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RESUMEN EJECUTIVO

La situacion de la atencion hospitalaria en Chile se caracteriza por una alta demanda de camas
hospitalarias, con aumento de los costos de atencion, sin aumento efectivo del numero de egresos, y
con serios problemas de eficiencia en el uso del recurso de pabellones. La demanda atencion quirurgica
es muy importante, en especial aquellas asociadas a las listas de espera quirargicas de pacientes con
problemas de salud no incluidos en el régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES). La situacion
descrita, se ve agravada por la pandemia de COVID-19, que ha forzado a limitar muy
significativamente la actividad quirtirgica electiva. En este contexto, es relevante fortalecer la atencion
quirtirgica basado en la Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), modalidad que reduce costos, tiene
menor impacto en los héabitos del paciente y su familia, mejora la programacion y uso de pabellones,
y presenta menor incidencia de complicaciones infecciosas y generales.

El presente proyecto, desarrollado como Actividad Formativa Equivalente (AFE), tiene por proposito
aumentar la proporciéon de CMA en Hospital Padre Hurtado, para contribuir a disminuir la brecha de
lista de espera quirurgica NO GES de la poblacion beneficiaria, para lo cual utiliz6 el enfoque de
Marco Légico. En primer lugar, se efectud una priorizacion de problemas mediante la metodologia de
lluvia de ideas con el equipo gestor, y luego, un analisis y priorizacion de los problemas detectados,
llegandose a identificar el bajo nimero de cirugias ambulatorias, en términos absolutos y relativos,
como un problema central. Para el problema seleccionado se identificaron los actores relevantes
(Jefatura de Pabellon; Jefatura de Anestesia; Jefatura de Unidad de Gestion de la Demanda (UGD);
coordinadora de Pabellon Central; Jefatura de la Unidad de Gestion del Adulto y la direccion del
Hospital; Poblacion Beneficiaria; Cuerpo de Cirujanos y Anestesidlogos de pabellon central y UCA)
y se desarroll6 un analisis de involucrados, el que se recogié en una matriz que considerd: Percepcion
del Problema; Interés de mandato; Poder ; Interés de intervencion, y ; Valor.

Se construyo el arbol de problemas y se elabor6 el arbol de objetivos, mediante la transformacion de
las causas y efectos del problema central en positivo. Posteriormente, se efectud el andlisis de
alternativas con el equipo gestor. A partir de la alternativa seleccionada, se desarroll6 la fase de
planificacion del proyecto, construyéndose la Matriz de Marco Logico, con sus diferentes jerarquias
de objetivos y sus respectivos indicadores, fuentes de verificacion y supuestos, asi como el Plan de

Ejecucion, con el presupuesto para cada actividad.



I. INTRODUCCION

1. Antecedentes generales de la cirugia ambulatoria

Los albores de la Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) se remontan, increiblemente, a mas de un siglo.
En efecto, hacia principios del siglo XX el médico escocés James H. Nicoll, quien hacia su carrera
como cirujano en el Glasgow Royal Hospital for Sick Children, obtuvo permiso de sus directores para
adaptar el consultorio para pacientes ambulatorios adosado al hospital, y transformarlo en un pabellon
para efectuar cirugia de estadia de menos de un dia en pacientes pediatricos. Esto permitié a este
médico acumular una casuistica de cerca de 9.000 casos, que publico en 1908 en el British Medical

Journal, sentando las bases de la CMA'.

No obstante estas y otras experiencias, la CMA solo logra pleno desarrollo en los paises
industrializados a partir de los afios 1980 y 1990, asociada al desarrollo, tanto de la cirugia
minimamente invasiva, como de nuevas drogas y técnicas anestésicas, que facilitaron enormemente

la recuperacion post operatoria?.

En la actualidad, en algunos paises desarrollados, la proporcion de CMA alcanza hasta cerca de un
80% del total de la actividad quirargica electiva?, lo que contrasta fuertemente con la realidad chilena,
donde la proporcion de este tipo de cirugia es solo aproximadamente un cuarto de toda la actividad

quirtrgica’.

Entre los beneficios ampliamente demostrados de la CMA se pueden destacar'->3: reduccion de costos
(entre un 25 a un 65%); menor impacto en los habitos del paciente y su familia; duracion previsible
de procedimientos, -lo que redunda en una mejor programacion y uso del recurso pabellon-, 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 atencion, sin aumento efectivo del
numero de egresos, y con serios problemas de eficiencia en el uso del recurso de pabellones?, resulta

muy relevante impulsar una estrategia que permita dar cuenta, eficiente y eficazmente, de la creciente



demanda de atencion quirurgica, en especial aquellas asociadas a las listas de espera de pacientes con

problemas, no incluidos en el régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES).

La situacion recién descrita, se ve fuertemente agravada por la pandemia del SARS-CoV-2, que ha
forzado a limitar muy significativamente la actividad quirtrgica electiva, por lo que resulta aun mas
relevante fortalecer una estrategia de desarrollo quirargico basado en la CMA, con el fin de atenuar el
enorme impacto que ha tenido la actual situacion sanitaria sobre la demanda de atencion quirurgica de

la poblacion beneficiaria.

2. Contexto relevante del lugar de intervencion

El Hospital Padre Alberto Hurtado, es un Hospital de Alta Complejidad, Docente, y que esta acreditado
desde el 2014. Pertenece a la red del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO), y tiene
a su cargo la atencion de la poblacion beneficiaria de tres comunas de esta area de la Region
Metropolitana de Santiago: La Granja, La Pintana y San Ramoén, que son comunas con altos niveles

de pobreza.

La poblacion que comprende esta area es de 425.000 habitantes, segun estimacion del Censo 2017.
De ellos, el numero de usuarios que han sido validados por el sistema publico de salud a través del
Fondo nacional de Salud (FONASA), corresponde a una cifra cercana al 85 % del total de la poblacion
del 4rea geografica.* Esta area geografica, corresponde a la sub red “Santa Rosa” del SSMSO, y se

destaca en el siguiente mapa.



Figura 1. Redes geograficas del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente
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Fuente: Cuenta Publica 2014, Sub Red Santa Rosa. Red Publica Salud Sur Oriente.

La poblacion de las tres comunas de la sub red Santa Rosa, presenta altos niveles de pobreza, siendo
la comuna de La Pintana la que tiene la situacion mas critica, pues es la mas populosa entre las tres
comunas, y donde la pobreza multidimensional casi alcanza a 1 de cada dos hogares, como se muestra

en la tabla 1.



Tabla 1. Antecedentes Sociodemograficos Poblacion Beneficiaria Hospital Padre Hurtado

. La Granja San Ramoén La Pintana
Indicadores
N° de Hogares 40.479 30.941 56.252
N° de Personas 108.994 78.105 168.748
Porcentaje de hogares en tramo 529, 58.5% 57.29
40%
Por:cent:}Je de Hogares ’c(.)n 20% 21.6% 24.3%
hacinamiento medio Critico
_ Porcentaje de personas en 7.2% 9.4% 13.9%
situacion de pobreza por ingresos
Porcentaje de personas en
situacion de pobreza 24.5% 29.5% 42.4%
multidimencional
Fuente: Cuenta Publica 2018, HPH-Ministerio de Desarrollo Social-Registro Social de Hogares Agosto 2017- CASEN

2015

El analisis de la dotacion de camas muestra que el Hospital Padre Hurtado representa un 23,5% en un
total de 1.777 de lared del SSMSO, correspondiendo al establecimiento con el segundo mayor nimero
de camas hospitalarias después del Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio (CASR). La tabla 2,

muestra la distribucion de la dotacion de camas entre los hospitales del SSMSO.

Tabla 2. Dotacion de Camas Hospitalarias Red Publica SSM Sur Oriente

Hospitales Dotacion camas
Comp. Asistencial Dr. Sotero del Rio (CASR) 771
Hospital San José de Maipo 198
Hospital Clinico La Florida 391
Hospital Padre Hurtado 417
Total 1777

Fuente: Elaboracion propia en base a Anuario Estadistico 2018. Unidad de Estadistica. SSMSO (REM 20)



Enrelacion con la dotacion de camas de unidad de pacientes criticos (UPC), el Hospital Padre Hurtado,
después del Complejo Asistencial Dr. Soétero del Rio y el Hospital Eloisa Diaz de La Florida, es el
tercero en dotacion en la red del SSMSO, aunque su participacion relativa es menor, pues solo alcanza
un 17,6% entre las 219 camas de UPC de todo el SSMSO. La tabla 3 muestra la distribucion de la

dotacion de camas criticas entre los hospitales del SSMSO.

Tabla 3. Dotacion camas UPC (UTI/UCI). Red Publica SSM Sur Oriente

Hospitales Camas UTI Camas UCI Total
Adulto| Pediatrica | Neonatal Adulto | Pediatrica | Neonatal

CASR 35 12 34 20 7 12 120
H. Sn José de
Maipo
H. La Florida 15 9 18 9 3 6 60
H. Padre 10 6 8 6 6 3 39
Hurtado
Total 60 27 60 35 16 21 219

Fuente: Elaboracion propia en base a Anuario Estadistico 2018. Unidad de Estadistica. SSMSO (REM 20)

Cabe hacer notar que actualmente, a raiz de la contingencia COVID-19, la dotacién de camas de UCI
aumento de 6 a 18 cupos, llegando a un peack de 54 cupos en Julio de 2020. Se desconoce en cuanto
pueda quedar la dotacién final después de la pandemia, pero muy previsiblemente termine siendo

mayor que la informada en la tabla 3.

La tabla 4, resume la informacion de la dotacién de pabellones de los establecimientos de la red
asistencial del SSMSO. En este caso, ademas de los hospitales, también existen pabellones quirargicos
en el Centro de Referencia de Salud (CRS) Cordillera. Entre los 60 pabellones del SSMSO, solo 13
(21,7%) se ubican en el Hospital Padre Hurtado, lo que ubica a este hospital en tercer lugar en dotacion,

después del Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio y el Hospital Eloisa Diaz de La Florida.

Tabla 4. Dotacion de quiréfanos 2018.

Establecimientos N° Quirofanos
CASR 28

CRS Cordillera 2
Hospital La Florida 16
HospitalPadre Alberto Hurtado 13
Total SSMSO 60

Fuente: Elaboracion propia en base a Anuario estadistico 2018. SSMSO, Junio 2019.4°



En relacién a la actividad asistencial a nivel terciario de todo el SSMSO, esta presenta un 99,5% de
cumplimiento de garantias GES en 2018 (Quirurgicas y no quirargicas), con un total de 1.484 garantias
retrasadas (0,5%). Sin embargo, la lista de espera quirirgica de problemas no GES, era de 12.270
procedimientos (11.183 personas), al 31 de Julio de 2018, lo que representa una disminucion del 34%
respecto de Junio 2017, pero con un aumento del 15% respecto del promedio de dias de espera (597

dias en 2018, vs 520 dias en 2017).

3. Evolucion y caracteristicas importantes de la situacion actual

En Chile existe un grave problema de resolucion de la demanda de atenciones quirtrgicas, lo que se
traduce en extensas listas de espera de patologias relevantes que no estan cubiertas por la ley de
Garantias Explicitas en Salud, lo que genera malestar en la poblacion beneficiaria, sobrecarga de
atenciones en servicios de urgencias, desprestigio de las instituciones sanitarias, y desmotivacion entre

los integrantes de los equipos de salud.

Por otra parte, se estima, que la gran mayoria de estas patologias (hasta un 60% de su totalidad), son
susceptibles de resolverse ambulatoriamente?. Esta condicidon no es ajena a lo que ocurre en Hospital
Padre Hurtado, como se ilustra en las siguientes figuras, que describen la situacion local en este punto,

para el inicio del afio 2019°.
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Figura 2. Lista de espera quirurgica No GES por establecimiento. SSMSO. 2018
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Figura 3. Tiempos de espera No GES. Hospital Padre Hurtado. 2019
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Una segunda condicion del Hospital Padre Hurtado, dice relacion con las constantes dificultades para
la ejecucion de la tabla quirurgica electiva, situacion asociada a factores variados y diversos, siendo
uno de los mas relevantes, el problema de la falta de disponibilidad de camas de hospitalizacion. En
efecto, el HPH tiene un indice ocupacional de camas sobre el 80%?> y cuenta con un servicio de
urgencia con alta demanda de cirugias que, directa e indirectamente, segiin estimaciones empiricas de
las autoridades locales, absorbe cerca del 60 a 70% de la disponibilidad de horas de pabellon central.
Esto genera un gran cuello de botella para la actividad quirargica electiva y, al mismo tiempo, una
caida en la disponibilidad de camas de hospitalizacion, todo lo anterior, sin considerar la demanda de

camas hospitalarias no quirargicas, que a su vez, tienen largas estadias hospitalarias®.

