospitalarios y el riesgo de infeccién nosocomial. En un
estudio se revisaron los costos asociados a cuatro procedimientos quirdrgicos
(Tiroidectomia, Hernioplastia, Colecistectomia videolaparoscépica y Apendicectomia
videolaparoscopica) realizados durante el afio 2014 en la ciudad de New York y Florida en
un total de 73.724 pacientes, encontrdndose diferencias significativas, tal como lo muestra
la siguiente figura ©.

Figura N°1 Costos 4 tipos de cirugias durante afio 2014 New York y Florida
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Fuente: David F. Friendlander. Ann Surg. 2021

Con la migracién al entorno ambulatorio de pacientes médicamente complejos que se
someten a procedimientos quirdrgicos mas extensos, la seleccion del paciente adecuado
se vuelve vital, ya que puede afectar directamente la seguridad y el resultado de la
intervencién. Afortunadamente las tasas de morbilidad mayor y reingreso serian igual de
bajas entre los pacientes considerados de alto riesgo sometidos a procedimientos
ambulatorios comunes. En un estudio utilizando los datos obtenidos del National Surgical
Quality Improvement Program en Canadad, entre los aflos 2005 a 2017, el alta realizada el
mismo dia del procedimiento quirdrgico no se asocié con un aumento de los eventos
adversos y/o complicaciones "',

Una gran proporcion del manejo de un paciente de alto riesgo para cirugia ambulatoria
involucra identificacion preoperatoria, optimizacion, prehabilitaciéon y educacion. El
momento ideal para implementar estas intervenciones es en el momento de programar la
cirugia ©. A continuacién se muestra un flujograma propuesto en la literatura y del cual se
basa el flujograma propuesto para la implementacion de CMA en el HCUCH.
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Figura N°1 Flujograma proceso atencion CMA
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Fuente: Niraja Rajan (2020); traduccién propia.

El proceso de determinar la idoneidad de un paciente para la cirugia como paciente
ambulatorio es dindmico e involucra la interaccién compleja de varios factores, como el
procedimiento quirudrgico, las caracteristicas del paciente y la técnica anestésica esperada
(p. ej., sedacién/analgesia, anestesia local/regional o anestesia general). Ademas, el tipo
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de entorno ambulatorio (es decir, instalaciones de estadia corta, hasta de 23 horas, centro
ambulatorio en un hospital, centro de cirugia ambulatoria independiente y cirugia en el
consultorio) y los factores sociales, como la disponibilidad de una persona responsable de
cuidar al paciente en casa, también pueden influir en la seleccién del paciente . A
continuacién se muestran algunas de las recomendaciones a la hora de seleccionar a los
pacientes que serdn intervenidos a través del proceso de CMA.

Tabla N°6 Recomendaciones seleccion pacientes CMA.

Resumen de Recomendaciones

Comorbilidad Resumen de Recomendaciones
ASA . Los pacientes con estado fisico ASA Ill deben tener comorbilidades estables optimizadas
° Los pacientes con estado fisico ASA IV con condiciones comdrbidas estables pueden someterse a
procedimientos de bajo riesgo como Cirugia de cataratas realizada bajo anestesia tépica/local/regional.
Edad/fragilidad e la edad por si sola no deberia ser un factor de exclusién. Considere condiciones comérbidas, fragilidad,

estado cognitivo, quirdrgico, anestésicos y factores sociales como la falta de apoyo para la atencion
domiciliaria o la falta de voluntad del paciente para cumplir

Obesidad . IMC <40 kg/m2: apto para cirugia ambulatoria
. IMC 40-50 kg/m2: optimizar las comorbilidades y detectar la apnea obstructiva del suefio
. IMC >50 kg/m2: programar como paciente ambulatorio para procedimientos de bajo riesgo en

ausencia de enfermedad cardiopulmonar grave.
Deteccidn de apnea obstructiva del suefio y optimizacion de comorbilidades
No se requiere estudio del suefio preoperatorio.
Fomentar el uso de presion positiva en las vias respiratorias en pacientes obedientes.

Apnea Obstructiva del o
°
[ ]
° Control del dolor con analgesia multimodal no opioide
[ ]
o

Suefo

Enfermedad cardiaca Los pacientes cardiacos asintomaticos no requieren pruebas cardiacas.
No posponga la cirugia basandose tnicamente en los valores de presidn arterial. Retraso sélo
para pacientes con enfermedad de hipertensién maligna (presion arterial diastélica >110 mm Hg) con

dafio agudo de dérganos terminales

. Excluir durante al menos 30 dias después de un infarto agudo de miocardio.

] Excluir solo para pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada, de nueva apariciéon o no
tratada, asi como para pacientes sintomaticos y con fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo baja
(<35%)

. Excluir a los pacientes sintomaticos (fatiga, mareos, sincope, palpitaciones, dolor en el pecho y
dificultad para respirar) con fibrilacion auricular de nueva aparicién

. Excluir pacientes sintomaticos (dolor toracico, disnea, sincope y mala tolerancia al ejercicio) con
problemas valvulares graves.

° Los pacientes con stents coronarios son adecuados si la carga de comorbilidad es baja y ha

transcurrido suficiente tiempo desde implantacidn del stent (30 dias para BMS, 6 meses para DES mas
nuevos, 12 meses para DES mas antiguos) que permite la interrupcién de terapia antiplaquetaria dual, el
paciente ha pasado a un estado de enfermedad coronaria isquémica estable, o si el procedimiento no es
invasivo, lo que permite continuar con la doble terapia antiplaquetaria con bajo riesgo de sangrado.

. Los pacientes con dispositivos cardiacos electrénicos implantables son adecuados si el potencial
de interferencia electromagnética la interferencia es baja y con capacidad para gestionar el dispositivo si
es necesario el uso de un iman o una reprogramacion

Enfermedad Pulmonar e Excluir enfermedad grave. Fomentar el abandono del habito tabaquico, optimizar el tratamiento
Obstructiva Crénica broncodilatador, tratar las enfermedades respiratorias infecciosas.
Diabetes Mellitus . Continuar con los medicamentos antidiabéticos, segun corresponda.
. Reanudar la ingesta oral y el régimen hipoglucémico tan pronto como sea posible después de la
operacion.
. Excluir condiciones metabdlicas inestables como la cetoacidosis diabética y los estados
hiperosmolares no ceténicos.
Enfermedad Renal ° Excluir si no esta en dialisis, optimizar las comorbilidades, aceptar la anemia crénica y la
Crénica hiperpotasemia asintomatica. (K < 6,0)
Accidente . Retrasar la cirugia electiva durante al menos 9 meses.
Cerebrovascular . Manejar la terapia antiplaquetaria
Hipertermia Maligna . Proceder como paciente ambulatorio utilizando anestésicos no desencadenantes.
° Carro de hipertermia maligna y dantroleno disponibles en las instalaciones.
Dolor Crénica / Uso ° Procedimientos con dolor leve/moderado esperado manejables con analgesia no opioide,
Crénico de Opiodes incluida la local/regional. La analgesia se puede programar como ambulatoria.
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. Se deben programar los procedimientos en los que se espera dolor intenso o que requieran una
reduccion gradual de los regimenes de mantenimiento como paciente hospitalizado

Fuente: Niraja Rajan (2021); traduccidn propia.

Se puede obtener un valor significativo a través de una mayor eficiencia en las vias de
atencidn quirdrgica debido a la naturaleza costosa de estos eventos. Dirigir a los pacientes
candidatos quirdrgicos apropiados a instalaciones ambulatorias en lugar de hospitalarias,
se ha convertido en una de esas propuestas de valor, ya que los costos de las instalaciones
parecen estar contribuyendo a aumentar el gasto en salud en EE.UU.

e. El objetivo que busca el desarrollo de la AFE.

El enfoque de Marco Légico en las organizaciones de salud se usa para detectar un
problema con el propdsito de lograr una adecuada identificacidn, caracterizacién y
categorizacion del mismo vy, sobre esta base, disefiar una intervenciéon que permita
enfrentar dicho problema "), De este modo, se puede lograr una adecuada planificacién
y gestion integral que facilite la implementacién, seguimiento y evaluacidon de la
intervencién. En el caso de la presente AFE, el enfoque de Marco Ldgico se aplica a la
implementacidon de un proceso de atencién de Cirugia Mayor Ambulatoria transversal a
todas las especialidades quirurgicas en el HCUCH que permitan aumentar la cantidad de
las prestaciones quirldrgicas y al mismo tiempo contribuir a la disminucion de costos a
través de una utilizacidén mas eficiente de pabellones, menor utilizacién de camas y menor
incidencia de complicaciones quirdrgicas como infecciosas, entre otras.

Los fundamentos para realizar este proceso como un elemento mas para ayudar a
mejorar la actual situacidn financiera son los siguientes:

e Reducciéon de costos: la literatura reporta reduccion de costos en salud que
pudieran llegar hasta un 65%, a razdn de que los pacientes ya no requieren
hospitalizacién para resolver su patologia quirdrgica, ni el dia antes ni el mismo dia
de la cirugia. En el contexto de la situacién financiera del hospital, que puede
apreciarse en la tabla N°7 de Estados Financieros del HCUCH, el desarrollo del
presente proyecto tiene un importante espacio de contribucién en esta dimensién.