A pesar de todo lo previamente sefialado, la productividad del servicio de pabellones, sin ser optima,
se traduce en la realizacion de alrededor de 10.500 cirugias cada afo, bastante equiparable a la
productividad del Hospital de la Florida, que supera en infraestructura al Hospital Padre Hurtado’,

como se muestra en la tabla 5.

Tabla N° 5. Intervenciones Quirurgicas SSMSO 2018-2019

Establecimiento Ate % Variacion
2018 2019

Total 52.811 56.342 6,7%

Comp. Asist. Dr. Sotero del Rio 29.706 32.198 8,4%

CRS Cordillera 1.176 2363 100,9%
\Hospit.ll San José de Maipo 124 149 20,2%
HospitlClinico LaFlorida | 11408 | 1165 | 21%
Hospital Padre Alberto Hurtado 10,402 10467 0,6%

Fuente: Anuario Estadistico 2019. Unidad de Estadistica SSMSO (informacién actualizada al 5 de diciembre de 2019).

Otra consideracion muy relevante, se relaciona con lo sefialado en el Informe final sobre uso eficiente
de pabellones de la Comision Nacional de Productividad de enero 2020°. En uno de los acapites de
este informe se analiza la relacion entre pacientes en lista de espera GES, no-GES e ingresos a servicio
de urgencia, lo que permite estimar que uno de cada tres casos en lista de espera ingresa en algin
momento a servicio de urgencia por esta causa. Esto implica que este paciente ingresa con una
complicacion quirurgica, lo que hace que su estadia hospitalaria sea mas prolongada. Ademas, un
porcentaje relevante de estos pacientes ingresa a servicio de urgencia habiendo ingresado previamente

a ambas listas de espera®. Asi entonces, los pacientes provenientes de lista de espera no-GES y GES
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que ingresan a servicio de urgencia debido a una de estas condiciones, tendran tiempos de

hospitalizacion mas prolongados atendiendo a los cuidados adicionales demandados por la

comorbilidad no resuelta® (ver figura 4).

Figura 4. Diagrama de Venn para ingresos por urgencia y pacientes de lista de espera. Chile.

Periodo 2014-2017 (miles de personas)

Pacientes en Lista
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(10,415)

6,049
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Hospitalizados

por Urgencia
(901)

285
130
437
3,643 Ll

625

Pacientes en Lista
de Espera NO GES
(4,753)

Fuente: Informe Final. Uso eficiente de pabellones. Comision de Productividad. Enero 2020.

En resumen, los antecedentes previamente descritos, permiten concluir que existe una falta de

disponibilidad de camas de hospitalizacion para cirugia electiva, la que se destina principalmente a

patologia GES, que hay una alta demanda de pabellon y de dias camas por cirugia de urgencias, y que

el namero de casos en lista de espera quirargica no-GES es alto. Sin embargo, dependiendo del grupo

de patologia de que se trate, hasta un 90% de los casos en este Ultimo grupo, podrian resolverse

ambulatoriamente, lo que sumado a la contingencia epidemiologica del SARS-CoV-2, hacen mas que

necesario dar un definitivo impulso a la Cirugia Mayor Ambulatoria en los hospitales del pais, la que

se presenta entonces, como la mejor estrategia para resolver el complejo problema de las listas de

espera, sorteando las dificultades, tanto antiguas como nuevas, en este tema.
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4. Datos cualitativos y cuantitativos que aportan informacion que ayuda a caracterizar la

situacion actual

La cirugia ambulatoria en los hospitales publicos de Chile, promedia un 25% del total de la actividad
quirargica electiva, mientras que en paises desarrollados, la cirugia ambulatoria alcanza niveles
cercanos al 80% del total de la actividad quirargica electiva. Algunos de los factores que podrian
incidir en esta situacion, se relacionan con la forma en que se ha desarrollado esta actividad, tanto a
nivel pais, como a nivel del Hospital Padre Hurtado. Entre los factores que podrian incidir en el bajo
porcentaje indicado se pueden mencionar, problemas de gestion de la demanda, relacién de
dependencia entre los centros de cirugia ambulatoria y los hospitales base en los que se insertan, nivel
y calidad de la infraestructura de los establecimientos asistenciales, disponibilidad de recursos

humanos, y factores culturales, entre otros.

En el caso particular del Hospital Padre Hurtado, el porcentaje de Cirugia ambulatoria considerada
sobre el total de la actividad quirtirgica para el periodo 2018-2019, alcanza 28%. Esta proporcion
mejora si se considera solamente la cirugia electiva, llegando a un 45% para el afio 2018, aunque

disminuye a 41% en el afio 20197 (ver tabla 6).

Tabla N°6. Intervenciones Quirtrgicas HPH Periodo: Enero -Octubre 2018-2019

Tipo de Intervenciones 2018 2019
Total 10.402 10.467
¥ )
Mayor No Ambulatoria 3.634 35 4.087 39
Electivas
Mayor Ambulatoria 2.994 29 2.895 28
Mayor No Ambulatoria 2.675 2170
Urgencias
Mayor Ambulatoria 16 48
Menores 1.083 1.267
Tipo de Intervenciones 2018 2019
Total 6.628 % 6.982 %
Mayor No Ambulatoria 3.634 55 4.087 59
Electivas
Mayor Ambulatoria 2994 45 2.895 41

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de produccion Enero-Octubre de 2019 (actualizada al 5 de diciembre

de 2019) de la Unidad de Estadistica del Depto. de Control de Gestion, SSMSO.
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En el funcionamiento de pabellones del Hospital Padre Hurtado, como puede apreciarse en las tablas
7y 8, y en el contexto del SSMSO, se destaca una consistente baja proporcion comparada de
suspensiones de actividad quirargica electiva, resaltando entre las causas de dichas suspensiones las
de tipo administrativo (ej. Falta de disponibilidad de camas), por sobre las causas clinicas propiamente
tales. Lo descrito permite estimar que, aun cuando existe un bajo porcentaje de cirugia ambulatoria en
el HPH, es posible suponer que la institucion tiene ciertas fortalezas que podrian constituir una buena

base para un cambio de estrategia, orientado a aumentar la tasa de cirugia ambulatoria.

Entre las fortalezas estimadas del HPH, para el desarrollo de la actividad quirargica ambulatoria, se

pueden destacar las siguientes:

1. Unidad de Gestion de la Demanda (UGD): Equivalente a las Unidades Pre-quirtrgicas de otros
establecimientos de la red, ésta es una unidad integrada por un equipo de ocho enfermeras, (y
dirigida por una de ellas), quienes coordinan todo el proceso pre-quirargico electivo
hospitalizado, lo que considera: revision de las listas de espera, seleccion de pacientes en
conjunto con los equipos quirtrgicos, programacion de los policlinicos, coordinacion de las
interconsultas, estudios de laboratorio y examenes complementarios, y evaluacion pre-

anestésica.

2. Policlinico de evaluacion pre anestésica: Diseflado para apoyar la cirugia electiva, permite
completar con dias de antelacion, el estudio y preparacion pre -quirurgica de los pacientes,
siendo el HPH, el primer hospital ptublico en Chile en implementarlo, lo que implica (y explica)

una baja tasa de suspensiones por causa anestésica en cirugia electiva’.

Si bien, el HPH cuenta con una Unidad de Cirugia Ambulatoria (UCA), ésta se emplaza en un espacio
bastante pequefio para esos efectos, de no mas de 500 mt2, que cuenta con tres pabellones pequefios,
y que produce alrededor de 25 a 30 % de la actividad quirargica -como cirugia mayor ambulatoria-.

El otro 5% a 10% de la CMA se realiza en Pabellon Central.
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Tabla N° 7. Porcentaje de suspensiones de intervenciones quirurgicas. Periodo:
Enero-Octubre. 2018 y 2019

p—. Asisiterfcial L CRS Cordillera Hospital Clinico La Florida Hospital Padre Alberto
Especialidades Sotero de Rio Hurtado

2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019
Total 11,5 11,4 1127 10,7 13,5 12,2 11,3 10,3
Cirugfa General 6.3 8,4 10,9 12,3 10,2 10,7 12,0 9,6
Cirugfa Cardiovascular 9,5 329 223 10,2 11,8 10,1
Cirugfa Maxilo Facial 16,2 245 100,0 25 0,0 14,3
Cirugia Torax 100,0 9,0 9.2 16,2 16,4
Traumatologia 18,7 18,6 10,3 14.8 133 12,2 10,9 12,0
Neurocirugia 99 15,0 14,8 131
Otorrinolaringologia 348 18,9 13,2 10,9 16,4 12,7 84 15,0
Oftalmologia 12,2 9,7 14,3 16,5 4,7 6.2
Obstetrica y Ginecologia 0,2 21 0,0 15T 10,6 45 81 12,3
Ginecologia 0,9 Vil 17,6 9,7 11,1 94 37,2 8,6
Urologia 18,5 10,9 43 9,9 14,6 9,6 17,7 12,8
Resto Especialidades 107,0 229 0,0 18,2 16,7 17,4 17,9 10,6

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de produccion Enero-Octubre de 2019 (actualizada al 5 de diciembre
de 2019) de la Unidad de Estadistica del Depto. de Control de Gestion, SSMSO.

Tabla N° 8. Causa de suspensiones de intervenciones quirirgicas
Periodo: Enero — Octubre 2018-2019

Causas de suspensi6n Complse(i:ei::i:i:(:ll;zial i CRS Cordillera Hospital Clinico La Florida Hospitailhl::ttil;ieoAlbeno
atribuibles a:
2018 2019 2018 2019 2018 2019 2018 2019

Total 1.940 1.981 120 188 1.153 965 802 701
Pacientes 1.303 1171 94 133 380 375 329 302
Administrativas 156 290 21 18 141 136 187 107
Unidad de apoyo clinico 104 147 1 q 88 125 42 65
Equipo quirtrgico 352 295 4 19 281 236 173 149
Infraestructura 1 12 0 & 0 1 41 35
Emergencias 19 0 0 4 41 29 21 14
Ataque de terceros 0 0 0 0 2 0 4 0

Gremiales 5 66 0 7 220 63 5 29

Fuente: Elaboracion propia en base a informacion de produccion Enero-Octubre de 2019 (actualizada al 5 de diciembre
de 2019) de la Unidad de Estadistica del Depto. de Control de Gestion, SSMSO.
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Existen variados factores que subyacen al insuficiente volumen de produccion, en términos de
actividad quirrgica ambulatoria. Entre ellos, -y adicionalmente a lo ya indicado respecto de las
limitaciones de infraestructura de la Unidad de Cirugia Ambulatoria-, estd el aumento de la demanda
de camas de hospitalizacion, que hace crisis periddicamente en los periodos de campafia de invierno,
impactando negativamente en el nivel de actividad quirargica en general, al disminuir la oferta de
camas hospitalarias para cirugia electiva, y que ocurre cada afio en nuestro hospital, al igual que en el
resto de los hospitales del pais. En esta linea, durante los tltimos 4 afios, se ha roto progresivamente
el paradigma de que no puede hacerse cirugia ambulatoria en pabellon central. En efecto, presionados
por la realidad del Hospital Padre Hurtado, algunos equipos quirargicos y el equipo de Anestesiologia,
han desarrollado programas de Cirugia Ambulatoria, de recuperacion extendida, o alta precoz,
desvinculando asi su programacion, de la disponibilidad de camas de hospitalizados. Actualmente,
ademas, existe la intencidon de incorporar otros programas mas a esta estrategia, por lo que puede
concluirse que existe una buena disposicion para “ambulatorizar” cirugias por parte de los equipos

quirargicos.

No obstante lo anterior, en el ultimo trimestre del 2019, la tasa de suspensiones de tabla electiva
aumento6 significativamente, superando con creces la media historica, principalmente debido a la falta
de camas de hospitalizacion generada por la contingencia social, (crisis de Octubre 2019), y a la alta
conflictividad policial asociada a dicha crisis, ocurrida en el entorno geografico del HPH. Esta
situacion de conflicto obligé a cerrar el 50% de las camas de hospitalizados disponibles®, llevando,
entre otras implicancias, a la saturacion de la unidad de recuperacion, que en la practica se transformo
en una extension de los servicios de hospitalizados, con estadias que en muchos casos superaban

largamente las 36 horas.

La situacion derivada de la crisis socio-politica de Octubre de 2019 se vio enormemente agravada por
la situacion epidemioldgica que sobrevino, y que significé la suspension de la totalidad de
procedimientos electivos, decretada por la Autoridad Sanitaria durante casi tres meses del afio 2020,
a raiz de la pandemia del SARS COV-2 °. Esto ha generado un impacto que ain no se dimensiona

completamente en las listas de espera quirargicas.

En este nuevo escenario entonces, resulta mas relevante atn, el contar con una estrategia que permita

aumentar la actividad quirurgica ambulatoria, para dar cuenta de estas demandas de atencion.
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En el actual contexto de la pandemia por SARS COV-2, recientemente, la autoridad sanitaria esta
preconizando la realizacion preferente de cirugias ambulatorias, por lo que es perfectamente posible

hacer de esta crisis, una oportunidad para implantar cambios més permanentes.

5. Objetivo que busca el desarrollo de la AFE

Sobre la base de los antecedentes previamente reportados en las secciones precedentes de este
documento, el objetivo de la presente Actividad Formativa Equivalente (AFE), es mejorar la
proporcion de Cirugia Mayor Ambulatoria en el Hospital Padre Hurtado, respecto del total de la
actividad quirargica, mediante un proyecto orientado a corregir los problemas que repercuten en un

rendimiento insuficiente de este tipo de cirugias.

Como consecuencia del desarrollo de la presente AFE, se espera contribuir a incorporar la dindmica
de trabajo del proceso ambulatorio, de por si, mas agil que la cirugia electiva cerrada, al proceso
quirtrgico electivo, e impulsar por esta via, la optimizacion del uso del recurso pabellon en la actividad

quirtrgica en general.

En el mismo sentido recién sefialado, se espera evaluar estrategias concretas que permitan fortalecer
el desarrollo de la CMA, o, complementariamente, el desarrollo de la cirugia de corta estadia (i.c.
pacientes quirdrgicos que seran dados de alta en un proceso previamente planificado, entre 24 a un
maximo de 72 hrs después de ingresados a hospitalizacion). De este modo, se espera que al aumentar
la proporcion de cirugia mayor ambulatoria, se mantenga la continuidad en el tiempo del nivel de
resolucion de la patologia quirtirgica electiva, desligdndola de factores estacionales o circunstanciales,
pero recurrentes, que limitan la oferta de camas de hospitalizacion cuando las cirugias se planifican

con estadia hospitalaria de mas de un dia, lo que en la practica dificulta su realizacion.

18



Como se menciond previamente, con la incorporacion de estrategias de corta estadia y/o CMA se
espera, ademas, hacer extensivas al resto de la actividad quirtrgica las buenas practicas inherentes a
la cirugia ambulatoria, como son, la utilizacion eficiente de pabellones, disminucion de tiempos de
inicio de Cirugias, disminucion de la morbilidad Post operatoria (ej. dolor; nduseas y vomitos), mejora

de la seguridad clinica, entre otros aspectos > 1°.

La metodologia de Marco Logico'!, que se usa en la presente AFE, permite la adecuada identificacion,
caracterizacion y categorizacion de los problemas subyacentes, para transformarlos en un plan de

trabajo especifico que permita alcanzar este objetivo.

19



II. METODOLOGIA

1. Aplicacion de la metodologia de ML a la realidad seleccionada

El Marco Logico es un enfoque que, en el contexto de las organizaciones de salud, se aplica con el
proposito de abordar un problema, permitiendo su adecuada identificacion, caracterizacion y
categorizacion, para disefar una intervencion que permita enfrentar dicho problema, a través de una
adecuada planificacion, implementacion, seguimiento y evaluacion. En el caso de la presente AFE, el
enfoque de Marco Logico se aplicard al problema de rendimiento insuficiente de la Cirugia Mayor

Ambulatoria en Hospital Padre Hurtado.

2. Equipo gestor del proyecto

Para los efectos del presente proyecto, ademads del autor de la AFE, la formulacion de la propuesta fue
acompanada por un equipo gestor conformado por funcionarios del Hospital Padre Hurtado, que se
relacionan de diversa manera con el tema de cirugia y pabellones. Las personas que integraron el

equipo gestor fueron:

e Srta. Ingrid Flores, Enfermera jefe de la unidad de Gestion de la Demanda. Esta Unidad,
formalmente constituida hace dos afios, pero en funciones desde hace unos 10 afios, es la
responsable de coordinar el proceso quirurgico preoperatorio, de la cirugia electiva que se
realiza en Pabellon Central.

e Sra. Loreto Bittner, Enfermera Jefe de Pabellon Central, recientemente designada, y que
anteriormente se desempefio como Jefa de la Unidad de Cirugia Ambulatoria por unos 15 afios
y que, por tanto, acumula una vasta experiencia en el manejo de la cirugia ambulatoria, en

general, y en el HPH, en particular.
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3. Técnicas y/o instrumentos metodologicos utilizados

Para el desarrollo de la propuesta, se usaron diferentes instrumentos metodologicos. El uso de estos
fue pertinente para las diferentes etapas de desarrollo de la propuesta. El detalle de estos instrumentos

se describe a continuacion:

- Identificacion del Problema. Para la identificacion y descripcion de problemas, se recurri6 a
entrevistas, técnica de Lluvia de ideas y Matriz de priorizacion de problemas. En cuanto a la
matriz de priorizacion, los criterios utilizados fueron: Caracteristicas y magnitud de la poblacion
afectada; Prioridad en los lineamientos de las autoridades; Gobernabilidad (capacidad para incidir

sobre el problema), e; Incidencia sobre otros problemas.

- Andlisis de Involucrados. En el desarrollo del Analisis de involucrados, se pretendi6 entregar
una visién general de personas, grupos o autoridades que, directa o indirectamente, se veran
implicados por las propuestas del Plan de Mejoramiento, para lo cual se elabor6 una Matriz de
Involucrados, instrumento que permite valorar la capacidad de incidencia y oposicion de cada actor
relacionado con el problema seleccionado, y el plan propuesto. De este modo, es posible identificar
a aquellos actores favorables, neutros o contrarios al proyecto, lo que posibilita tomar decisiones y

elaborar estrategias.

Los criterios utilizados para la elaboracion de la Matriz incluyeron:

o Problemas percibidos: Corresponde a la percepcion que cada actor involucrado tiene, desde

su perspectiva, sobre el problema central seleccionado. Se enuncia en la matriz para cada
actor.

o Intereses de Mandatos: Corresponde a los intereses de cada actor involucrado en funcion de

su rol en la organizacién que representa. Se enuncia en la matriz para cada actor.



o Poder: Corresponde al grado de poder, en términos de capacidad, de afectar el desarrollo
del proyecto. Se operacionaliza asignando niimeros a significados conceptuales (1=Bajo,
2=Medio Bajo, 3=Medio, 4=Medio Alto y 5=Alto).

o Interés: Corresponde al interés del actor, sea este positivo o negativo, en el proyecto y su
tematica. Se operacionaliza asignando nimeros a significados conceptuales dependiendo si
el efecto de la posible intervencion es: Positivo (1=Bajo, 2=Medio y 3=Alto); Negativo (-
1=Bajo, - 2=Medio y -3=Alto), o; Indiferente (=0) para cada actor.

o Valor: se obtiene multiplicando el valor de Poder por el valor de Interés.

- Analisis de Problemas. Para el Analisis de Problemas, se tomo la informacion obtenida a partir
de la Matriz de priorizacion, entrevistas y lluvia de ideas, y se organizo en torno al problema
principal, deduciendo sus causas y efectos para asi llegar a construir finalmente, el Arbol de

Problemas.

- Andlisis de Objetivos. Para el Anélisis de Objetivos se recurrié a la metodologia de Arbol de
Objetivos, colocando en positivo los elementos del arbol de problemas construido previamente,

definiendo con ello la estructura futura que daré cuenta del problema planteado.

- Analisis de Alternativas. En el Analisis de Alternativas se consideraron temas como
factibilidad financiera y gobernanza, para definir la opcidon mads plausible, sin descartar de plano
otras soluciones, en funcion de la disponibilidad de recursos para este plan de mejora. Los criterios
contemplados fueron los siguientes: Costo Financiero; Disponibilidad de Recursos Humanos;

Capacidad técnica de implementacion.

22



En la etapa de planificacion, hubo tres momentos metodologicos, a saber: Elaboracion de la

Matriz de Marco Logico; Elaboracion del Plan de Ejecucion; Elaboracion del Control de Calidad.

Elaboracion de la Matriz de Marco Logico

La Matriz de Marco Logico es un instrumento de planificacion que, a partir de la informacion
recogida en la etapa analitica y la definicion de objetivos, permite concatenar dichos objetivos
en cuatro categorias organizadas en orden jerarquico, en una direccion ascendente, con sentido
desde “Medios” a “Fines”. Para efectos de eficacia y gobernabilidad en la planificacion, se
recomienda no concatenar mas de 4 niveles de objetivos por proyecto, lo que facilita la
consecucion de los mismos. Adyacente a la columna de Objetivos, se distribuyen las columnas
asociadas a los elementos de seguimiento y evaluacion (Indicadores), los medios de
verificacion o fuentes de informaciéon que alimentan los indicadores, y los supuestos del
proyecto. Esta ultima categoria, se relaciona con las condiciones externas al proyecto, que
deben ocurrir para que se alcancen los diferentes niveles de objetivos®. Graficamente, la Matriz

se representa en la forma que se muestra en la tabla 10.

Tabla N° 10. Matriz de Marco Ldgico.

RESUMEN INDICADORES MEDIOS DE SUPUESTOS
NARRATIVO DE VERIFICACION
OBJETIVOS

FIN

PROPOSITO

RESULTADOS

ACTIVIDADES

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

Elaboracion del Plan de Ejecucion

El Plan de Ejecucion, anexo a la matriz de ML, resulta indispensable a la hora de asegurar la

ejecucion real del proyecto. Para ello las actividades (Tareas) del proyecto se desagregan, de



ser necesario, en subtareas. A cada tarea y subtarea se le asignan plazos de ejecucion,

responsable y recursos, en una secuencia como la que se muestra en la tabla 11.

Tabla N° 11. Plan de ejecucion desagregado

Tarea Tiempo Recursos Responsable

Sub tarea

Sub tarea

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

Elaboracion del Plan de Control de Calidad

La elaboracion del Control de Calidad del presente proyecto, se hizo de acuerdo a la propuesta
de verificacion del disefio de proyectos planteado en el Manual para el Diseiio de Proyectos de
Salud, OPS, la que se aplico al Plan establecido en la presente AFE para evaluar la coherencia

y calidad de éste.



III. ETAPA ANALITICA

1. Descripcion del problema

Utilizando la estrategia de lluvia de ideas, el equipo gestor se reuni6 en diferido, para identificar los
problemas asociados al bajo rendimiento quirirgico de los Pabellones de HPH, en particular, en lo

referido a Cirugia Mayor Ambulatoria. Se presenta un resumen de esos conceptos, a continuacion.

Problemas identificados:
“El déficit de camas de hospitalizado nos impide iniciar las cirugias electivas a primera hora, ya
que los pacientes en su mayoria no pueden ingresar el dia anterior por lo que se hospitalizan a
primera hora, pero debemos confirmar la cama post operatoria antes de ingresar a pabellon con

el paciente y eso siempre es lento”.

“Faltan camas de UPC (UTI/UCI), por lo que perdemos mucho tiempo confirmando estas camas

antes de ingresar pacientes que van a ser sometidos a cirugias complejas”

“Los pabellones de la Unidad de Cirugia Ambulatoria (UCA), son muy pequernos y nos impiden

operar adecuadamente cirugia traumatologica de mediana complejidad”

“Muchos de nuestros pacientes tienen mucha comorbilidad asociada por lo que no pueden irse de

alta el mismo dia”.

“Hay déficit de horas quirurgicas destinadas a cirugia ambulatoria”.

“Se opera poca cirugia electiva en horario habil. Hay mucho paciente de urgencia esperando

cirugia”.