Tabla N°7 Estados Financieros del HCUCH.
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Consolidado Hospital y Red Acurmlado

#Acumulade @ Septiemtr e de cada afia
Cifras enmoneda real

Var
2016* 2017* 2018* 2019* 2020% 2021* 200¢ 2022/2016
Ingreso Total 89.638.263.072  95.041.084.440  100.298.588.687  98.790.249.806  74.903.705875  107.526.287.834  98.914.220.516 10%
Ingrescs por Yerta de Prestaciores 63U7BA94 E4754485.231 66912580 558 68039966584 1558954 75.370532.30 60702448936 %
Inyesas par Venta de Férmeeos e nsumos 198128069 480.561.362 0470592 M797453.%3 18.59.503695 5922111683 B4 7%
Substios ncapacied lebaral LBI66TL L06607H 165322089 LIM.F574 1953910161 L8475 505 106837793 -1
Aporte Insttucionel A6LET2TA IF08ALH 38285122 40423605 3167464655 968120.251 376077547 M
Otes Ingresas 029798 7950304 L4702 805467783 245317810 1080715006 1127069854 1358
Gasto Directo 69.083.402,077  70.850.025.407  75.890,021.518  77.503.066.589 70010452354  83,213.699.340  87.319,308.912 2%
R 20.604.860.995 24191059034  24.408.567.170  21.287.183.217 4.893,253.521 24.312.588.493  11.094.911.604 -46%
Rentabilidad 23% 5% 24% 2% FLC] 23% 11% 51%
Gasto Indirecto 22878.219.846  20.083.668.826 22912931072 24272253445 27723622377  24139.963.707  28.119.911.202 %
Gasto Total 91.961.621.923  90.933.694.232  98.802,952590  101.775.320.033 97734074731  107.353,663.047  115939.220.114 2%
Resultado General -2273.358.851  4.107.390,208 1,495,636.008 -2.985.070.227  -22.830.368.855 172.624.786 -17.024.999.598
Rentabilidad General -3% 4% 1% -3% -30% 0,2% -17%

Fuente: Sistema de Costos

Fuente: Sistema de Costos del HCUCH.
e Aumento de prestaciones quirurgicas: algunas Isapres han comenzado a preferir

instituciones que entregan prestaciones ambulatorias, ya que reducen los gastos
asociados a la atencién de dicha patologia quirldrgica. Por lo mismo, parece
adecuado avanzar a este tipo de prestaciones para no perder eventuales clientes.
La contribucidn que el presente proyecto puede hacer, tiene fundamento en la

informacidn de actividad quirdrgica que entrega la tabla N°8.

Tabla N°8 Actividad Quirurgica HCUCH 2014-2022

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 sept

TOTALPROGRAMADO 11408 11872 14320 13727 13351 12180 7039 11198 9430
TOTAL REALIZADO 12324 13056 16588 16027 15405 14447 9293 13264 10914
ANGIOGRAFO 83 281
TOTAL SUSPENSIONES 848 896 1033 997 1461 1079 535 621 713
TOTAL FUERA DE TABLA 470 897 2000 2075 1478 981 698 684 512
TOTALURGENCIA 1294 1182 1302 1220 2035 2365 2083 2102 1684
TOTALINSTITUCIONALES 8563 8965 10787 9859 9983 9276 5497 8491 7181
TOTAL PRIVADOS 1997 2012 2500 2873 1909 1826 1015 1987 1537
TOTALSECTORA 100

mater mater 3151 2571 1950 1923

Fuente: Elaboracidn propia en base a informacidn estadistica del HCUCH.

® Mejor gestion de pabellones: la literatura reporta un mejor uso de los tiempos

quirurgicos y por ende del uso de los pabellones. Esto se podria expresar en la
disminucién de los tiempos de espera de una cama para una hospitalizacidn el dia
de la cirugia, que en ocasiones retrasa el inicio de la misma.

Menor tasa de complicaciones generales: el paciente, al no tener que cursar con

una hospitalizacidn, reduce el riesgo de algunas complicaciones generales como las
infecciones intrahospitalarias y el tromboembolismo.
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2. METODOLOGIA

a. Aplicacion de la metodologia del Marco Légico

Como antes se sefiald, la metodologia de Marco Légico (ML) permite, a partir de una
necesidad o problema identificado, disefiar una “intervencion” (sea ésta un proyecto,
programa o plan), y facilitar su implementacién, seguimiento y evaluacidn. En este sentido,
el enfoque de Marco Légico ofrece un conjunto de lineamientos, pautas e instrumentos
gue permiten gestionar todos los momentos de una intervencién en el dmbito de la Salud
Publica, entendiendo que el origen y sentido ultimo de toda intervencion en este ambito

es transformar una situacién problema en otra buscada, deseada o superadora **.

De los distintos niveles de concrecidn y alcance, la intervencidn definida en la cual se
basara la implementacion del proceso de atenciéon de CMA en el HCUCH seria una de tipo
“proyecto”, pues se trata de un conjunto de actividades concretas, interrelacionadas entre
si, que se realizan para producir determinados bienes y servicios capaces de satisfacer una
necesidad o resolver un problema identificado y priorizado. Es la intervencién que
representa el mayor grado de concrecion, ya que organiza un conjunto de actividades y
recursos destinados a resolver un problema en un periodo dado'*".

Las ventajas y utilidades que ofrece el ML son las siguientes™:

e Mejora el disefio, la ejecucion y evaluacién de un proyecto, programa o plan.

e Favorece la integralidad de la gestidn de intervenciones articulando los momentos
de disefio, ejecucién y evaluacion.

e Utiliza instrumentos de facil aplicacion con reglas de juego simples sin dejar de
captar la complejidad de la situacién problematica a ser transformada, la de los
actores sociales involucrados asi como los conflictos potenciales que puede generar
la intervencién.

e Orienta el andlisis sistemdtico y logico de los niveles de objetivos y de los
elementos claves de un proyecto, programa o plan, reduciendo las ambiguedades y,
en el largo plazo, el tiempo y esfuerzo requeridos.

e Brinda elementos para realizar el seguimiento y la evaluacidn de las intervenciones,
expresando claramente las metas y los indicadores para evaluar su cumplimiento
en todos los niveles de objetivos.

e Proporciona una estructura simple para comunicar la informacién mas importante
colaborando en la comprension de la relacion entre los bienes y servicios
proporcionados, y de los efectos esperados en la poblacidon objetivo por la
utilizacion de los mismos.

e Mejora la gestidn al resaltar los lazos que existen entre los elementos que
componen una intervencidon y los supuestos para su logro, y suministrar la
informacidn necesaria para la organizacion y el desarrollo l6gico de la ejecucidn.

e Asegura que los recursos destinados a alcanzar determinados objetivos sean
necesarios y suficientes y se orienten, efectivamente, hacia ellos de manera ldgica.
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e Contribuye al desarrollo y fortalecimiento de la capacidad de gestion de los
distintos organismos, instancias y actores involucrados en la implementacion de
intervenciones.

e Es una metodologia de facil transferencia y diseminacién, puesto que proporciona
una terminologia comun que facilita la comunicacién entre esos actores.

e Puede ser utilizada en procesos de disefio inicial de intervenciones o de
reformulacion de aquellas que ya se encuentren en ejecucion.

b. Equipo de gestion.

Una condicién central para aplicar la metodologia del ML es la conformacion del
equipo de trabajo que realizard la gestion integral del proyecto en cuestion. Estos actores
deben ser diversos, ya que permite enriquecer el proceso con aportes interdisciplinarios,
facilita y viabiliza la gestién y permite maximizar esfuerzos y compromisos en busca de
objetivos comunes y reducir costos"?. Para efectos de la presente AFE, el equipo de
gestion esta conformado por los siguientes actores:

e Director Médico o quien él designe: se requerird la presencia de esta autoridad para
apoyar en dos grandes temas: presupuesto de inversién y/o recurso humano y
directrices desde la direccidon del establecimiento para la utilizacién eficiente de
espacios fisicos e implementacidn de este proceso de atencion.

e Jefe de Servicio de Pabellones: por su labor administrativa en la utilizacion de
pabellones y en areas fisicas del mismo sector que facilitarian el proceso de CMA.

e Jefe de Servicio Anestesia: Corresponde al autor de la AFE, quien, ademas, tiene
conocimientos técnicos en el ambito de la CMA y puede transmitir a los
profesionales a su cargo las modificaciones en los actos anestésicos en cada
paciente para facilitar el proceso (anestesia con recuperacion acelerada).

® Enfermera Encargada de Programacion Tabla Quirurgica: para apoyo logistico en la
planificacion de tabla quirdrgica.

® [Enfermera Jefe de Pabellon: con la finalidad de contribuir en la implementacion del
proceso de atencidn en los espacios fisicos de pabellén.

® [Enfermera Jefe Gestion del Cuidado: para coordinacion del personal clinico de
enfermeria y técnicos que participaran en la ejecucién del proyecto y al mismo
tiempo contribuir en la implementaciéon de procesos clinicos obligatorios en los
cuidados de los pacientes.

® FEnfermera Encargada Gestion de Camas: para la redistribuciéon de espacios para el
desarrollo normal del proceso y transito de pacientes en el contexto de CMA.
Ademas que se deberd contar con un back up de camas de respaldo ya que la
literatura ha reportado que hasta un 20% de los pacientes de CMA pueden requerir
una cama durante el proceso.
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c. Técnicas y/o instrumentos metodoldgicos utilizados

Para el desarrollo de la presente AFE, se wusaron diferentes instrumentos
metodoldgicos contemplados en el enfoque de Marco Légico. A continuacion, se describen
estos instrumentos y su uso en las etapas analiticas y de planificacién.

Etapa Analitica

i) Identificacidon de Problemas. La identificacion y descripcién de problemas se desarrolld
en el marco de un proceso de trabajo convocado y conducido por el Director Médico del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile desde octubre de 2022. El propdsito de dicho
proceso de trabajo era potenciar la gestidon en las dreas consideradas mas productivas del
hospital, lo que incluia pabellones quirdrgicos. En este contexto, entonces, el equipo
gestor del presente proyecto se conformé como un equipo de trabajo.

Sobre una base inicial de problemas y tareas que debiamos abordar indicadas por el
Director Médico, el equipo gestor comenzé a trabajar en la identificacion de problemas
gue se podrian presentar durante el proceso de CMA.

Una vez identificados los problemas, se procedidé a efectuar su priorizacién usando una
matriz que contempld los siguientes criterios: Caracteristicas y magnitud; Prioridad en los
lineamientos de las autoridades; Gobernabilidad (capacidad para incidir sobre el
problema), e; Incidencia sobre otros problemas.

ii) Analisis de Involucrados. Un proyecto debe representar una confluencia de voluntades
provenientes de las necesidades e intereses de todos los actores involucrados. Para estos
efectos, identificadas las personas, grupos o autoridades que, directa o indirectamente, se
verian implicados por las propuestas de la presente propuesta, se elaboré una Matriz de
Involucrados, con el propdsito de caracterizar a aquellos actores favorables, neutros o
contrarios al proyecto, informacién que es fundamental para los procesos de toma de
decisidn y elaboracion de las estrategias mas apropiadas.

Los criterios utilizados para la elaboracion de la Matriz incluyeron:

® Problemas percibidos: Sistematiza la percepcién que cada actor involucrado tiene,
desde su perspectiva, sobre el problema seleccionado.