“Hay solo 3 pabellones ambulatorios y poco adecuados para hacer CMA en forma intensiva”.
“Hay dotacion insuficiente de personal para realizar protocolo de CMA (educacion preoperatoria,
y seguimiento ambulatorio en el post operatorio), por lo que no es posible operar en la UCA por

las tardes”.
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“Hoy, por fuerza mayor, hacemos mas cirugia con alta precoz debido a la pandemia, pero no

seguimos a todos los pacientes en el Post Operatorio. Es mas inseguro”.

“Parece poco seguro operar en forma ambulatoria pacientes que no han sido seleccionados para

ello previamente. Muchos se quedan hospitalizados por hallazgos de ultima hora”.

“Faltan incentivos para los equipos quirurgicos. No solo monetarios. Por ejemplo, invertir en
equipamiento para hacer cirugia de Reseccion de Prostata Ambulatoria (Cirugia Laser)”

“Hay pocas horas disponibles para Cirugia Ambulatoria. Se programa poco”.
A partir de los enunciados anteriores, se seleccionaron aquellos que dicen relacion directa con la CMA
como primer criterio de seleccion, para luego, incorporarlos a la matriz de priorizacion, quedando el

analisis graficado en la siguiente tabla.

Tabla N° 12. Matriz de Priorizacion

MATRIZ Déficit | Alto N2 de Insuficiente Falta de Falta de Falta de
DE de cirugias de | N2 de incentivos a | proceso prey | dotacidn
PRIORIZACION | Horas Urgencia en | Pabellones los equipos | post Qx de
Qxpara | gspera ambulatorios | Q<Parala | estandarizado. | personal
CMA realizacion para CMA
de CMA
Caracteristicas 3 3 3 2 3 3
y Magnitud
Prioridad 3 3 3 1 2 2
Gobernabilidad 2 1 3 3 3 2
Incidencia 3 3 3 3 3 3
sobre otros
Problemas
Puntaje Total 11 10 12 9 11 10

Fuente: Elaboracion propia

Dentro de los problemas locales que se destacaron en la Matriz precedente, hay varios que se replican
a nivel nacional y que, por lo mismo, pudiesen servir para orientar la estrategia sanitaria tanto a nivel

local como a nivel pais, por lo que parece pertinente detenerse un momento en ellos.

En primer término, y haciendo benchmarking entre nuestra realidad y los paises OCDE, nos
encontramos con que la brecha de la cirugia ambulatoria es enorme y se ha acrecentado en el tiempo.

En efecto, mientras en los paises OCDE, el porcentaje de cirugia ambulatoria alcanza en promedio un
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60 %, en nuestro pais, esta cifra oscila entre 25 y 30 %, sin grandes variaciones desde 2014, aunque
con un incremento en la brecha en los ultimos afios. Sobre este mismo punto, el informe de la Comision
Nacional de Productividad para el uso eficiente de Pabellones del afio 20203, reporta que, ademas, el
90 a 95% de la cirugia de lista de espera no GES (Cirugia de Vesicula y Hernia), podria haberse
resuelto en forma ambulatoria, sugiriendo fuertemente el incentivar y monitorear la realizacion de
cirugia ambulatoria en los casos en que sea factible realizarla. En esta misma linea, dicho documento
estima que ese 90% de cirugias que pudieron hacerse en forma ambulatoria, liberaria recursos
suficientes para financiar el 20% de la lista de espera No GES de un afio, los que se estiman en unos

USD 150 Millones?.

El déficit de CMA impacta fuertemente en la capacidad de resolver la lista de espera, pues ésta ultima
queda supeditada a la disponibilidad de camas de hospitalizacion. Considérese ademas, como otro
fundamento de esta apreciacion que, para el terremoto de 2010, el Sistema Publico de Salud perdié
mas de 2500 camas, las que recién vinieron a recuperarse 8 afios después!?, como se evidencia en las
siguientes cifras:

e 2006 = 27.623 camas

e 2010 - 25.081 camas (Terremoto Feb 2010)

* 2018 = 26.756 camas

Para mayor abundamiento, es necesario tener presente que al comparar el nimero de camas
hospitalarias de nuestro sistema de salud con los paises de la OCDE, se evidencia una brecha de gran
magnitud. En efecto, tal como se muestra en la figura 5, la media de camas por 1.000 habitantes de

Chile es menos de la mitad del promedio OCDE'3.
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Figura 5. Relacion camas hospitalarias por poblacion. 2000 y 2017. Paises OCDE
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Fuente: OECD HEALTH SATISTICS, 2019

Por ultimo, otro elemento que hace mas acuciante el tema del déficit de camas de hospitalizacion, -
consistente con uno de los puntos que aparecid en la matriz de priorizacidon, y con la observacion
empirica de los médicos clinicos del Hospital Padre Hurtado, -que estiman que aproximadamente un
60 a 70% de la cirugia realizada en HPH deriva directa o indirectamente del servicio de urgencia-,
dice relacion con el significativo nimero de cirugias en espera de resolucion en los servicios de
urgencia. A este respecto se hace referencia a un reporte de la Unidad de Gestion Centralizada de
Camas (UGCC) que refrenda estas observaciones. En efecto, en enero de 2018, dicha Unidad del
Ministerio de Salud, publica una memoria para el periodo 2014-2017'* en la que se muestra que en
los servicios de urgencia en Chile, habia en promedio 674 pacientes diarios ingresados, esperando una
cama de hospitalizacion. En dicha estadistica, el HPH ocupaba el segundo lugar nacional, con un
promedio de 47 pacientes diarios, en espera de hospitalizacion, lo que corresponde al 12% de la

capacidad de camas de nuestro hospital (ver figura 6).
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Figura 6. Pacientes ingresados a Unidad de Emergencia en espera de camas de hospitalizacion.
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Fuente: Unidad de Gestion Centralizada de Camas (UGCC). Ministerio de Salud. 2018.

Todos estos puntos resultan muy relevantes, pues la poca disponibilidad de horas de pabellon para
cirugias electivas, sumado al déficit de camas de hospitalizacion, se convierten en obstaculos casi
insalvables para que el proceso quirirgico fluya, y hacen mas intensa la presion de las patologias
quirargicas no resueltas, -particularmente las No-Ges-, sobre el déficit de infraestructura quirtrgica,
generando un verdadero cuello de botella para todo el proceso quirurgico, que impide que €ste avance

a la velocidad que la demanda exige y requiere.

Desde la perspectiva descrita entonces, parece imprescindible contar con una estrategia de solucion
que no so6lo se aboque a administrar y gestionar la lista de espera, -el flujo de entrada al proceso
quirtrgico-, condicion extremadamente relevante por cierto, pero que dados los datos analizados, por
si misma, parece poco probable que permita dar cuenta de esta demanda. Por tanto, se propone poner
atencion también al flujo de salida del proceso, y aqui es donde la CMA puede aportar mejorando
significativamente tanto la productividad quirtrgica, como la oportunidad de la resolucion de estos
problemas. Esto permitiria destrabar no so6lo esta demanda quirtrgica insatisfecha, sino que
eventualmente también, y producto de la mejora en la oportunidad de atencion, disminuir la presion

sobre los servicios de urgencia.
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2. Analisis de Involucrados

Como se menciono en la secciéon de metodologia, en el analisis de involucrados, se busca identificar
a los actores claves que, por su rol, estaran directa o indirectamente, quiéranlo o no, implicados en el
desarrollo de este proyecto de mejora. De este modo, los actores involucrados que identifico el equipo
gestor fueron: Jefatura de Pabellon; Jefatura de Anestesia; Jefatura de Unidad de Gestion de la
Demanda (UGD); Enfermera coordinadora de Pabellon Central; Jefatura de 1a Unidad de Gestion del
Adulto y la direccion del Hospital; Poblacion Beneficiaria; Cuerpo de Cirujanos y Anestesidlogos de

pabellon central y UCA.

En cuanto a la relevancia de los actores mencionados, cabe destacar, en particular, que el apoyo de la
Direccion del Hospital resultard clave para alinear al resto de los integrantes del equipo de pabellones,
y para incorporar las recomendaciones de proyectos, cambios de gestion, y/o infraestructura que
puedan surgir de este trabajo. A continuacion, se desarrolla la Matriz de Involucrados haciendo

estimacion de sus percepciones e intereses respecto del problema de la cirugia mayor ambulatoria.

Tabla N° 13. Matriz de Involucrados

Actores Problema percibido Intereses de Mandatos Poder Interés Valor
Involucrados 6
Jefe de Pabellon Limitado N° de pabellones Optimizar la productividad de 3 2 6
UCA Pabellones
Jefe de Anestesia Falta de personal y de Asegurar la calidad y seguridad de 2 2 4
horas médicas los procedimientos
Enfermera Jefa UGD Muchos pacientes con Garantizar el 6ptimo manejo 3 3 9
patologia crénica preoperatorio de los pacientes
descompensada
Enf. Coordinadora P. Cirugias parten tarde por Optimizar el funcionamiento de 3 3 9
Central necesidad de confirmar Pabellones
cama post operatoria
Jefe de Déficit de organizacion de Aumentar la productividad 3 2 6
UGA/Direccion HPH | agenday distribucion del quirargica
personal
Poblacion Lista de espera sigue Velar por el cumplimiento de la 2 3 6
Beneficiaria creciendo demanda asistencial
Equipo de Cirujanos Falta de inversion en Dar atencion sanitaria oportuna y 2 3 6
y Anestesiélogos equipamiento e insumos de calidad.

Complementariamente, en la figura 7 se caracteriza el proceso quirurgico, a fin de visualizar mejor la

interaccion de los actores mencionados.
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Figura 7. Diagrama de proceso quirurgico de cirugia electiva.
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Fuente: Elaboracion Propia

3. Analisis de problemas
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Para desarrollar el analisis de problemas, etapa que finalmente concluira en la construccion del arbol

de problemas, el equipo gestor contd con dos actores clave en la estructura de funcionamiento actual

del proceso quirurgico, cuya experiencia y competencias, descritas al presentar el equipo gestor, se

pusieron al servicio del desarrollo de la presente propuesta. Estas personas fueron:

La Enfermera Jefa de la unidad de Gestion de la Demanda, responsable de coordinar el proceso

quirurgico preoperatorio de la cirugia electiva que se realiza en Pabellon Central.

La Enfermera Jefa de Pabellon Central, quien previamente se desempeiid como Enfermera Jefa

y Jefa de la Unidad de Cirugia Ambulatoria por un total de 15 afios en el Hospital Padre

Hurtado.
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Previamente, para caracterizar mejor y profundizar en la comprension de los procesos quirurgicos
electivos Ambulatorio y de Hospitalizado en HPH, se describen a continuacién las actividades mas
importantes del proceso pre-quirargico ambulatorio y de paciente electivo que requiere hospitalizacion
Post Operatoria:
Paciente Quirtirgico ambulatorio:

e Verificacion de cumplimiento de pauta de elegibilidad de pacientes para Cirugia ambulatoria

e Actualizacidon de examenes preoperatorios.

e Seleccion de pacientes que requieran evaluacion pre-anestésica ambulatoria.

e Agendamiento de pacientes propuestos para cirugia ambulatoria.

e Educacion a pacientes acerca del proceso quirtrgico.

e Coordinacion de la tabla quirargica.
Paciente Quirurgico con requerimiento de Hospitalizacion:
En el caso del proceso pre quirargico hospitalizado, huelga decir que ademas de lo sefialado en el
listado precedente, a excepcion del primer punto, estas actividades pre-quirurgicas incluyen ademas,
toda la coordinacion del estudio preoperatorio, vale decir, que a través de gestiones directas de este
equipo de profesionales con el CRS, se coordinan tanto las interconsultas preoperatorias hacia otros
especialistas, como la gestion de los exdmenes preoperatorios -incluyendo laboratorio y otros estudios
como ecocardiografia, imagenes, espirometria, etc.- y, se administra la agenda de Policlinico de

Anestesiologia.

Asi entonces, tras entrevistar a estos dos actores clave, y utilizando la logica del analisis de relacion
causa-efecto, se procedio con los siguientes pasos:
e Identificacién de los problemas principales agrupados en 3 niveles: problemas (causas)
directos, indirectos y estructurales.
e Se identifico y caracteriz6 el problema central.

e Se hizo estimacion de los efectos derivados del problema central.
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Como se menciono, los problemas principales se agruparon en causas: estructurales, indirectas y
directas. Dentro de las causas directas, se identificaron algunas tales como: Bajo niimero de pabellones
ambulatorios, insuficientes horas de funcionamiento de unidad de cirugia ambulatoria, poca oferta

quirtrgica de cirugia ambulatoria y, alto porcentaje de pacientes con comorbilidades descompensadas.

Respecto de la disponibilidad de pabellones ambulatorios, es evidente que una limitacion en su nimero
redundard en una baja productividad. Lo mismo ocurre en cuanto a las horas de funcionamiento
disponible. Esto ultimo, responde al disefio de funcionamiento de la UCA, el que demanda
disponibilizar horas no sélo para el procedimiento quirdrgico en si, sino que también para la
realizacion de entrevistas pre-operatorias, educacion de pacientes respecto del proceso quirtrgico,
entrega de instrucciones pre-operatorias y seguimiento post operatorio telefonico. Asi entonces, esta
unidad funciona dividiendo su jornada en actividades quirurgicas -durante la mafiana- (hasta las 14
hrs.), y de gestion clinica (ya sefialadas, atendido el modelo de atencion ambulatoria), durante las
tardes, las que son efectuadas por el mismo personal, lo que termina restandolo de prolongar el horario

de la actividad quirurgica.

En cuanto a la poca oferta quirtrgica de cirugia ambulatoria, esta afirmacion hace referencia a una
cartera insuficiente en cantidad y variedad de procedimientos, lo que se analizard mas adelante. Por
ultimo, el alto porcentaje de comorbilidad descompensada dice relacion con condicionantes sociales
de la poblacion beneficiaria del hospital, que corresponde a uno de los sectores de mas bajos ingresos
del pais, con una alta carga de enfermedad, lo que explica la significativa baja en la esperanza de vida

de ésta, respecto de los sectores socioecondmicos mas acomodados de la ciudad y el pais'>.
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En cuanto a las causas indirectas, y siguiendo una asociacion causa-efecto, podemos describir en
primer término, limitaciones de planta fisica como una condicion que dificulta disponer de un mayor
numero de pabellones ambulatorios. En la misma linea, los problemas de falta de personal,
organizacion de trabajo y de agenda, y de disponibilidad de horas de cirujano destinadas a cirugia
ambulatoria, condicionan en su conjunto que las horas de funcionamiento de la unidad sean

insuficientes o, que se pierdan bloques quirurgicos.

En cuanto a la poca oferta quirtrgica ambulatoria, podemos citar como causa indirecta, la insuficiente
coordinacion entre los equipos quirurgico y anestésico, para el desarrollo de protocolos que incorporen
nuevos procedimientos quirurgicos ambulatorios y, junto con ello, la falta de equipamiento quirtrgico
en cantidad y calidad, que permita realizar un mayor nimero de procedimientos minimamente
invasivos, asi como de equipamiento anestésico para manejo avanzado de dolor (ecografos, catéteres
para manejo ambulatorio de dolor, farmacos, sala de procedimientos pre anestésicos , etcétera) tal que,
dicha coordinacion, permita aumentar la cartera de procedimientos quirdrgicos ambulatorios seguros,
y el uso eficiente del recurso pabellon. En este nivel podemos identificar también como causa
indirecta, las dificultades de manejo del equipo pre-operatorio para compensar pacientes que, en alto
porcentaje, tienen inadecuado control de sus comorbilidades, ya sea por falta de disponibilidad de
horas médicas y de enfermeria para efectuar esos controles y seguimientos, por las dificultades para
interconsultar con otros especialistas, o para realizar los procedimientos o examenes especializados
que sean requeridos, o por la falta de protocolos especificos adaptados a la multi-morbilidad de un
grupo relevante de estos pacientes, tal que permitan un manejo mas eficiente y acotado en el tiempo,

de su morbilidad.

Por ultimo, en el nivel mas bajo de problemas principales, asociado a causas estructurales, podemos
sefalar al disefio ex post de pabellones ambulatorios, como una causa estructural de las limitaciones
de planta fisica referidas, esto pues en efecto, los pabellones ambulatorios no eran parte del disefio
original de la estructura del Hospital Padre Hurtado y fueron incorporados varios afios después de su

inauguracion, remodelando un sector del CRS.

En cuanto a problemas de organizacion, agenda y distribucion de personal, podemos sefialar como
problema estructural el déficit de horas de TENS, y de horas de cirujano destinadas a la UCA, a lo que
se suma la poca prioridad que se le da a esta unidad por parte de las jefaturas quirargicas, lo que a la
larga, termina por desvirtuar y desviar su quehacer, de su mision y objetivo prioritario, cual es, el

desarrollo eficaz y eficiente de la CMA.
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Finalmente respecto del tema de la comorbilidad compleja, podemos sefialar como causa estructural
un déficit en el manejo de esta morbilidad en la APS, lo que junto a determinantes socioeconémicos,
hacen de la poblacion beneficiaria del hospital, un grupo con una alta prevalencia de comorbilidades,

probablemente de las mas altas del pais.

Al identificar el bajo nimero de cirugias ambulatorias en términos absolutos y relativos como un
problema central, se hace referencia a un apoyo insuficiente hacia la estrategia mas factible de ejecutar,
en pos de dar cuenta de la demanda de atencion quirargica de la poblacion beneficiaria. Cabe resaltar
aqui que, dado el cronico y siempre critico déficit de camas de hospitalizacion, sumado a la altisima
demanda de atencion de urgencias, referidas en parrafos anteriores, y a la alta probabilidad reportada
de resolver en forma ambulatoria un porcentaje muy significativo de las cirugias electivas pendientes,
se puede concluir que, el no contar con un apoyo intenso y explicito a la CMA, constituye un déficit
relevante a la hora de planificar la mejor estrategia para alcanzar las metas de productividad de

pabellones, y los compromisos de gestion institucionales en esta area.

Respecto de los efectos asociados al problema central descrito, se hara referencia a un primer nivel de
estos, los mas inmediatos. Estos efectos se pueden agrupar en una baja productividad de pabellones
en su conjunto y, en la no disminucidon, mantencion o incluso aumento de la brecha de la lista de espera
quirargica, en particular lano GES, que no cuenta con la garantia de oportunidad de atencion, respecto

de aquellas agrupadas en las Garantias Explicitas.

Se podrian seguir analizando las consecuencias derivadas de este primer nivel de efectos, lo que
incluiria insatisfaccion usuaria, deterioro econdmico para las familias, deterioro de calidad de vida,
pérdida de productividad de los usuarios, asi como pérdida econdmica por ineficiencias y disminucion
de ingresos por el lado de la institucion. Sin embargo, se ha optado por enfatizar solo el primer nivel,

destacando en éste la situacion de brechas de lista de espera quirtirgica no GES.

35



4. Arbol de problemas

Finalmente, luego del anélisis presentado en las secciones precedentes, se construyo el arbol de
problemas. Como se ha mencionado latamente, este proceso se trabajo estructuralmente en base a tres
elementos, a saber: causas (directas, indirectas y estructurales), problema central y efectos. El

resultado es el diagrama que se muestra en la figura 8.

Figura 8. Arbol de Problemas
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5. Analisis de Objetivos

El andlisis de objetivos, que conduce a la construccidon del arbol de objetivos, siguid las pautas de la
metodologia de Marco logico. De este modo, las situaciones planteadas en el arbol de problemas como
aspectos negativos, pasan a expresarse en términos positivos. Segun el nivel que se trate, las causas
pasaran a considerarse medios, los problemas, incluyendo el problema central, pasarin a
considerarse objetivos y los efectos se consideraran fines, constituyéndose asi una nueva matriz cuya
coherencia interna estara dada ahora por la 16gica medios-fin en vez de la de causa-efecto de la matriz

“arbol de problemas”.

Al desarrollar el analisis de objetivos, y en funcion de la viabilidad de estos, se pueden desprender un
grupo de soluciones variadas, y que parecen muy evidentes a la luz de lo expuesto, pero dificiles de
alcanzar para el caso de algunas de ellas, dado que implican inversiones financieras que pueden llegar
a ser muy relevantes, y cuya aprobacion depende de niveles directivos mas altos incluso que los
contemplados en el presente proyecto. Por tanto, y en virtud de lo anterior, se optd por priorizar
aquellos problemas que efectivamente parecen mas asequibles y a partir de los cuales estos objetivos

se pueden viabilizar.

Se seleccionaron y diferenciaron entonces, dos grupos de objetivos en funcion de la cuantia de los
recursos financieros implicados. Se considerd asi mismo, como objetivos posibles o mas factibles, a
aquellos que implican, en lo grueso y principalmente, una estandarizacion y/o reorganizacion del
trabajo que actualmente se realiza, es decir, cuestiones abordables sin grandes requisitos de inversion,
y que en la figura 9 de Arbol de Objetivos, se resaltan en color rojo. Por otra parte, la restante opcion,
sustentadas en inversion de recursos financieros significativos, (color azul de la linea de objetivos), no

fue considerada.

No obstante lo anterior, al enmarcarse estos programas menos onerosos en una estrategia general que
no entra en oposicion con las alternativas que ponen el acento en la inversion significativa de recursos,
el éxito de las primeras puede servir de solido argumento para que, en un segundo momento, se logre
aprobar recursos financieros significativos destinados a infraestructura, recursos humanos y

equipamiento, cuyo objetivo sea potenciar ain mas la CMA.
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6. Arbol de Objetivos

Finalmente, luego del andlisis explicado en las secciones precedentes, se construyd el arbol de

objetivos, cuyo resultado se expresa en el diagrama que se muestra en la figura 9.

Figura 9. Arbol de Objetivos
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7. Analisis de Alternativas

En este punto se analizaran las alternativas de objetivos a incluir en el poroyecto, en funcion de su factibilidad
y gobernabilidad, principalmente. En virtud de lo anterior, se prioriz6 por objetivos centrados en la gestion
administrativa y de agenda, de la ampliacion de la oferta quirtrgica, y de la gestion clinica del proceso pre
quirargico, entendiendo que la viabilidad de ejecutar estas estrategias se basa en el hecho de que son
desiciones circunscritas al ambito local. Por contrapartida, se estima que la primera alternativa planteada en
la linea de objetivos de la figura precedente, -Aumento de N° de pabellones ambulatorios-, se presenta a
primera vista como poco factible, dada la envergadura de la inversion requerida, estimada en un monto que
bordea los $ 700 millones de pesos (Ver Anexo 4, presupuestos). Debido a su magnitud ademas, se estima
que la toma de desiciones para esta inversion, escapa al ambito de competencias de los actores involucrados,

por lo que no se incluye en el proyecto.

Respecto del 3er objetivo destacado, ““ bajo porcentaje de comorbilidad descompensada”, se presupone que
el logro de éste, sera alcanzable en la medida que se apliquen estrategias de preparacion, seguimiento y
control de casos, para lo cudl se estima necesario la reorganizacion del modelo de atencion de estos pacientes
bajo un nuevo esquema, proponiéndose para ello la creacion de una Unidad de Gestion Clinica para Cirugia
Mayor Ambulatoria, por lo que se decidié reemplazar aquel objetivo, por éste ultimo, en el supuesto de que
la constitucion y entrada en funciones de esta unidad, permitird disminuir el exceso de comorbilidad
descompensada planteado en el objetivo. Asi entonces, se describiran los objetivos priorizados

precedentemente, a saber:
1) Aumento de horas de funcionamiento de UCA.
1) Aumento de oferta de cirugias ambulatorias.

iii) Creacion de Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Ambulatoria.

A continuacion se presenta el analisis de cada una de estas alternativas.
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Para concretar el aumento de horas de funcionamiento de la UCA, necesariamente debe contemplarse
la separacion de las funciones clinico-asistenciales de las funciones de gestion clinica asociadas al
proceso quirtrgico ambulatorio, que ya se ha descrito precedentemente. Ademas, se debe aumentar la
dotacion de personal, de manera tal que la totalidad de horas/pabellon disponibles sean efectivamente
destinadas a procedimientos quirargicos, lo que también debe contemplar la prolongacion del horario
de funcionamiento de la unidad, para dar tiempo al cumplimiento de todo el protocolo de CMA
(recuperacion de Fase I o precoz y recuperacion de Fase 11 o pre-alta)'®. En efecto, el no disponer del
horario de tarde en la UCA, constituye una ineficiencia significativa, habida cuenta del alto costo de
la infraestructura disponible y de las enormes necesidades quirdrgicas no resueltas. Por otra parte,
ampliar la oferta quirurgica hasta completar la totalidad de horas disponibles de pabellon debe

contemplar, necesariamente, la asignacion de horas quirurgicas al horario de tarde.