® Intereses de Mandatos: Dimensién que expresa los intereses de cada actor
involucrado en funcién de su rol en el contexto de la organizacidon que representa.

® Poder: Representa el grado de poder, en términos de capacidad de influir en el
desarrollo del proyecto. Se operacionaliza asignando los siguientes valores: 1=Bajo;
2=Medio Bajo; 3=Medio; 4=Medio Alto y; 5=Alto.

e Interés: Corresponde al interés del actor, sea este positivo o negativo, en el
proyecto y su tematica. Se operacionaliza asignando los siguientes valores: Positivo
(1=Bajo; 2=Medio y; 3=Alto); Negativo (-1=Bajo; - 2=Medio y; -3=Alto), o;
Indiferente (=0).
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e \Valor: Expresa el resultado de valoracién final y se obtiene multiplicando el valor
de Poder por el valor de Interés.

iii) Analisis de Problemas. Una vez que selecciond el problema central y se realizd el
analisis de involucrados, el equipo gestor desarrolld el analisis de problemas, para
identificar, delimitar y buscar las relaciones de los problemas que actian como factores
explicativos del problema central *?. Para estos efectos, se construyé el Arbol de
Problemas, técnica que facilita identificar los problemas mas importantes y las relaciones
de causa — efecto, permitiendo visualizar graficamente esas relaciones *?.

iv) Analisis de Objetivos. El desarrollo del analisis de objetivos descansoé en el uso de la
técnica de elaborar el Arbol de Objetivos. Para estos efectos, se transformaron en positivo
los elementos del arbol de problemas previamente elaborado, lo que redunda en la
definicion de la estructura futura que dara cuenta del problema planteado.

v) Analisis de Alternativas. En el Analisis de Alternativas se consideran dimensiones como
factibilidad financiera y gobernanza para definir la opcién mas plausible de implementar,
lo que normalmente, incluye aspectos como Costo Financiero; Disponibilidad de Recursos
Humanos; Capacidad técnica de implementacién. En la presente propuesta, la Direccién
Médica del HCUCH habia establecido el drea de pabellones quirdrgicos como una de las
areas que podia contribuir a mejorar la situacién financiera del establecimiento, debido a
lo cual el analisis de alternativas se centrd en el ambito de accion de Implementar el
Proceso de Atencion Quirargica de CMA en el HCUCH.

Etapa de Planificacién

En la presente AFE, los momentos metodoldgicos considerados en la etapa de
planificacién fueron los siguientes: Elaboracién de la Matriz de Marco Ldgico; Elaboracién
del Plan de Ejecucion; Elaboracién del Control de Calidad.

® Elaboracion de la Matriz de Marco Ldgico

Este instrumento del Marco Légico, sobre la base de la informacion sistematizada en la
etapa analitica, incluyendo la definicidn de objetivos, permite sistematizar dichos objetivos
en niveles jerdrquicos con una relacion de “Medios” a “Fines”, en una direccion
ascendente, estableciendo para cada objetivo los indicadores, medios de verificacién y
supuestos correspondientes.
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En la matriz misma (ver tabla N°9), los objetivos se escriben en la primera columna en el
orden jerdrquico antes descrito. En la segunda columna, se explicitan los Indicadores, que
constituyen los elementos de seguimiento y evaluacion de dichos objetivos. La tercera
columna corresponde a los medios de verificacion o fuentes de informacidn que alimentan
los indicadores. Finalmente, en la cuarta columna se sefialan los supuestos del proyecto,
es decir, las condiciones externas al proyecto que deben ocurrir para que se alcancen los
diferentes niveles de objetivos.

Tabla N2 9. Matriz de Marco Légico.
RESUMEN INDICADORES MEDIOS DE SUPUESTOS
NARRATIVO DE VERIFICACION
OBIJETIVOS

FIN

PROPOSITO

RESULTADOS

ACTIVIDADES

Fuente: Manual para el disefio de proyectos de Salud. OPS

e Flaboracion del Plan de Ejecucion

El Plan de Ejecucidn es un instrumento que complementa la matriz de ML y es
fundamental para operacionalizar la intervencidn que se planifica. En el Plan de Ejecucidn,
si es necesario, las diferentes actividades o tareas, pueden desagregarse en subtareas, a
las que se asignan plazos de ejecucién, responsable y recursos.

® Elaboracion del Plan de Control de Calidad
La elaboracién del Control de Calidad es un instrumento que busca asegurar la coherencia
y calidad del disefio de la intervencidn que se planifica. En la presente AFE, el instrumento

de control de calidad corresponde al planteado en el Manual para el Disefo de Proyectos
de Salud de la Organizacién Panamericana de la Salud.
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3. ETAPA ANALITICA

a. Identificacion y priorizacion de problemas

Desde el mes de octubre de 2022, el Director Médico, citd al equipo de gestion a
reuniones de trabajo periddicas. Al comienzo, estas reuniones eran de caracter informativo
en donde se daba a conocer la grave situacién financiera por la cual estaba pasando la
instituciéon y que, de no abordar el tema con la importancia y premura necesarias, era
posible que: “nuestro hospital dejara de ser lo que histéricamente fué” (Director Médico).

Para el equipo directivo de la institucion, una estrategia a utilizar era potenciar la
gestion en las tres areas que se consideran mas productivas, las que fueron definidas por
la Direccion Médica como los servicios de Imagenologia, Laboratorio y Pabellén/Anestesia.
Por esta razén, los directores solicitaron la creacion de una comision de trabajo en cada
una de estas areas, en donde la Comisién de Pabellén/Anestesia estaria conformada por
los integrantes del equipo de gestion de la presente AFE y que se identificaron en el
capitulo de Metodologia.

En las reuniones de trabajo previamente mencionadas, el Director Médico dio a
conocer los problemas y tareas que debiamos comenzar a trabajar, entre los que destacan:
e Centralizacién de programacién de la tabla quirdrgica
Paquetizacidon de prestaciones quirurgicas
Gestidn de recursos humanos
Implementacion de Cirugia Mayor Ambulatoria
Aumento de prestaciones quirurgicas a través de la Lista de Espera del Ministerio
de Salud (Minsal)

Como se explicé en el capitulo de metodologia del presente documento, para la
ejecucién de estas tareas se solicitd la conformacidn de grupos de trabajo cada uno
liderado por distintas personas.

Para realizar una aproximacion inicial a la tarea solicitada de la Implementacion de
Cirugia Mayor Ambulatoria, se realizdé una revision bibliografica para comenzar a
identificar los eventuales problemas que se podrian presentar durante la ejecucién. Para
ello se diseiié un flujograma del probable proceso de Cirugia Mayor Ambulatoria en el
Hospital Clinico de la Universidad de Chile. De este se comenzé a determinar, junto con los
actores del equipo de gestidn, los principales problemas en cada parte del proceso de
acuerdo a nuestra realidad local y priorizar la resolucion de cada uno de ellos para que se
logren los objetivos de la mejor forma posible.

Las principales areas de trabajo del proceso de CMA en el hospital serian:

1. Atencién ambulatoria pre-procedimiento quirurgico
2. Admision y/o tramites administrativos
3. Chequeo pre-ingreso CMA
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4. Proceso durante procedimiento quirdrgico CMA
5. Control posterior alta CMA

Figura N° 2. Flujograma Proceso de Atencion Cirugia Mayor Ambulatoria HCUCH

(Consulta quirﬂrgica)

Patologia con

indicacion auirireica

Proceso Policlinico
dApropiado

para CMA?

Programar

Evaluacién Hospitalizacién

Preanestésica

Prehabilitacidn/Indicaciones
Manejo Comorbilidades
Educacién

Entrega Formulario Anestésico
Entrega Encuesta Covid-SARS-2
Realizar Presupuesto

[

Proceso Policlinico

Paciente ASA | — Evaluacion

|

Reserva Admision
Central

i

Triage Telefénico

Preanestésica

Pase

Anestésico

1-7 dias previos

4

Analgesia Multimodal

Ansiolisis Anestesia para evitar: Anestesia para evitar: Alta CMA
PNOV, POCD, Delirium PNOV, POCD, Delirium
Profilaxis PNOV

Preoperatorio
Preanestesia D

Seguimiento 24 hr
Control Médico

Intraoperatorio
Pabellén

Postoperatorio
UPA-HT

Fuente: Elaboracién propia, adaptado de Niraja Rajan (2020).

De acuerdo con las conversaciones sostenidas en las reuniones de trabajo se pudieron
identificar eventuales problemas que se podrian presentar en cada etapa del proceso de
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atencién de CMA propuesto y sistematizado en la figura N°2. Los eventuales problemas en
las distintas areas de trabajo se presentan a continuacion:

1. Atencidon ambulatoria pre-procedimiento quirurgico.

a.

Identificacion correcta de pacientes con patologias quirurgicas que cumplan con
el perfil de CMA: el cirujano tratante debera identificar que pacientes/patologias
quirurgicas cumplen con el perfil de CMA ya que no todo se puede resolver a
través de este proceso. A modo de ejemplo, cito la colecistectomia
videolaparoscdpica, ya que es una patologia que frecuentemente se desarrolla
por medio de la CMA. Respecto de este procedimiento, no todos los pacientes
sometidos a este procedimiento pueden ser dados de alta el mismo dia, ya que
pueden tener otras condiciones agregadas como coledocolitiasis, que hace que
el alta precoz (menos de 24 hr) no sea recomendable. Esto seria responsabilidad
de los equipos quirdrgicos.

Identificacion correcta de pacientes con comorbilidades que cumplan con el
perfil de CMA: los pacientes sanos (ASA I) son candidatos ideales para resolver
sus patologias quirargicas a través de la CMA. Los pacientes ASA Il (pacientes
con comorbilidades compensadas) también pueden ser resueltos a través de
este proceso, pero se debe identificar cudles pacientes con comorbilidades
pueden ser operados y dados de alta el mismo dia. Esto seria responsabilidad
del equipo de anestesiologia.

Encuentas Covid: en relaciéon al estado epidemioldgico de la pandemia que
predomine en el pais, es posible evitar realizar una PCR previo al procedimiento
siempre y cuando se aplique una encuesta que intente identificar a los pacientes
con bajo riesgo de estar cursando una infeccion por SARS-Covid-2.

2. Admisién y/o tramites administrativos.

a.