Junto con lo anterior, se requiere una extension del horario de funcionamiento, idealmente hasta las
20 horas, a fin de permitir el efectivo uso de pabellon hasta al menos las 17 horas, pues el alta

domiciliaria requiere, al menos, 2 o 3 horas de observacion post operatoria.

Lo anterior lleva aparejado un aumento de dotacion de personal, a fin de cubrir estos requerimientos
horarios. Esta dotacion podria, alternativamente a la contratacion directa del personal requerido,
suplirse mediante la programacion de cirugias de lista de espera licitadas por la institucion, en el
horario vespertino, lo que permitiria contar con personal tanto profesional como técnico, sin mayores

inversiones.

A modo de prevenir el riesgo moral (ej. déficit de programacion de cirugia electiva institucional, en
favor de programacion de cirugias financiadas por programas de lista de espera), se podria instaurar
como requisito, un minimo de actividad quirtrgica en horario matinal (AM), dependiendo de la

especialidad quirrgica en cuestion, como requisito para dar curso a la cirugia de lista de espera PM.
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Objetivo: Aumento de horas de funcionamiento de UCA
Accibn 1:
Prolongacion de horario de funcionamiento (hasta las 20 hrs)

Accion 2:
Redestinacion de funciones clinico administrativas propias de la CMA a
nueva Unidad, a saber: entrevistas, educacion y seguimiento PO.

Acciones

Accion 3:
Aumento de dotacion de personal (TENS y horas cirujano)

Un primer esfuerzo respecto del aumento de oferta de cirugias ambulatorias debiera centrarse en la
optimizacion de la agenda de pabellones ambulatorios y en el aumento de la oferta de pabellones
ambulatorios. A este respecto, establecida la prolongacion del horario de funcionamiento de pabellon
ambulatorio descrita anteriormente, se propone establecer un minimo de rendimiento quirrgico en
UCA, equivalente a 5 cirugias diarias, o un 85% de ocupacion del horario de pabellon disponible.
Junto con lo anterior se propone definir un minimo de cirugias ambulatorias a efectuar en pabellon

central equivalente al 33% del total de horas de funcionamiento disponibles.

Otra estrategia propuesta en la linea definida en este titulo, dice relacion con la expectativa de aumentar
la cartera de procedimientos ambulatorios, lo que necesariamente conlleva plantear este desafio a todos
los equipos quirtrgicos y al equipo de anestesidlogos, en primer lugar, y en segundo término,
estructurar estos procedimientos a través de proyectos especificos que permitan definir los
requerimientos técnicos asociados (ej. necesidad de insumos y equipos) y proyectar los resultados

esperados, entregando asi los fundamentos técnicos que justifiquen y den sustento a estas inversiones.

Los antecedentes en este sentido son abundantes. Existen muchas experiencias no solo internacionales
sino que también nacionales, incluido por cierto el ambito publico, que dan cuenta de su factibilidad.
Por ejemplo, la experiencia del hospital Eloisa Diaz de la Florida, en cirugia de protesis de cadera y
rodilla ambulatorias'’, la experiencia de los Hospitales Publicos de Castro en Chiloé, o El Carmen de

Maipu, en cirugia laser para enucleacion de prostata ambulatoria o con alta precoz'® !°. Este aumento

41



de oferta debiera incluir también, la cirugia fast track o de alta precoz, comprendida dentro de las
primeras 24 horas del postoperatorio, que se realiza actualmente en HPH, pero que no se ajusta a los
protocolos de CMA en lo referido a seleccion de pacientes y seguimiento Post Operatorio, lo que
conlleva el riesgo no menor, de que el paciente pueda no ser dado de alta precozmente o bien, el riesgo
de reingreso y hospitalizacion, por alguna complicacion asociada a una condicidon previa
insuficientemente evaluada y valorada.

Por ultimo, en este punto se incluye la habilitacion de una unidad de corta estadia hospitalaria
planteada como opcion realista al poco factible aumento del nimero de pabellones disponibles de la
UCA. Esta unidad, convencionalmente pensada para estadia post operatoria de entre 24 a 72 horas,
permitiria ademas dar soporte a la realizacion de Cirugia Mayor Ambulatoria en pabellon central y,
adicionalmente, apoyar el funcionamiento de la UCA, sin afectar el resto de la cirugia electiva (ej. sin

congestionar la unidad de recuperacion post operatoria).

Como es evidente, la opcion “Aumento de nimero de Pabellones Ambulatorios”, permitiria alcanzar
el objetivo propuesto con relativa facilidad. Sin embargo, se ha dejado fuera del ambito de influencia
del proyecto, por el evidente altisimo costo de inversion que implica®! (Ver Anexo 4), lo que lo hace

dificil de alcanzar, al menos, en el corto y mediano plazo.

La creacion de una unidad quirirgica de corta estadia hospitalaria, idealmente adosada a la unidad
de recuperacion de Pabellon Central y administrada por el equipo responsable de la gestion de pabellon
(anestesiologos), permitiria aumentar las horas quirGrgicas disponibles para Cirugia Mayor
Ambulatoria, entendida ésta en su definicion primaria (ej. cirugia con hospitalizacion de menos de 24
hrs, es decir, pacientes que operados en horario habil, pernoctan en el hospital para ser dados de alta a
la mafiana siguiente, a primera hora). Este proyecto podria abarcar, desde la mera reorganizacion de
la unidad de recuperacion, hasta una discreta inversion para aumentar la capacidad de cupos de la
misma, pensada, eso si, para estos y no otros efectos; dicho explicitamente y de otro modo, no para el

aumento de cupos de hospitalizacion. La figura 10 muestra un diagrama de este proyecto.
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Figura 10. Creacion de Unidad Quirurgica de corta estadia y Aumento de CMA en

Pabellon Central

[ Medios Actividades Resultados Proposito Fin J

Creacién de Ampliacién de Destinacién de Aumento de Aumento de
unidad planta fisica v/s bloques Qx oferta Qx de proporcién de

quirdrgica de reorganizacién ambulatorios a Cirugia Cx Ambulatoria
corta estadia de recuperacién pabellén central ambulatoria en HPH

Fuente: Elaboracion propia

Los criterios que permiten considerar esta alternativa son:

-Factibilidad v capacidad técnica para la implementacidn:

Se considera altamente factible, dado que en la practica, se ha iniciado en forma empirica la ejecucion
de estos procedimientos en pabellon central, aunque de manera poco sistematica y planificada, por lo
que generar este modelo y su organica, seria la consolidacion final de un proceso de cambio que se ha

venido dando naturalmente y que genera pocas resistencias.

-Costo vy relacion costo-eficacia:

El costo es variable, en funcion de la magnitud de los recursos que puedan involucrarse: desde la
reorganizacion de la unidad, hasta la ampliacion de la planta fisica. Asi entonces, la estrategia
planteada podria tomarse como un proceso gradual, tal que, en la medida de su éxito, les sea mas facil
a sus promotores y ejecutores, convencer a la autoridad central de invertir en la potenciacion de esta
estrategia. Su eficacia, y también eficiencia, son susceptibles de determinar y medir. El aumento del
nivel de produccion debiera ser significativo y la eficiencia también, pues se puede iniciar el programa

basadndose en reorganizacion mas que en inversion.

Complementariamente, esta disponibilidad de camas de corta estadia traeria un beneficio adicional,
cual es desligar el inicio de la cirugia electiva respecto de la disponibilidad de camas de
hospitalizacion, mejorando consistentemente la hora de inicio de la cirugia programada a primera hora

en pabellon central, un problema crénico y muy generalizado en nuestro medio, si se considera lo
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reportado en el informe de la Comision Nacional de Productividad sobre eficiencia en el uso de

pabellones quirrgicos y que se ilustra en la figura 11.

Figura 11. Hora de inicio de primera cirugia. Chile y Reino Unido.

Sistema de salud Hora de inicio

(horario institucional) de !)rlm'era.
cirugia
Chile - SNSS 08:40
(08:00-17:00) (08:15-09:36
Reino Unido - NHS 08:36
(08:30-17:30) (08:00-09:00
Tomado de Informe final de Comisién Nacional de productividad para
el uso i de pabell Enero 2020. Hall 1, Fig 1,1 Pag 32.

Fuente. Comision Nacional de Productividad. Informe sobre eficiencia en el uso de pabellones quirurgicos.

El citado informe reporta pérdidas de tiempo de 40 min en promedio, por retrasos, en el
comienzo de cirugias al inicio de la jornada diurna, respecto de paises como Reino Unido (6
minutos). En efecto, en el HPH, junto con el déficit estructural de camas, no existe coordinacion
entre el horario de las altas de hospitalizacion bésica y los requerimientos de camas de pabellon.
Asi entonces, se produce una cadena de obstrucciones que parten con el alta vespertina de
pacientes, lo que retrasa la disponibilidad de esos cupos basicos y, a su vez, de cupos UPC por
pacientes que no pueden egresar a camas bdsicas, de suerte que finalmente, se termina
congestionando la unidad de recuperacion y el pabellon. Para prevenir esto, entonces, se suele
esperar la confirmacion de disponibilidad de cama para iniciar una cirugia, retrasando el inicio

de la misma, lo que podria evitarse con esta unidad de corta estadia.

Objetivo: Aumento de oferta de Cirugia Ambulatoria

4 Accion 1:

_5 Optimizacion de Agenda Quirargica Ambulatoria.
g Accion 2:

Desarrollo de proyectos especificos por los equipos anestésico-quirtirgicos
para aumentar la oferta de procedimientos ambulatorios.

Accion 3:
Disefio, construccion y habilitacion de Unidad de corta estadia quirtrgica.




7.3. Creacion de Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Ambulatoria

Figura 12. Protocolo ERAS
Este objetivo apunta al desarrollo de estrategias de

control y manejo de estos pacientes, tal que, puedan

PREOPERATORIO TRANSOPERATORIO

entrar a un proceso eficiente y efectivo de manejo de

Asesoramiento preadmision Uso de anestésicos de accién
. L Carga de liquidos y carbohidratos corta
casos que les permita llegar en buenas condiciones a Evtar ayuros proiongacos Anestesia y anaigesia spidural
Evitar preparacion intestinal No drenajes
, . . . Profilaxias antimicroblana Evitar sobrecarga hidrica
Trombo laxis Normotermia
pabellon. Existen al respecto estrategias de manejo y e i

seguimiento por un lado??, y estrategias de preparacion

tales como los protocolos ERAS (ver figura 12), ;
Enhanced Recovery After Surgery o en espafiol, I s e

., , X : " Evitar sobrecarga hidrica
Recuperacion Acelerada Después de Cirugia®® 24, o R (0 e e e

: Evitar uso de opicides
b Movilizacidn temprana

estrategias de pre habilitacion®®, que optimizan la
condicion clinica del paciente, con miras a que puedan
sortear el proceso quirirgico exitosamente.

Con todo, para integrar este nuevo enfoque se hace necesaria la creacion de una unidad de gestion de
cirugia ambulatoria, que permita incorporar en un nuevo proceso clinico asistencial y administrativo -
adaptado a tiempos de pandemia-, los conceptos esbozados precedentemente, incorporando un equipo
multidisciplinario que incluya enfermeria, kinesiologia, nutricion y médico anestesidlogo, este tltimo
como responsable clinico del manejo preoperatorio, concepto elaborado en paises desarrollados y

descrito como “Medicina del Perioperatorio”.?¢

Pacigntescon 30  Gestion del Caso
més morbilidades

En cuanto a las estrategias de seguimiento, se propone

un modelo que apunte a la Gestion del Paciente 3\ Gesticn de la Enfermedad
Complejo basado en la estratificacion de paciente
crénico propuesta por Kaiser Permanente?’ en
EEUU, concentrando recursos en los grupos mads -
demandantes y basando el resto en protocolos y guias
(figura 13).

Figura 13. Modelo de Piramide de Kaiser Permanente
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En este modelo, la “Gestion del Caso” esta a cargo de un médico o enfermera que coordina el proceso
de preparacion y estudio del grupo de pacientes méas complejos, pero que demandan mucha mas

atencion.

Respecto de los protocolos ERAS, puede decirse que estos surgen en los afios 90, a partir de las
investigaciones de dos grupos de investigadores clinicos, encabezados por los Dres. H. Kehlet y C.P.
Delaney, acerca de estrategias de optimizacion del manejo perioperatorio (preoperatorio-
intraoperatorio-postoperatorio), desarrollando el concepto de Cirugia fast track. Posteriormente el Dr.
Olle Ljungqvist de Suecia, integra estos protocolos como un programa multimodal con los objetivos
de atenuar la pérdida de la capacidad funcional y mejorar la recuperacion en el periodo perioperatorio,
(protocolo ERAS®) luego de lo cual, gracias a su éxito y difusion, llega en 2010 a constituirse una
organizacion en torno a este tema: la ERAS Society. En si, estos protocolos consisten en una sumatoria
de estrategias de manejo, basadas en evidencia y que con acento en el pre operatorio, ayudaran a

optimizar el manejo de estos pacientes.

Aun cuando los protocolos estan orientados originalmente, a reducir los tiempos post operatorios de
cirugias complejas y sus complicaciones, son simples, no revisten gran inversion en recursos de

infraestructura, y son perfectamente extensibles o adaptables a este grupo de pacientes y a la CMA.

Respecto a la Prehabilitacion, este concepto ha sido desarrollado por el Dr F. Carli en la Universidad
McGill en Montreal, Canadé, y apunta al acondicionamiento o preparacion para una cirugia (tal como

se prepararia un deportista para una competencia), basado en tres pilares:
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Figura 14. Protocolo de Pre-habilitacion

CIRCUITO i
UNIDAD
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iil)  Minimizacion de la carga
o

f
)
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son perfectamente adaptables bajo la i 0 . or “
debida supervision profesional, a MUES = ?ﬁ ﬂ:ﬂ — ﬁq‘. |
PRENA HABITOR SALLIDABLES

grupos de pacientes con multiples
comorbilidades sometidos a CMA.

Fuente: Unidad de Pre-habilitacion. Hospital Clinico de Zaragoza.

https://prehabilitacion.wordpress.com/

La figura 15, mas abajo, ilustra un diagrama que muestra un redisefio del proceso pre y post quirurgico
ambulatorio adaptado a la actual situacion epidemiologica, que incluye una tabla con criterios clinicos
como herramienta de priorizacion complementaria, considerando la implementacion de medios
telematicos para los controles pre y post quirargicos, todo lo cual deberia quedar a cargo de la unidad
de gestion de cirugia ambulatoria. Este es el proceso de evaluacion pre operatoria y seguimiento post

operatorio propuesto para la CMA.



Figura 15. Diagrama de proceso pre y post quirdrgico propuesto para UGCMA
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Fuente: Elaboracion propia

La figura 16, muestra una propuesta de estrategia de priorizacion de los procedimientos quirurgicos
en base a criterios clinicos, para los tiempos de pandemia que corren y que son sensibles al tiempo. Es
decir, aquellos que su postergacion implica un riesgo para el paciente. Esta pauta ha sido propuesta
por el American College of Surgeons y ha sido recogida a su vez, por la Sociedad de Anestesia de
Chile.



Figura N° 16. Pauta de Priorizaciéon en base a criterios clinicos (MeNTS)?®
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Fuente: Prachand et al. (2020). Medically-necessary, Time-sensitive procedures: A scoring system to ethically and
efficiently manage resource scarcity and provider risk during the COVID-19 pandemic. Journal of the American
College of Surgeons. Doi: https: //doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2020.04.011

Objetivo: Creacion de Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Ambulatoria
Accion 1:
Conformacion de Equipo de Gestion, Organigrama y dependencias

Accion 2:

Disefio del proceso de atencion pre operatoria y seguimiento post
operatorio
Accion 3:

Implementacion de protocolos de seguimiento y preparacion de
pacientes en base a:
- Piramide de Kaiser. Gestion del Caso.
- Protocolos de pre habilitacion
- Protocolos ERAS®
Accion 4:

Establecer medios de soporte telematico para complementar la
atencion Pre y Post Quirargica (basada en protocolos).

Acciones




IV. ETAPA DE PLANIFICACION

En esta etapa y a partir del arbol de objetivos y demas antecedentes como insumos, se construyo6 la
Matriz de Marco Logico (MML). Esta matriz esta estructurada en cuatro niveles jerarquicos, cuya
primera columna corresponde al resumen narrativo de objetivos, a saber: Fin, Proposito, Resultados y
Actividades. Siguiendo entonces la ldgica causa efecto, los Resultados seran productos del proyecto
necesarios para lograr el Propoésito, que consiste a su vez en la hipotesis central del mismo!>?. A la
columna de objetivos le siguen una columna de indicadores, otra de medios de verificacion y una

ultima de supuestos.

El Fin corresponde a la contribucion que hara el proyecto, entendiendo que su consecucion no depende
solo del proyecto sino que de varias otras iniciativas mas alla de los limites del proyecto y, por lo
mismo, no esta en control del equipo gerencial del proyecto. Por contrapartida, los niveles de objetivos
“Resultados” y “Actividades” si estan bajo el control gerencial del proyecto, y son por tanto, objeto

de la planificacion que se desarrolla.

Finalmente, los supuestos son condiciones externas, ajenas al control gerencial y a la institucion, y que
inciden en el logro de los objetivos. Son condiciones, acontecimientos o decisiones que deben de
ocurrir para el cumplimiento de los niveles de objetivos del proyecto, y pueden considerarse en ese
sentido, riesgos que condicionan su éxito o fracaso. Los riesgos referidos son variados y diversos, tales

como factores sociales, politicos, financieros, institucionales, ambientales, etcétera.
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1. Resumen narrativo de los objetivos del Proyecto

PROYECTO
Mejoramiento del rendimiento de cirugia ambulatoria en el Hospital Padre Alberto Hurtado

1.1 Resumen Narrativo de Objetivos

Fin Disminuida la brecha de lista de espera quirurgica NO GES

Propdsito
Aumentada la proporcion de Cirugia Mayor Ambulatoria en Hospital Padre Hurtado

Resultados
1. Aumentadas las horas de funcionamiento de UCA

2. Aumentadas la oferta quirtirgica de Cirugia Ambulatoria
3. Creada la Unidad de Gestion Clinica para Cirugia Mayor Ambulatoria (UGC CMA)
Actividades
Actividad 1.
1.1 Prolongacion de horario de funcionamiento en UCA
1.2 Redestinacion de funciones clinico administrativas de la CMA a UGC CMA.
1.3 Aumento de dotacion de personal (TENS y horas cirujanos).
Actividad 2.
2.1 Optimizacion de Agenda Quirtirgica Ambulatoria.

2.3 Desarrollo de proyectos especificos por los equipos anestésico/quirurgicos para
aumentar la cartera de procedimientos ambulatorios.

2.4 Diseio y construccion de Unidad de corta estadia quirargica.

Actividad 3.

3.1 Conformacion de Equipo de Gestion. Organigrama y dependencias.

3.2 Disefio de Proceso de atencion preoperatoria y post operatoria

3.3 Implementacion de protocolos de seguimiento y preparacion pre operatoria
3.4 Establecer medios de soporte telematico para complementar la atencion Pre y Post Quirurgical
(basada en protocolos).

51




1.2 Indicadores

Indicadores segun nivel de objetivos

JERARQUiA RESUMEN NARRATIVO | INDICADORES
DE DE OBJETIVOS
OBJETIVOS
Porcentaje de variacion (en positivo) de cirugias de
FIN Disminuir la brecha de lista de | |ista de espera NO GES realizada, > al 25% de la
espera quirargica NO GES realizada el 2019.
Formula:
N° total lista de espera Quirtirgica no GES
final del afio en curso
-1|1x 100
N° Total de lista de espera Quirurgica no GES
inicio del afio 2019
Umbral: > 25 % Primer afo
> 40 % Segundo afio
Indicador Cuantitativo: Eficacia
Aumentar la proporcion de Cirugia | - Porcentaje de cirugias mayores ambulatorias
PROPOSITO Mayor Ambulatoria en realizadas, respecto del total anual de cirugias

Hospital Padre Hurtado

realizadas en el HPH > al 60% al final del 2do afio.

Formula:
N° Total de CMA del afio en curso

x 100

N° total de Cirugias realizadas el afio en curso

Umbral: > 50 % Primer afio
> 60 % Segundo afio
Indicador Cuantitativo: Eficacia

- Razon entre aumento de CMA efectuada y
aumento de horas quirdrgicas disponibles.

Férmula:
N° Total de CMA en aiio en curso
N° Total de CMA en aiio 2019

-1
N° Total de hrs Quirirgicas(Qx)disponibles afio en curso
N° total de hrs Qx disponibles afio 2019

Umbral: >0,8

Indicador cuantitativo: Eficiencia
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Indicadores segun nivel de objetivos

J ERARQUiA RESUMEN INDICADORES
DE NARRATIVO
OBJETIVOS DE OBJETIVOS
1. Aumento de las horas | Porcentaje de aumento de horas de funcionamiento de
disponibles para Cirugia en | UCA
UCA. Formula:
[N“ total de hrs. Quiridrgicas disponibles afio en curso | -1|x 100
l N° total de hrs. Quirirgicas disponibles afio 2019
Umbral: >30%
2.-Aumento de la oferta Aumento del nimero absoluto de CMA en HPH
quirargica de Cirugia
i Razén d iacion de CMA
RESULTADOS Ambulatoria b ::::1]:11; variacion de
o N° Total de CMA aiio en curso
PRODUCTOS -1
N° total de CMA aiio 2019
Umbral: > 0,4

Indicador Cuantitativo: Eficacia

Razo6n entre aumento de CMA efectuada y aumento de horas
quiruargicas disponibles.

Formula:
N° Total de CMA en aiio en curso
N° Total de CMA en aiio 2019

-1
N° Total de hrs Quirirgicas(Qx)disponibles afio en curso
N° total de hrs Qx disponibles aiio 2019

Umbral: >0,8

Indicador cuantitativo: Eficiencia

3.-Creacién de la Unidad de
Gestion Clinica de Cirugia

Ambulatoria.

Resolucion de Creacion de la Unidad de Gestion
Clinica de Cirugia Mayor Ambulatoria, por la
Direccion del Hospital Padre Hurtado.
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Indicadores segun nivel de objetivos

JERARQUIA RESUMEN NARRATIVO INDICADORES
DE DE OBJETIVOS
OBJETIVOS
1.1  Prolongacion de horario de | Porcentaje de aumento de horas de funcionamiento,
ACTIVIDADES | funcionamiento de UCA. respecto del afio 2019.

Férmula:

° Total de horas UCA disponibles aiio en curso |[-1| x 100
N° Total de horas UCA disponibles afio 2019

Umbral: > 45% de aumento. Indicador Cualitativo.

1.2 Redistribucion de funciones clinico
administrativas de la UCA a la UGC
CMA.

Porcentaje de aumento de Horas destinadas a proceso

quirargico en UCA.

Férmula:

[V" Total de hrs quirurgicas Disponibles el afio en curso l-l} x 100

N° Total de hrs quirargicas disponibles al afio 2019
Umbral: > al 20% de la oferta de horas de Pabellon al 2019

1.3 Aumento de dotacion de personal
adscritos a UCA. (TENS y horas

cirujanos).

N° de Incorporaciones de TENS al final del primer
afio.

Porcentaje de aumento de horas/cirujano disponibles
en UCA al final del primer ailo.

Indicadores Cualitativos
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Indicadores segun nivel de objetivos

JERARQUiA RESUMEN NARRATIVO | INDICADORES

DE DE OBJETIVOS

OBJETIVOS

ACTIVIDADES | 2.1 Optimizacion de Agenda | 2.1.a Promedio de programacion de 33% de horas quirurgicas de

Quirargica Ambulatoria de
pabellén central.

Pab. C. en horario habil, para CMA.

Férmula:

~N
N° Total de hrs Quirirgicas Programadps en

Pabellén Central para CMA el afio en curso

x 100

dl

N° Total de hrs Quirirgicas progra en

Pabellon Central el afio en curso}

Umbral: > al 20 % de la oferta de horas para el primer afio

> al 32 % de la oferta de horas para el segundo afio
Indicador Cuantitativo

2.1.b Programacion promedio de 5 Cirugias Ambulatorias/dia
por Pabellon de UCA, u ocupacion efectiva de 80% de
disponibilidad de horario quirirgico (8-17).