Paciente que no realice correctamente trdmites administrativos previos:
cualquier causa posible que no permita la realizacion correcta de los tramites
administrativos previos, puede ocasionar que el paciente sea programado para
un procedimiento quirdrgico y este no se pueda realizar, perdiendo horas
quirudrgicas importantes.

3. Chequeo pre-ingreso CMA.

a.

Triage Telefdnico 1-7 dias previos: llamada telefénica realizada por la enfermera
encargada de CMA en la cual se debe chequear que los pacientes programados
cumplan con los requisitos impuestos para realizar la cirugia bajo la modalidad
de CMA. Esto tiene como fin, evitar suspensiones de cirugias, utilizacién de
camas y/o eventuales complicaciones quirurgicas.

4. Proceso durante procedimiento quirdargico CMA.

a.

Ingreso y espera previo a cirugia: retrasos por diversas causas a la hora de
preparar al paciente correctamente previo al procedimiento quirurgico.
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b. Acto quirurgico y anestésico: que estos actos no se desarrollen en el marco de la
CMA utilizando técnicas quirdrgicas y/o anestésicas que retrasen el proceso y el

alta precoz.

c. Post-operatorio inmediato: retrasos por complicaciones quirdrgicas imprevistas
y/o técnicas anestésicas no apropiadas para la CMA y una recuperacion rapida.

d. Alta médica: retrasos en los procedimientos administrativos y/o indicaciones
médicas no adecuadas para el proceso de CMA.

e. Necesidad de cama back-up: |a literatura describe hasta un 20% de necesidad de
camas de respaldo en caso de complicaciones quirurgicas y/o retrasos en el
proceso de CMA que ocasionen que el paciente deba pernoctar en el hospital.

5. Control posterior alta CMA.
a. Falta de control 24 horas posteriores: llamada telefénica por enfermera
encargada para evaluar
eventuales complicaciones y/o resolver dudas para evitar ingresos hospitalarios

y/o complicaciones médicas.

evolucion,

resaltar

indicaciones,

busqueda de

Para ponderar los problemas identificados, como se describid en el capitulo de
metodologia, se asignaron valores a cada criterio para un determinado problema (del tipo:

alto =

analizado, mayor era su prioridad.

Tabla N°10 Matriz de priorizacién problemas

MATRIZ DE
PRIORIZACION

Identificar cirugias
que cumplan
criterios de CMA
Identificacion
pacientes que
cumplan criterios de
CMA
Aplicacion de
Encuesta Covid en
pacientes quirdrgicos
Realizar trdmites
administrativos
previo cirugia
Llamada telefdnica
para Check List

Caracteristica
y magnitud

Priorida
d

Gobernabilida
d

3, medio = 1, nulo = 0). De este modo, a mayor puntaje obtenido por problema

Incidencia
sobre Puntaj
otros e total
problemas
3 8
3 8
3 7
1 3
3 8
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Ingreso a Sala CMA 1 1 3 3 8
Actos quirdrgicos y
anestésicos acorde a 1 1 3 1 3
CMA
Post-operatorio
inmediato en Sala 0 1 1 1 3
CMA
Alta médica dia
cirugia
Cama back-up para
eventual 1 1 1 3 6
hospitalizacion
Control telefonico24
hr posterior a cirugia

Si bien es cierto que en la priorizacidn el problema no se obtuvo un puntaje mayor
Unico, la tendencia es hacia la identificacion adecuada de pacientes/cirugias que cumplan
con el perfil de CMA y la preparacion previa y/o chequeo de los requisitos o condiciones
para que la programacion quirdrgica diaria y el proceso mismo se desarrolle con
normalidad de acuerdo a lo establecido, evitando suspensiones, hospitalizaciones y/o
complicaciones médicas asociadas. Como ya se ha sefialado antes, esto buscaba cumplir
con el objetivo de reducir costos y avanzar hacia una mayor eficiencia en los actos
quirurgicos.

En una perspectiva hacia la fase de planificacidn, cabe comentar que sera relevante la
seleccion del equipo de enfermeria que participara en este nuevo proceso de atencion, ya
gue ellas(os) deberan supervisar constantemente el normal desarrollo y movilidad de los
pacientes durante el perioperatorio en el hospital, siendo facilitadores del proceso en si
mismo.

b. Analisis de involucrados

El Andlisis de involucrados es un momento en que se busca indagar sobre los actores
sociales que tienen o pueden tener una participacién directa o indirecta en el problema
qgue se intenta abordar a través del diseno del proyecto y la intervencién que este
implica?. El objetivo de este momento es realizar un analisis situacional que permita
apreciar el contexto en el cual se trabajard tanto en el disefio como en la ejecucién del
proyecto. Esto implica evaluar en profundidad a cada actor social, sea institucional o no,
en relacién a*?:

e Su percepcidn y ubicacién frente al problema abordado

e Sus interesesy recursos de poder

e La posibilidad de encontrar en él un aliado u oponente para la gestion.
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Para encarar el analisis de involucrados, es importante contar con la participacion de
esos actores; esto facilita la construccién de viabilidad para el proyecto, dada por la
decisién de los involucrados de asegurar los recursos y/o su apoyo al mismo *?. De este
tipo de analisis puede surgir la necesidad de plantear actividades especificas de
construccion de viabilidad, dirigidas a uno o mas actores involucrados, para apoyarlos,
contenerlos o incluso neutralizarlos. De no ser posible plantear este tipo de actividades, al
menos, serd necesario contemplar tales situaciones como riesgos o supuestos en el
momento de la planificacién del proyecto?.

Como resultado del andlisis de involucrados, se puede determinar que, desde la
posicidn técnica, politica, econdmica o institucional en que se encuentra el equipo de
gestion, resulta inviable la implementacidn del proyecto propuesto; o se puede determinar
la necesidad de convocar a otros actores a participar en el equipo de gestidn para llevar
adelante el proceso*?.

La elaboracion de la matriz con el analisis de involucrados, que fue explicada en el
capitulo de metodologia, se muestra en la siguiente tabla.

Tabla N°11. Analisis involucrados

Problemas ,
Actores o Intereses y Mandatos Poder Interés Valor
Percibidos
Direccién P . Potenciar dreas
.y Déficit Financiero . 5 3 +15
Médica productivas
Jefe de Productividad Centralizar Programacion
. S 4 1 +4
Pabellones horas pabellén Tabla Quirdrgica
Jefe de Implementacion Implementacién Proceso 4 3 +12
Anestesia segura CMA Atencién CMA
Déficit en
Enfermera insumos y . .
Programacio caUIDOS bara Centralizar Programacion 3 ) 6
8 quipos p ., Tabla Quirdrgica
n programacion
adecuada
Espacios fisicos y
condiciones
Enfermera sub-6ptimas en Procesos de atencion
. . 3 1 +3
Jefe Pabelldon | cada uno de los seguros y de calidad
sectores
quirurgicos
Enfermera Déficit recursos Dotacidn adecuada de
Jefe Gestidn humanos: horas horas de enfermeriay 3 3 +9
Cuidado enfermeriay técnicos paramédicos
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técnicos
paramédicos

Enfermera ., ..
. Falta camas Gestidn eficiente de camas
Gestion uirargicas disponibles 3 3 +9
Camas 9 & P

La interpretacion del andlisis de los involucrados debe ser cualitativa ya que los
numeros no resultan de una medicidn rigurosa, sino que buscan ponderar variables
ordinales en las cuales se asignan numeros a significados conceptuales. A la luz de que los
resultados fueron todos positivos, se espera que la implementacion del nuevo proceso de
atencidn sea viable.

c. Analisis de problemas

Como se explicé en el capitulo de metodologia, una vez que se identificd el problema
central y se realizd el andlisis de involucrados, el equipo de trabajo se focalizd en
identificar, delimitar y buscar las relaciones de los problemas que actian como factores
explicativos del problema central™. Siguiendo esta racionalidad, se elaboré el Arbol de
Problemas.

Como también se explicé en el capitulo de metodologia, para el presente trabajo el
problema central derivé del mandato de la Direccion Médica del HCUCH para implementar
un nuevo modelo de atencion orientado a resolver algunas patologias quirdrgicas. Esto
significd que la caracterizacién de aquellos problemas que podrian actuar como factores
explicativos fuese abordada desde el punto de vista de causas que podrian dificultar una
adecuada implementacion del proceso solicitado. Por las mismas razones, los efectos
fueron interpretados como consecuencias de una inadecuada implementacion.

Previamente se menciond que los problemas que podrian suscitar dificultades en el
nuevo proceso de atencidn radican principalmente en cinco aéreas:
1. Atencién ambulatoria pre-procedimiento quirurgico
Admision y/o tramites administrativos
Chequeo pre-ingreso CMA
Proceso durante procedimiento quirdrgico CMA
Control posterior alta CMA

ke WwnN

De estas areas, se otorgd mayor relevancia a los distintos procesos previos a la
intervencién quirdrgica misma, es decir, una adecuada seleccién tanto médica como
quirdrgica como procesos administrativos previos al ingreso a pabelldn.

Por otro lado, los involucrados desde la perspectiva de sus intereses y mandatos,

expandieron la perspectiva hacia factores indirectos que podrian tener relevancia a la hora
de implementar este nuevo proceso.
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Para llevar a cabo un andlisis orientado hacia el problema se intenté responder las
siguientes preguntas:
2. ¢Cudles son los problemas que podrian dificultar la implementaciéon del
proceso de atencion CMA?
3. ¢Qué problemas podria generar una inadecuada implementacion del proceso
de atencion CMA?

Las respuestas a estas preguntas se esquematizan en el siguiente Arbol de Problemas.

Figura N°3 Arbol de Problemas

Baja productividad Aumento tasa
EFECTOS en uso de horas complicaciones
pabellén quirdrgicas

Reduccidn ineficiente

de costos

Ausencia Proceso Atencidn

PROBLEMA CENTRAL )
Quirdrgica CMA
Seleccion : : Baja
.. Baja demanda Baja . g
Quirdrgica y o , e disponibilidad
FACTORES DIRECTOS . . quirdrgica disponibilidad
Anestésica : horas sala
CMA, horas pabellon
Inadecuadas
Programacion D
Falta : Problemas Limitaciones
inadecuada R )
FACTORES INDIRECTOS protocolos Tabl distribucion espacios
ahla
CMA e personal fisicos
Quirdrgica
Gestign Clinica Programacién
. .. Falta Recurso
FACTORES ESTRUCTURALES Ambulatoria Quirdrgica No

Humano

Inexistente Centralizada
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d. Analisis de objetivos

El Andlisis de objetivos se realiza para establecer y describir como seria en el futuro la
situacion actual cuando el problema esté solucionado como resultado del proyecto. Es
importante definir a los objetivos como logros, metas cumplidas y no como tareas a
cumplir, ya que en realidad, son los resultados de realizar dichas tareas?.

El instrumento utilizado por la metodologia del ML para el analisis de objetivos es el
Arbol de Objetivos. La Idgica y las reglas para la aplicacién de este instrumento son muy
similares a las del Arbol de Problemas. En efecto, este Ultimo se transformé en un Arbol de
Objetivos al reformular las expresiones negativas en expresiones positivas. Lo que
anteriormente se habia identificado como causas, ahora pasaron a ser los medios y, lo que

eran efectos, ahora pasaron a ser fines™?.

Figura N°4 Arbol de Objetivos
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Desarrollo Programacion Uso eficiente

Gestidn Clinica Quirdrgica Recurso
Ambulatoria Centralizada Humano

Nota: en color amarillo se encuentran los objetivos que conforman el ambito de accion de
la intervencién que se estd disefiando.

e. Analisis de Alternativas

Un Andlisis de Alternativas permite identificar las posibles soluciones alternativas que
potencialmente conduciran al logro de los objetivos identificados. Se trata de analizar y
trabajar sobre los objetivos incluidos dentro del ambito de accidon, y determinar si es
posible identificar diferentes relaciones de medios — fines como estrategias alternativas
para el proyecto, a partir de un conjunto de criterios a ser utilizados y que permitira
seleccionar aquella que resulte la mas adecuada para el equipo de gestién"?.

Como se detallé anteriormente el objetivo central fue establecido por la Direccién
Médica del establecimiento, la cual es una de las estrategias que definié desarrollar para
mejorar la situacién financiera del establecimiento.

Por lo anterior, el andlisis de alternativas se centré en el ambito de acciéon de
Implementar el Proceso de Atencion Quirdrgica de CMA en el HCUCH. Debido a que
existen objetivos que se relacionan con el desarrollo de esta tarea y que son impulsados
por otros equipos de trabajo (ej. Centralizacién Tabla Quirdrgica), para decidir qué
alternativas desarrollar para alcanzar el logro de los objetivos, el enfoque se orienté hacia
el desarrollo del proceso de atencién mismo. Para ello, se decidio trabajar en las siguientes
intervenciones utilizando como base el Flujograma disefiado para este propdsito:

1. Desarrollo Gestidn Clinica Ambulatoria
a. Admision y/o tramites administrativos
b. Chequeo pre-ingreso CMA
2. Desarrollo Protocolos CMA
a. Atencion médica ambulatoria pre-procedimiento quirudrgico
b. Control posterior alta CMA
3. Implementacidn Espacio Fisico (Sala CMA)
a. Proceso durante procedimiento quirurgico CMA

A continuacidn se presenta un analisis de cada una de las intervenciones.
1. Desarrollo Gestion Clinica Ambulatoria

Implementar una gestion clinica ambulatoria que permita llevar a cabo procesos de
manera mas eficiente y en sintonia con la CMA. Para ello sera necesario la conformacién
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de una Unidad de CMA, la cual debera contar con un encargado, personal a cargo y los
insumos necesarios para el desarrollo de esta actividad.
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Se definieron 3 dreas de intervenciones a desarrollar por esta nueva Unidad:

® Admision y/o tramites administrativos: como todo procedimiento quirdrgico a
desarrollar en el HCUCH, los pacientes deben realizar una serie de tramites
administrativos como son la aceptacidn de presupuesto o firma de documentos
varios. Por lo mismo, se deberdn gestionar con la Unidad de Admision los
cambios necesarios para que los pacientes puedan realizar el procedimiento
quirdrgico bajo la modalidad de ambulatorio y se realicen los cobros
respectivos acorde a la ley vigente. Es deseable que los pacientes realicen la
menor cantidad de visitas al establecimiento y que, por lo tanto, se faciliten los
procesos respectivos.

® Chequeo pre-ingreso CMA: ya que las horas de pabellén son un bien escaso y
valioso en los hospitales, las tasas de suspensiones se deben controlar
llevandolas al minimo posible. Por esta razon debe existir un chequeo
administrativo previo tratando de pesquisar cualquier falla que pueda
ocasionar la suspensién de procedimientos. Esto debiera ser ejecutado por la
Unidad de CMA.

2. Desarrollo Protocolos CMA

e Atencion médica ambulatoria pre-procedimiento quirurgico: la seleccion de los
pacientes que son candidatos a ser atendidos por medio de este proceso debe
ser hecha en base a criterios seleccionados tanto quirurgicos como anestésicos.
Por lo mismo, la creacidon de protocolos es una intervencién a realizar desde
que se comience a implementar este proceso de atencion.

e Control posterior al alta de CMA: con el propdsito de buscar activamente
posibles complicaciones y/o re-ingresos, se debe contar con un control
telefénico precoz el cual debe ser estandarizado y llevado a cabo por la Unidad
de CMA.

3. Implementacion Espacio Fisico (Sala CMA)
® Proceso durante procedimiento quirurgico CMA: para una atencidn y desarrollo
del proceso de atencién quirurgico acorde a las directrices de la Unidad de
CMA, es necesario contar con una sala especifica que disponga de los insumos

y equipos para llevar a cabo esta labor.
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4. ETAPA DE PLANIFICACION

En la etapa de Planificacion las conclusiones obtenidas y las decisiones tomadas en la
Etapa Analitica deben volcarse en la configuracién del proyecto*?. Esta etapa debe incluir
la definicion de cuatro elementos:

e Objetivos: expresados como logros o metas cumplidas.

e Indicadores: para el seguimiento y la evaluacién durante la implementacién y

finalizacion del proyecto.

e Medios de verificacion: que son las fuentes de informacidon que permiten obtener

la evidencia necesaria acerca del comportamiento de los Indicadores considerados.

e Supuestos: o riesgos que conllevan la implementacién del proyecto.

El instrumento para desarrollar estos cuatro elementos y facilitar el proceso de
planificacion del proyecto y su comunicacion es la Matriz del Marco Légico. Esta permite
precisar correctamente los objetivos de un proyecto en todos sus niveles y las relaciones
de medios —fines que son establecidas entre ellos. Contempla todos los elementos para la
gestion del proyecto, incluyendo los necesarios para realizar el seguimiento y evaluacidn
del mismo a partir de las metas establecidas, y el monitoreo de los riesgos o supuestos
externos principales, necesarios para alcanzar los objetivos.

a. Resumen narrativo de los objetivos.
Fin:
Implementar el Proceso de Atencidn Quirurgica de Cirugia Mayor Ambulatoria
Propdsito:

Realizar un proceso de seleccidn quirurgica y anestésica concordantes con Cirugia Mayor
Ambulatoria

Resultados:
5. Haber desarrollado protocolos Cirugia Mayor Ambulatoria
6. Haber desarrollado gestién clinica orientada a Cirugia Mayor Ambulatoria

7. Haber aumentado la disponibilidad de camas quirurgicas
8. Haber efectuado una redistribucidn eficiente de personal
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Actividades:

1.1 Haber desarrollado protocolo de seleccion de pacientes quirdrgicos

1.2 Haber desarrollado protocolo de atencidn de pacientes durante proceso de atencion

intrahospitalaria
2.1 Haber implementado flujo intrahospitalario para pacientes CMA

2.2 Haber educado al personal administrativo para facilitar la atencién de pacientes CMA

2.3 Haber educado al personal clinico de servicios quirurgicos y pabelldn en la atencién de
pacientes CMA

3.1 Haber implementado sala de CMA con sillon bergere evitando uso de camas

3.2 Haber realizado proceso de atencién CMA con tiempos eficientes disminuyendo uso

de camas
4.1 Haber disminuido turnos nocturnos en personal clinico

b. Indicadores

Resumen narrativo de los objetivos Indicadores

Fin:
Implementar el Proceso de Atencidn
Quirdrgica de Cirugia Mayor Ambulatoria

Propésito:

Realizar un proceso de seleccién quirdrgica
y anestésica concordantes con Cirugia
Mayor Ambulatoria

Resultados:
1. Haber desarrollado protocolos Cirugia
Mayor Ambulatoria

2. Haber desarrollado gestién clinica
orientada a Cirugia Mayor Ambulatoria

e EIl 25% de los procedimientos
quirargicos al finalizar el primer afio
son ambulatorios.

e El 50% al finalizar el segundo afo son
ambulatorios.

e EIl 90% de los procedimientos
quirurgicos ambulatorios al finalizar el
primer afo deben realizar un proceso
de seleccidon quirurgico y anestésico
previo.

e El 100% de los procedimientos
quirurgicos ambulatorios al finalizar el
segundo afio deben realizar un
proceso de seleccion quirurgico vy
anestésico previo.

Al finalizar el primer afio se habran

implementado los siguientes protocolos:

® Protocolo seleccion pacientes CMA

e Protocolo alta hospitalaria CMA

e Protocolo seguimiento primer
post-alta hospitalaria CMA

El primer afo se habran implementado los

siguientes procesos:

® Proceso de seleccion de pacientes
CMA

® Proceso de admisién CMA

dia
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3. Haber aumentado la disponibilidad de
camas quirdrgicas

4. Haber efectuado una redistribuciéon

eficiente de personal

Actividades:
1.1 Haber desarrollado protocolo de
seleccion de pacientes quirurgicos
1.2 Haber desarrollado protocolo de
atencién de pacientes durante
proceso de atencidn intrahospitalaria
Haber implementado flujo
intrahospitalario para pacientes CMA
2.2 Haber educar al personal
administrativo para facilitar la atencion de
pacientes CMA
2.3 Haber educado al personal clinico de
servicios quirurgicos y pabellén en la
atencién de pacientes CMA
3.1 Haber implementado sala de CMA con
sillén bergere evitando uso de camas

2.1

3.2 Haber realizado proceso de atencién
CMA con tiempos eficientes disminuyendo
uso de camas

4.1 Haber disminuido turnos nocturnos en
personal clinico

® Proceso de atencion intrahospitalaria
CMA

Aumento de 25% de disponibilidad de

camas al finalizar el primer afio y un 50% al

finalizar el segundo afio.

e Redistribucion del 25% de las
residencias nocturnas al finalizar el
primer afio en salas quirurgicas CMA

e Redistribucion del 50% de las
residencias nocturnas al finalizar el
segundo afio en salas quirurgicas CMA

Protocolo de seleccidn pacientes CMA

e Protocolo alta hospitalaria CMA

® Protocolo seguimiento primer dia
post-alta hospitalaria CMA
Aplicacion del algoritmo del Proceso

atencidén intrahospitalaria CMA
Capacitaciéon personal administrativo en
proceso de atencion CMA

Capacitacion personal clinico servicios

quirargicos y pabellén en atencién

pacientes CMA

Implementacién completa sala CMA que

permita evitar utilizar camas durante el

proceso de atencidn

® Ingreso hospitalario menor al 20%
posterior a procedimiento quirdrgico
al finalizar el primer afio

® Ingreso hospitalario menor al 10%
posterior a procedimiento quirdrgico
al finalizar el segundo afio

e Disminucién de turnos nocturnos en
personal clinico de salas de atencién
pacientes quirurgicos proporcional al
25% al finalizar el primer afio

e Disminucién de turnos nocturnos en
personal clinico de salas de atencion
pacientes quirurgicos proporcional al
50% al finalizar el segundo afo.
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C. Medios de verificacion.

Resumen narrativo de los objetivos
Fin:
Implementar el Proceso de Atencién
Quirurgica de Cirugia Mayor Ambulatoria
Propésito:
Realizar un proceso de seleccién quirurgica
y anestésica concordantes con Cirugia
Mayor Ambulatoria
Resultados:
1. Haber desarrollado protocolos Cirugia
Mayor Ambulatoria

2. Haber desarrollado gestién clinica
orientada a Cirugia Mayor Ambulatoria

3. Haber aumentado la disponibilidad de
camas quirurgicas

4. Haber efectuado una redistribucion
eficiente de personal

Actividades:

1.1 Haber desarrollado protocolo de

seleccion de pacientes quirurgicos

1.2 Haber desarrollado protocolo de

atencién de pacientes durante proceso de

atencién intrahospitalaria

2.1 Haber implementado flujo
intrahospitalario para pacientes CMA

2.2 Haber educado al personal
administrativo para facilitar la atencién de
pacientes CMA

2.3 Haber educado al personal clinico de
servicios quirurgicos y pabellén en la
atencién de pacientes CMA

Medios de verificacion
Estadistica unidad de pabellén
Estadistica unidad de CMA

Estadistica CMA
Ficha clinica paciente

e Protocolo seleccion pacientes CMA

® Protocolo alta hospitalaria CMA

® Protocolo seguimiento primer
post-alta hospitalaria CMA

Verificacion en terreno y ficha clinica

paciente:

® Proceso de seleccion de pacientes
CMA

® Proceso de admisién CMA

® Proceso de atencion intrahospitalaria
CMA

Estadistica unidad centralizada de gestidn

de camas

Dotacién RRHH a cargo de Enfermera

Coordinadora General

Protocolo seleccidn pacientes CMA

dia

e Protocolo alta hospitalaria CMA

® Protocolo seguimiento primer
post-alta hospitalaria CMA

Verificacion en terreno y ficha clinica

dia

paciente:
® Proceso atencion intrahospitalaria
CMA

Certificado de capacitacion en hoja de vida
de funcionarios

Certificado de capacitacion en hoja de vida
de funcionarios
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Resumen narrativo de los objetivos
3.1 Haber implementado sala de CMA con
sillén bergere evitando uso de camas

3.2 Haber realizado proceso de atencién
CMA con tiempos eficientes disminuyendo
uso de camas

4.1 Haber disminuido turnos nocturnos en
personal clinico

d. Supuestos

Medios de verificacion
Verificacidon en terreno de Sala CMA
Autorizacidon funcionamiento por Unidad
de Calidad del HCUCH
Estadistica unidad de CMA
Ficha clinica paciente

Dotacion RRHH a cargo de Enfermera
Coordinadora General

Resumen narrativo de los objetivos Supuestos

Fin:
Implementar el Proceso de Atencién
Quirurgica de Cirugia Mayor Ambulatoria

Propésito:

Realizar un proceso de seleccién quirurgica

y anestésica concordantes con Cirugia

Mayor Ambulatoria

Resultados:

1. Haber desarrollado protocolos Cirugia
Mayor Ambulatoria

2. Haber desarrollado gestidn clinica
orientada a Cirugia Mayor Ambulatoria

3. Haber aumentado la disponibilidad de
camas quirurgicas

4. Haber efectuado una redistribucién
eficiente de personal
Actividades:
1.1 Haber desarrollado protocolo de
seleccidn de pacientes quirdrgicos
1.2 Haber desarrollado protocolo de
atencién de pacientes durante
proceso de atencidn intrahospitalaria
2.1 Haber implementado flujo
intrahospitalario para pacientes CMA
2.2 Haber educado al personal
administrativo para facilitar la atencion de
pacientes CMA

Se mantiene la estrategia de establecer el
proceso de atencién quirdrgica de CMA
por parte de la Direccion Médica del
establecimiento.

Equipos quirdrgicos y anestesiélogos
reconocen los beneficios de la CMA vy la
necesidad de avanzar hacia estadisticas
nacionales e internacionales.

Los protocolos son aceptados vy
promovidos por equipos directivos,
quirudrgicos y anestésicos.

Los procesos son aceptados y promovidos
por los equipos directivos.

Unidad de Gestidn de Camas Centralizada
dispone de camas quirudrgicas de manera
eficiente.

Enfermera  Coordinadora
eficientemente el personal.

redistribuye

Los protocolos son aceptados vy
promovidos por equipos directivos,
quirargicos y anestésicos.

Los protocolos son aceptados 'y
promovidos por equipos directivos,

quirudrgicos y anestésicos.

Los procesos son aceptados y promovidos
por los equipos directivos.

Las capacitaciones son realizadas por
personal a cargo y registradas en forma
adecuada.
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Resumen narrativo de los objetivos Supuestos

2.3 Haber educado al personal clinico de
servicios quirurgicos y pabelldn en la
atencién de pacientes CMA

3.1 Haber implementado sala de CMA con
sillén bergere evitando uso de camas

3.2 Haber realizado proceso de atencién
CMA con tiempos eficientes disminuyendo

uso de camas

4.1 Haber disminuido turnos nocturnos en

personal clinico

Las capacitaciones son
personal a cargo y registradas en forma
adecuada.
Encargado de unidad de CMA implementa
adecuadamente sala y esta es aprobada

realizadas por

por Unidad de calidad del establecimiento.

eficiente.

Enfermera

Coordinadora

Unidad de Gestion de Camas Centralizada
dispone de camas quirurgicas de manera

redistribuye

eficientemente el personal.

e. Planificacion del proyecto

Resumen narrativo de los

Indicadores

Medios de verificacion

Supuestos

objetivos

Fin:
Implementar el Proceso de
Atencion Quirurgica de Cirugia
Mayor Ambulatoria

Propésito:

Realizar un proceso de seleccion
quirurgica y anestésica
concordantes con Cirugia Mayor
Ambulatoria

Resultados:

1. Haber desarrollado
protocolos Cirugia Mayor
Ambulatoria

2. Haber desarrollado gestiéon
clinica orientada a Cirugia
Mayor Ambulatoria

3. Haber aumentado la
disponibilidad de camas
quirurgicas

4. Haber efectuado una
redistribucion eficiente de
personal

Actividades:

. Proceso de

*El 25% de los procedimientos
quirudrgicos al finalizar el primer afio
son ambulatorios.

*El 50% al finalizar el segundo afio
son ambulatorios.

*El 90% de los procedimientos
quirdrgicos ambulatorios al finalizar
el primer afio deben realizar un
proceso de seleccién quirdrgico y
anestésico previo.

*El 100% de los procedimientos
quirdrgicos ambulatorios al finalizar
el segundo afio deben realizar un
proceso de seleccién quirurgico y
anestésico previo.

Al finalizar el primer afio se habrin
implementado los siguientes
protocolos:

Protocolo seleccion pacientes CMA
Protocolo alta hospitalaria CMA

. Protocolo seguimiento primer

dia post-alta hospitalaria CMA
El  primer afio se habran
implementado los siguientes
procesos:
Proceso de seleccidon de pacientes
CMA
Proceso de admision CMA
atencion

intrahospitalaria CMA
Aumento de 25% de disponibilidad
de camas al finalizar el primer afio y
un 50% al finalizar el segundo afio.
eRedistribucion del 25% de las
residencias nocturnas al finalizar el
primer afio en salas quirdrgicas
CMA
eRedistribuciéon del 50% de las
residencias nocturnas al finalizar el
segundo afio en salas quirurgicas
CMA
Protocolo de seleccion pacientes
CMA

Estadistica unidad de pabellén
Estadistica unidad de CMA

Estadistica CMA
Ficha clinica paciente

. Protocolo seleccién
pacientes CMA

. Protocolo alta hospitalaria
CMA

Protocolo seguimiento primer dia
post-alta hospitalaria CMA

Verificacion en terreno y ficha

clinica paciente:

. Proceso de seleccion de
pacientes CMA

. Proceso de admisién CMA
Proceso de atencion
intrahospitalaria CMA

Estadistica unidad centralizada de
gestion de camas

Dotacion RRHH a cargo de
Enfermera Coordinadora General

Protocolo seleccién

CMA

pacientes

Se mantiene la estrategia de
establecer el proceso de atencién
quirdrgica de CMA por parte de

la  Direccion  Médica  del
establecimiento.

Equipos quirdrgicos y
anestesidlogos reconocen los

beneficios de la CMA vy la
necesidad de avanzar hacia
estadisticas nacionales e

internacionales.

Los protocolos son aceptados y
promovidos por equipos
directivos, quirdrgicos y
anestésicos.

Los procesos son aceptados y
promovidos por los equipos
directivos.

Unidad de Gestién de Camas
Centralizada dispone de camas
quirdrgicas de manera eficiente.
Enfermera Coordinadora
redistribuye eficientemente el
personal.

Los protocolos son aceptados y
promovidos por equipos
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Resumen narrativo de los

Indicadores

Medios de verificacion

Supuestos

objetivos

1.1 Haber desarrollado
protocolo de seleccion de
pacientes quirargicos

1.2 Haber desarrollado
protocolo de atencién de
pacientes durante proceso
de atencién
intrahospitalaria

2.1 Haber implementado flujo
intrahospitalario para
pacientes CMA

2.2 Haber educado al personal
administrativo para facilitar la
atencion de pacientes CMA

2.3 Haber educado al personal
clinico de servicios quirdrgicos y
pabellén en la atencién de
pacientes CMA

3.1 Haber implementado sala de
CMA con sillén bergere evitando
uso de camas

3.2 Haber realizado proceso de
atencion CMA con tiempos
eficientes disminuyendo uso de
camas

4.1 Haber disminuido turnos
nocturnos en personal clinico

. Protocolo alta

hospitalaria
CMA

. Protocolo seguimiento primer

dia post-alta hospitalaria CMA

Aplicacion  del algoritmo  del
Proceso atencidn intrahospitalaria
CMA

Capacitacion personal
administrativo en proceso de
atencion CMA

Capacitacion personal  clinico

servicios quirurgicos y pabellon en
atencién pacientes CMA

Implementacién completa sala CMA
que permita evitar utilizar camas
durante el proceso de atencién

eIngreso hospitalario menor al 20%
posterior a procedimiento
quirdrgico al finalizar el primer afio
eIngreso hospitalario menor al 10%
posterior a procedimiento
quirdrgico al finalizar el segundo
afio

eDisminucién de turnos nocturnos
en personal clinico de salas de

atencion  pacientes  quirdrgicos
proporcional al 25% al finalizar el
primer afio

eDisminucién de turnos nocturnos
en personal clinico de salas de
atencion  pacientes  quirdrgicos
proporcional al 50% al finalizar el
segundo afio.

f. Plan de Ejecucidn

° Protocolo alta hospitalaria

CMA
. Protocolo seguimiento
primer dia post-alta

hospitalaria CMA
Verificacion en terreno y ficha
clinica paciente:
Proceso
intrahospitalaria CMA
Certificado de capacitacion en
hoja de vida de funcionarios

atencion

Certificado de capacitacién en
hoja de vida de funcionarios

Verificacién en terreno de Sala
CMA

Autorizacion funcionamiento por
Unidad de Calidad del HCUCH
Estadistica unidad de CMA

Ficha clinica paciente

Dotacion RRHH a cargo de
Enfermera Coordinadora General

directivos,
anestésicos.

quirdrgicos y

Los protocolos son aceptados y
promovidos por equipos
directivos, quirurgicos y
anestésicos.

Los procesos son aceptados y
promovidos por los equipos
directivos.

Las capacitaciones son realizadas
por personal a cargo y registradas
en forma adecuada.
Las capacitaciones son realizadas
por personal a cargo y registradas
en forma adecuada.

Encargado de unidad de CMA
implementa adecuadamente sala
y esta es aprobada por Unidad de
calidad del establecimiento.
Unidad de Gestiéon de Camas
Centralizada dispone de camas
quirurgicas de manera eficiente.

Enfermera Coordinadora
redistribuye eficientemente el
personal.

El Plan de Ejecucidon de actividades permite que el equipo de gestién evalue si el
tiempo fijado para terminar el proyecto es realista. También permite distribuir y coordinar
tareas cuando estan participando varias instituciones?.

Para el presente proyecto, el Plan de ejecucidn se estructurd a partir de las actividades
identificadas para cada uno de los resultados esperados indicados en la Matriz de Marco

Légico.
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Actividad 1.1 Haber desarrollado Protocolo de Seleccidn de pacientes quirtrgicos

SUBACTIVIDADES

Revision literatura

Estudio proceso
pre-quirurgico
actual

Disefio Protocolo
Seleccién
pacientes

TAREAS Y
SUBTAREAS
Revision revistas

cientificas.
Revision
ejemplos en
clinicas locales.
Revision
Orientaciones
Técnicas Minsal.

Revision proceso
pre-quirurgico
local actual

Disefio Protocolo
Seleccion
pacientes, local y
ajustado a
procesos
institucionales

Carta Gantt Actividad 1.1

Actividad 1.1

Desarrollar Protocolo de Seleccidn de pacientes quirtrgicos

Revision literatura

Estudio proceso pre-quirurgico actual

Disefio Protocolo Seleccién pacientes

INICIO/
TERMINO

Inicio: Mes 1,
Semana 1.
Término: Mes 1,
Semana 2.

Inicio: Mes 1,
Semana 1.
Término: Mes 1,
Semana 2.

Inicio: Mes 1,
Semana 3
Termino: Mes 1,
Semana 4

PRESUPUESTO

No requerido.
Labor ejecutable
en horario de
funcionario.

No requerido.
Labor ejecutable
en horario de
funcionario.

No requerido.
Labor ejecutable
en horario de
funcionario.

RESPONSABLE

Jef@ Anestesia

Enfermer@
Programacion

Jef@ Anestesia

Mes 1

Se Se

NB(‘DM

Se
m4

Actividad 1.2 Haber desarrollado protocolo de atencidn de pacientes durante proceso de
atenciodn intrahospitalaria

SUBACTIVIDADES

Estudio proceso
quirargico actual

Disefo Protocolo
atencion de
pacientes
intrahospitalario

TAREAS Y
SUBTAREAS

® Revision proceso

quirargico local
actual

Disefio Protocolo
atencidén
pacientes
intrahospitalario,
local y ajustado a
procesos
institucionales

INICIO/
TERMINO
Inicio: Mes 1,
Semana 3.
Término: Mes 1,
Semana 4.

Inicio: Mes 2,
Semana 1
Termino: Mes 2,
Semana 2

PRESUPUESTO

No requerido.
Labor ejecutable
en horario de
funcionario.

No requerido.
Labor ejecutable
en horario de
funcionario.

RESPONSABLE

Enfermer@ Jefe

Gestién Cuidado

Enfermer@ Jefe

Gestién Cuidado

41



Carta Gantt Actividad 1.2

Actividad 1.2

Mes 1

Se

Desarrollar protocolo de atencién de pacientes

durante proceso de atencion intrahospitalaria

Revision proceso quirurgico local actual

Disefio Protocolo atencion pacientes

intrahospitalario, local y ajustado a procesos

institucionales

S
Se Se
e
m
m
3 4
2

Mes 2

Actividad 2.1 Haber implementado flujo intrahospitalario para pacientes CMA

SUBACTIVIDADES

Conformacion
Equipo de Gestion

Presentacién
Protocolo atencion
intrahospitalario
pacientes CMA

TAREAS Y
SUBTAREAS
Designacion
integrantes,
funciones, mision
y vision unidad
CMA

e Disefio de

organigrama con
responsables y
dependencias
Presentacién
Equipo Directivo
Hospital
Reunion de
trabajo Jef@
Admision
Reunion de
trabajo Jefes
Quirurgicos
Reunion de
trabajo Jef@
Pabellén

Carta Gantt Actividad 2.1

Actividad 2.1

Implementar flujo intrahospitalario para

pacientes CMA

INICIO/
TERMINO

Inicio: Mes 2,
Semana 3.
Término: Mes 2,
Semana 4.

Inicio: Mes 3,
Semana 1.
Término: Mes 3,
Semana 4.

Mes 2

Se

PRESUPUESTO

No requerido.
Labor ejecutable
en horario de
funcionario.

No requerido.
Labor ejecutable
en horario de

funcionario.
S
Se Se
e
m
m
3 4
2

Se Se Se Se
m m
2 3 4
RESPONSABLE

Direccion Médica
Jef@ Anestesia
Enfermer@ Jefe
Gestion Cuidado

Direccion Médica
Jef@ Anestesia
Enfermer@ Jefe
Gestion Cuidado

Mes 3

Se Se Se Se
m m
2 3 4
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Conformacion Equipo de Gestion

Presentacion Protocolo atencién

intrahospitalario pacientes CMA
Actividad 2.2 Haber educado al personal administrativo para facilitar la atencion de

pacientes CMA
TAREAS Y INICIO/
SUBACTIVIDADES SUBTAREAS TERMINO PRESUPUESTO RESPONSABLE
., ., Inicio: Mes 4, No requerido.
Presentacion e Reunidn de . . L.
. . . . Semana 1. Labor ejecutable Equipo de Gestion
implementacion trabajo Unidad L .
. . . Término: Mes 4, en horario de CMA
Unidad Admision de Admision . .
Semana 1. funcionario.
Presentacién e .,
. L e Reunion de - .
implementacion trabaio Equioo Inicio: Mes 4, No requerido.
Unidades de PrJo r:mapcién Semana 2. Labor ejecutable Equipo de Gestion
Administrativas - & . Término: Mes 4, en horario de CMA
) distintos equipos . .
Equipos . Semana 3. funcionario.
L quirurgicos.
Quirurgicos
Presentacidén e .,
. ., e Reunién de . .
implementacién trabaio Unidad Inicio: Mes 4, No requerido.
Unidad de de Pri) ramacion Semana 4 Labor ejecutable Equipo de Gestion
Programacion _ g. Termino: Mes 4, en horario de CMA
N Quirurgica . .
Quirurgica . Semana 4 funcionario.
’ Centralizada
Centralizada
Carta Gantt Actividad 2.2
Actividad 2.2 Mes 4
S
S - - - Se Se
Educar al personal administrativo para facilitar la atencion de pacientes e Se
m m
CMA m m4
1 5 3

Presentacién e implementaciéon Unidad Admision

Presentacién e implementacidon Unidades Administrativas Equipos
Quirurgicos

Presentacién e implementacion Unidad de Programacion Quirurgica
Centralizada

Actividad 2.3 Haber educado al personal clinico de servicios quirtrgicos y pabellén en la
atencion de pacientes CMA

TAREAS Y INICIO/

SUBACTIVIDADES SUBTAREAS TERMINO PRESUPUESTO RESPONSABLE
Presentacion e e Inicio: Mes 5, No requerido.
. L, ® Reunidn distintos . . .,
implementacion Equibos Semana 1. Labor ejecutable Equipo de Gestion
Equipos d . p . Término: Mes 5, en horario de CMA

S Quirurgicos . .
Quirurgicos Semana 2. funcionario.
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Presentacién e
implementacion
Servicio Pabellén

Presentacion e
implementacion
Servicio Anestesia

® Reunidn personal
clinico Pabellén

e Reunidn personal
clinico Anestesia

Carta Gantt Actividad 2.3

Actividad 2.3

Inicio: Mes 5,
Semana 3.
Término: Mes 5,
Semana 3.
Inicio: Mes 5,
Semana 4.
Término: Mes 5,
Semana 4.

No requerido.
Labor ejecutable
en horario de
funcionario.

No requerido.
Labor ejecutable
en horario de
funcionario.

Educar al personal clinico de servicios quirtrgicos y pabellén en la

atencion de pacientes CMA

Presentacién e implementacion Equipos Quirurgicos

Presentacidn e implementacidon Servicio Pabelldn

Presentacién e implementacidn Servicio Anestesia

Equipo de Gestion
CMA

Equipo de Gestion
CMA

Mes 5

S
Se Se

e Se
m

m m4
1

2

Actividad 3.1 Haber implementado sala de CMA con silldn bergere

camas.

SUBACTIVIDADES

Seleccion EU
Coordinadora CMA

Seleccidn Sala
CMA

Adquisicion
sillénes Bergeres

Adquisicion
Equipamiento
Clinico

TAREAS Y
SUBTAREAS
e Reclutamiento
interno EU
Coordinadora
CMA
® Presentacion
Equipo de
Gestion CMA
e Creacion Centro
de Costo CMA
® Seleccion espacio
fisico CMA
® Proceso creacion
Sala CMA en
Ficha Clinica
Electronicay
sistemas
informaticos

® Proceso
adquisicion
Mercado Pubico

e Solicitud de
Insumos y
Medicamentos

INICIO/
TERMINO

Inicio: Mes 6,
Semana 1.
Término: Mes 6,
Semana 1.

Inicio: Mes 6,
Semana 1.
Término Mes 6,
Semana 1.

Inicio: Mes 6,
Semana 2.
Término: Mes 6,
Semana 4.

Inicio: Mes 6,
Semana 2.
Término: Mes 6,
Semana 4.

PRESUPUESTO

No requerido.
Labor ejecutable
en horario de
funcionario.

No requerido.
Labor ejecutable
en horario de
funcionario.

$1.000.000 (valor
unitario $250.000)

No requerido
inicialmente, de
acuerdo a
inventario y stock
de bodegas.

evitando uso de

RESPONSABLE

Enfermer@ Jefe
Gestién Cuidado

Enfermer@ Jefe
Gestidon de Camas

EU Coordinadora
CMA

EU Coordinadora
CMA

44



Carta Gantt Actividad 3.1

Actividad 3.1

Desarrollar Protocolo de Seleccidn de pacientes quirtrgicos

Seleccién EU Coordinadora CMA

Seleccién Sala CMA

Adquisicion sillones Bergeres

Adquisicion Equipamiento Clinico
Actividad 3.2 Haber realizado proceso de atencion CMA con tiempos eficientes
disminuyendo uso de camas

SUBACTIVIDADES

Establecer norma
de funcionamiento

Sala CMA

Reclutamiento
personal clinico
Sala CMA

TAREAS Y

SUBTAREAS
Establecer
horario
funcionamiento
Sala CMA
Establecer
jornadas
laborales
diferidas
personal clinico
Sala CMA
Establecer
flujograma
Unidad Gestion
de Camas

Reclutamiento
interno personal
clinico Sala CMA

Carta Gantt Actividad 3.2

Actividad 3.2

INICIO/
TERMINO

Inicio: Mes 6,
Semana 2.
Término: Mes 6,
Semana 4.

Inicio: Mes 6,
Semana 2.
Término: Mes 6,
Semana 4.

Realizar proceso de atencion CMA con tiempos eficientes
disminuyendo uso de camas

Establecer norma de funcionamiento Sala CMA

Reclutamiento personal clinico Sala CMA

PRESUPUESTO

No requerido.
Labor ejecutable
en horario de
funcionario.

No requerido.
Labor ejecutable
en horario de
funcionario.

Mes 6

S
Se Se

e Se
m

m m4
1

2

RESPONSABLE

Enfermer@
Coordinadora CMA

Enfermer@ Jefe
Gestion del
Cuidado
Enfermer@
Coordinadora CMA

Mes 6

S
Se Se

e Se
m

m m4
1

2
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Actividad 4.1 Haber disminuido turnos nocturnos en personal clinico.

SUBACTIVIDADES

Redisefio Jornadas
Laborales

Coordinacién con
Unidades de
Apoyo

TAREAS Y

SUBTAREAS
Asignacidn de
funciones clinicas
en jornada
extendida
Disefio de
programacion
quirdrgica
continua, con
relevos de
personal para
coberturas de
colacion.
Notificacion
Unidad de Aseo
Notificacion
Unidad de
Seguridad

Carta Gantt Actividad 4.1

Actividad 4.1

INICIO/
TERMINO

Inicio: Mes 6,
Semana 3.
Término: Mes 6,
Semana 3.

Inicio: Mes 6,
Semana 4.
Término: Mes 6,
Semana 4.

Disminucidn de turnos nocturnos en personal clinico.

Redisefio Jornadas Laborales

Coordinacién con Unidades de Apoyo

PRESUPUESTO

No requerido.
Labor ejecutable
en horario de
funcionario.

No requerido.
Labor ejecutable
en horario de
funcionario.

RESPONSABLE

Enfermer@ Jefe
Gestion del
Cuidado

Enfermer@

Coordinadora CMA

Mes 6

S
Se Se

e Se
m m

m m4
1 3

2

46



g. Esquema de Verificacion del Proyecto

Para verificar el disefio y planificacién del proyecto se utilizararda el Esquema de

Verificacion que se presenta a continuacion:

Tabla N°12 Esquema de Verificacién de Proyecto

Criterios

Respecto al Fin

El Fin responde al problema central identificado

Presenta una justificacidn suficiente para el proyecto

Estd claramente expresado como una situacion ya alcanzada

Estdn definidos explicitamente los grupos beneficiarios

Los Indicadores de Fin son verificables en términos de cantidad, calidad y tiempo
Respecto al Proposito

EL proyecto tiene un sélo Propdsito

El Propdsito esta claramente expresado como un estado ya alcanzado

Contribuye significativamente al logro del Fin del proyecto

Estdn presentes los grupos de beneficiarios del proyecto

Los Indicadores del Propdsito son una forma independiente de medir el logro del
Propdsito y no un resumen de los Resultados

Los Indicadores del Propdsito sélo miden lo que es importante

Los Indicadores del Propdsito miden los resultados esperados al final de la ejecucién
del proyecto

Los Indicadores del Propdsito tienen medidas de cantidad, calidad y tiempo
Respecto a los Resultados

Los Resultados estan expresados como logros

Los Resultados del proyecto estan claramente expresados

Todos los Resultados son necesarios para cumplir el Propdsito

Los Resultados incluyen todos los rubros de los cuales es responsable el equipo de
gestion del proyecto

Los Indicadores de los Resultados son verificables en términos de cantidad, calidad y
tiempo

Respecto de las Actividades

Las Actividades incluyen todas las acciones necesarias para producir cada
Componente

Las Actividades son las tareas para las cuales se incurre en costos para completar los
Resultados

Las Actividades identifican todas las acciones necesarias para recoger informacién
sobre los Indicadores

Solamente estdn incluidas las Actividades que el proyecto tiene que ejecutar

La relacién entre las Actividades, el tiempo y el presupuesto es realista

Cumple

X X X X X X

X X X X X X X X X X X X X

>

No
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Cumple

Criterios Si | No
Respecto a las condiciones necesarias y suficientes

La relacion si/entonces entre el Propdsito y el Fin es légica y no omite pasos X
importantes;

La relacién entre los Resultados y el Propésito es realista X
La légica vertical entre las Actividades, los Resultados, el Propdsito y el Fin es realista X
en su totalidad

El Propdsito, junto con los Supuestos a ese nivel, describen las condiciones X
necesarias, aun cuando no sean suficientes, para lograr el Fin

Los Resultados, junto con Los Supuestos a ese nivel, describen Las condiciones X
necesarias y suficientes para lograr el Propdsito

Los Supuestos al nivel de Actividad no incluyen ninguna accion que tenga que X
llevarse a cabo antes que puedan comenzar las Actividades

Otras

La columna de medios de verificacion identifica dénde puede hallarse la informacidn X
para verificar cada indicador

El ML define la informacién necesaria para la evaluacion del proyecto X
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h. Consideraciones éticas

El proceso de atencidn quirdrgica de pacientes bajo la modalidad de CMA es una

estrategia que se realiza hace mdas de 40 afios en otros paises. Actualmente existe
evidencia suficiente que permite justificar su ejecucidn con buenas resultados, tanto
clinicos como financieros. Por lo que no existirian consideraciones éticas relevantes para la
aplicacién de este modelo en el Hospital Clinico de La Universidad de Chile.

i. Limitaciones

Recurso Humano: principal limitaciéon. Actualmente no estaria permitido la
contrataciéon de recurso humano adicional para cualquier proyecto debido a la
actual situacion financiera del establecimiento, por lo que se debiera redistribuir
personal de otras areas para este proyecto. Por otro lado, la seleccion del personal
en especial del equipo de enfermeria, debiera ser de acuerdo al perfil de la CMA,
es decir, que logren trabajar con rapidez, entiendan adecuadamente el proceso y
trabajen acorde a este.

Espacios Fisicos: para la implementacidon de este proyecto se debera contar con
espacio fisico que se adapte al proceso de atencién de CMA. Esto quiere decir que
inevitablemente se debera redestinar espacios fisicos ya utilizados para otras
labores por lo que podria generar resistencia inicial en algunos funcionarios.

Cultura de atencidén quirdrgica: actualmente no se realiza atencién quirdrgica
ambulatoria como tal, por lo que los equipos quirldrgicos y anestésicos no tienen
restricciones a la hora de realizar prestaciones. Con este nuevo modelo (para el
HCUCH) los profesionales deberan ajustar sus prestaciones para favorecer una
recuperacion rdpida y permitir el alta médica el mismo dia de las distintas
prestaciones quirurgicas que se realicen bajo este modelo.
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6. ANEXOS

No aplica.
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