Férmula:
N° Promedio UCA de cirugias por dia programadas,
afio en curso

N° Promedio UCA diario de pabellones disponibles,
afio en curso

Umbral: = 0> a 5 Cirugias por Pabellon

Sumatoria diaria de tiempo quirargico*®
por procedimiento en min.
x 100

Sumatoria diaria de tiempo quirurgico total
disponible en min.**

Umbral: >79%
*Hora de Salida-hora de entrada a pabellon por procedimiento en minutos
**N° total de horas de Pabellones UCA disponibles x 60

2.2 Desarrollo de proyectos
especificos por los equipos
anestésico-quirrgicos para
aumentar la cartera de
procedimientos ambulatorios

Documentos de propuesta de 3 proyectos de CMA de impacto

relevante en nimero de casos. Proyectos propuestos:

Urologia: Proyecto de CMA o corta estadia en reseccion de prostata con laser Hulmium.
Traumatologia: Proyecto de CMA o corta estadia en cirugia artroscépica de rodilla y
hombro.

Cirugia: Proyecto de CMA o corta estadia en Colecistectomia Laparoscépica y hernioplastia
inguinal unilateral no compleja.

Indicador Cuantitativo.

2.3 Diseflo y construccion de

Unidad de corta estadia

quirurgica.

Plano del disefio de unidad de corta estadia aprobado por la
Direccion del Hospital.

Monto de Inversion estimado $ 40.000.000.-
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Indicadores segun nivel de objetivos

JERARQUiA RESUMEN NARRATIVO | INDICADORES

DE DE OBJETIVOS

OBJETIVOS

ACTIVIDADES | 3.1 Conformacion de Equipo de | 3.1.a Documento de constitucién de equipo de gestion y

Gestion, definicion de
funciones, disefio de
Organigrama y

dependencias

definicion de integrantes, aprobado por la Direccion del
Hospital.

3.1.b Elaboracion de Documentacion ad hoc a equipo de
gestion:

-Organigrama y Dependencias de equipo

-Descripcion del ambito y funciones del equipo.

32 Disefio de
de

atencion pre operatoria y

seguimiento post operatorio

proceso

3.2.a Protocolo de proceso de atencion preoperatoria,

aprobado por la Direccion del Hospital.

3.2.b Protocolo de proceso de atencion post operatoria,

aprobado por la Direccion del Hospital.

3.3. Implementacion de
protocolos de seguimiento y
preparacion preoperatoria para
Cirugia Mayor Ambulatoria
programada.

3.3.a-ERAS®. Porcentaje de aplicacion de pauta de protocolo
ERAS® > al 50% al ler afio y > al 70% al 2do afio.

3.3.b Prehabilitacion. Porcentaje de aplicacion de pauta de
contencion emocional (mindfulness) > al 50% al ler afio y >
al 70% al 2do afio.

3.3.c Gestion de Casos. Porcentaje de casos categorizados
como complejos, acompaifiados por gestor > 50 % al ler afio
y > al 70% al 2do afio.

3.4- Establecer medios de
soporte telematico para
complementar la atencion Pre y
Post Quirtrgica (basada en

protocolos).

-Adquisicién o adscripcion a plataforma de teleconsultas,
aprobado por la Direccion del Hospital.

-Cobertura > al 85% de actividades requeridas por programa,

sumando actividades presenciales y telematicas.
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1.3

Medios de Verificacion

Medios de verificacion de los indicadores

INDICADORES

MEDIOS DE VERIFICACION

De Fin
Porcentaje de variacion de lista de espera NO GES

Monitoreo Lista de Espera MINSAL

De Proposito
Porcentaje de cirugia mayor ambulatoria respecto del total anual de
cirugias realizadas en el HPH.

-Estadisticas anuales de SSMSO
-Cuenta Publica Anual HPH

De Resultados
1.- Porcentaje de aumento de horas de funcionamiento de UCA.

-Indicadores del instrumento de evaluacion de
establecimientos autogestionados en red
(EAR).

- Registros de UCA.

2.- Aumento de N° absoluto de Cirugia Mayor Ambulatoria en HPH.
-Razén de Variacion de CMA

-Razoén entre aumento de CMA efectuada y aumento de horas
quirurgicas disponibles.

-Indicadores del instrumento de evaluacion de
establecimientos autogestionados en red
(EAR).

- Registros de UCA y Pabellon Central.

3.- Resolucién de Creacion de la Unidad de Gestion Clinica de Cirugial

-Registros de Unidad de Gestion de Cirugia

Mayor Ambulatoria, por la direccion del Hospital Padre Hurtado Mayor Ambulatoria
- Registros del Proyecto.
De Actividades -Registros de UCA

1.1 Porcentaje de aumento de horas de funcionamiento de UCA
respecto del afio 2019.

-Registros del Proyecto

1.2 Porcentaje de Aumento de horas destinadas a proceso quirurgico|
en UCA

-Indicadores del instrumento de evaluacion de
establecimientos autogestionados en red
(EAR).

-Registros UCA

-Registros del Proyecto

1.3
a- N° de Incorporaciones de TENS al final del primer afio en
UCA

b- Porcentaje de aumento de horas Cirujano al final del primer afio
en UCA

-Unidad de Recursos Humanos, HPH
-Registros UCA
-Registros del Proyecto

2.1

a- Promedio de programacién de 33% de horas quirtirgicas de
Pabellon Central en horario habil, para CMA.

b- Programacion promedio de 5 Cirugias Ambulatorias/dia por
pabellén de UCA, u ocupacion efectiva de 80% de disponibilidad de
horario quirargico (8-17).

-Registros UGD
-Registros Unidad de Gestion de CMA
-Registros del proyecto

22
Documentos de propuesta de 3 proyectos de CMA de impacto
potencial relevante, en nimero de pacientes.

-Proyectos recepcionados en Of de Partes HPH -
Proyectos presentados a Direccion del
Hospital.

2.3
Plano del disefio de unidad de corta estadia aprobado por la Direccion|
del Hospital.

Monto de Inversion estimado $ 40.000.000.-

-Ejecucion presupuestaria
-Planta fisica

3.1
a- Documento de constitucion de equipo de gestion y definicion de
integrantes, aprobado por la Direccion del Hospital.

a- Acta de constitucion de Unidad de Gestion
de

CMA.
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b- Elaboracion de Documentacion ad hoc a equipo de gestion:
-Organigrama y Dependencias de equipo
-Descripcion del ambito y funciones del equipo.

b- Documentos de :
Organigrama, mision, vision y funciones,
visados por la Direccion del Hospital.

3.2.
a- Protocolo de proceso de atencion preoperatoria, aprobado
por la Direccion del Hospital.
b- Protocolo de proceso de atencién post operatoria,
aprobado por la Direccion del Hospital.

ayb. Protocolos visados y aprobados por la
Direccion del Hospital.

33

a- Porcentaje de aplicacion de pauta de protocolo ERAS® > al 50%
al ler aflo y > al 70% al 2do afio.

b- Porcentaje de aplicacion de pauta de contencion emocional
(mindfulness) > al 50% al ler afio y > al 70% al 2do afio.

c- Porcentaje de casos categorizados como complejos, acompaiiados
por gestor > 50 % al ler aflo y > al 70% al 2do afio.

- Registros del proyecto
-Registros Unidad de Gestion de CMA
-Registros de la UCA

34

a- Adquisicion o adscripcion a plataforma de teleconsultas, aprobado|
por la Direccién del Hospital.

b- Cobertura > al 85% de actividades requeridas por programa,

sumando actividades presenciales y telematicas.

a-Plataforma De Teleconsultas Operativa
- Registros del proyecto

b-Registros Unidad de Gestion de CMA
-registros UGD
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1.4 Supuestos

SUPUESTOS DEL PROYECTO

RESUMEN NARRATIVO DE OBJETIVOS

SUPUESTOS

FIN
Disminuida brecha de lista de espera quirurgica NO GES

Se logra implementacion completa de programa
propuesto

PROPOSITO
Aumentada la proporcion de Cirugia Mayor Ambulatoria en
Hospital Padre Hurtado

Equipos quirurgicos, de gestores y plana
directiva se alinean en torno a objetivos del
programa

RESULTADOS ESPERADOS
1.-Aumentadas las horas disponibles para Cirugia en UCA.

Plana directiva de HPH y equipo de UCA,
adhieren al “proyecto y a su implementacion en
UCA

2.-Aumentada la oferta quirurgica de Cirugia Ambulatoria

Plana directiva de HPH y equipo de UCA,
adhieren al "proyecto y a su implementacion en
UCA

3.-Creada la Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Ambulatoria

Equipo de Gestion de la Demanda, adhiere a la
creacion de Unidad de Gestion de CMA en su
seno.

ACTIVIDADES
1.1 Prolongacién de horario de funcionamiento de UCA.

Plana directiva de HPH y Servicio de salud
aprueban aumento de planta funcionaria

1.2 Redistribucion de funciones clinico administrativas de la CMA
desde UCA a nueva Unidad (UGCCMA)

UCA y UGD adhieren a propuesta de
reasignacion clinico-administrativa

1.3 Aumento de dotacion de personal (TENS y horas cirujanos).

Direccion de HPH y Cirujanos adhieren a
proyecto

2.1 Optimizacion de Agenda Quirtrgica Ambulatoria.
(Programacion promedio de 33% de horas de Pabellon Central en
horario habil, para CMA, y programacion para 5 Cirugias
Ambulatorias/dia por Pabellon de UCA. U ocupacion efectiva de
85% de disponibilidad en horario hébil).

Disponibilidad de horas quirtirgicas suficientes
para programacion

Disponibilidad de horas quirtirgicas y de
personal suficientes

2.2 Desarrollo de proyectos especificos por los equipos anestésico-
quirargicos para aumentar la cartera de procedimientos
ambulatorios

Equipos quirtirgicos asumen desafio de

desarrollar proyectos de CMA

2.3 Diseflo y construccion de Unidad de corta estadia quirtrgica.

Aprobacion de financiamiento de proyecto de
ampliacion

3.1 Conformacion de Equipo de Gestion, definicion de funciones,
diseflo de Organigrama y dependencias

UGD adhiere a disefio de proyecto

3.2 Disefio de proceso de atencion preoperatoria y de seguimiento
Post operatorio

UGD adhiere a disefio de proyecto

UGD adhiere a disefio de proyecto

3.3.-Implementacion de protocolos de seguimiento y preparacion.
-ERAS®

-pre-habilitacion

-Gestor de casos (Pirdmide de Kaiser) para pactes complejos. (>3
comorbilidades)

UGD adhiere a disefio de proyecto

3.4- Establecer medios de soporte telematico para complementar la
atencion Pre y Post Quirtrgica (basada en protocolos).

UGD y Direccién del Hospital adhieren a
diseflo de proyecto
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1.5 Resumen Matriz de Marco Logico

PROYECTO: Mejoramiento del rendimiento de cirugia ambulatoria en el Hospital Padre Alberto Hurtado

RESUMEN NARRATIVO | INDICADORES MEDIOS DE SUPUESTOS
DE OBJETIVOS VERIFICACION
FIN Porcentaje de variacion de| Monitoreo Lista de Espera Se logra implementacion completa

Disminuicion de brecha de lista
de espera quirtrgica NO GES y

lista de espera NO GES

MINSAL

de programa propuesto

PROPOSITO
Aumento de la proporcion de
Cirugia Mayor Ambulatoria en

Aumento de Porcentaje de
cirugia mayor ambulatoria
respecto del total anual de

Cuenta Pablica Anual HPH

Equipos quirtirgicos, de gestores y
plana directiva se alinean en torno
a objetivos del programa

Hospital Padre Hurtado cirugias realizadas en el

HPH
RESULTADOS ESPERADOS | Porcentaje de aumento de| -Indicadores del instrumento de | Plana directiva de HPH y equipo
1. Aumento de las horas | horas disponibles de UCA | evaluacion de establecimientos | de UCA, adhieren al ‘proyecto y a
disponibles para Cirugia en autogestionados en red (EAR). su implementacion en UCA

UCA.

- Registros de Pabellén UCA.

2.-Aumento de la oferta
quirurgica de Cirugia
Ambulatoria

Aumento de N° absoluto
de Cirugias Mayores
Ambulatorias

en HPH.

-Indicadores del instrumento de
evaluacion de establecimientos

autogestionados en red (EAR).

- Registros de UCA.

- Registros de Pabellon Central
- Registros del Proyecto

Equipo de Gestion de la
Demanda, adhiere a la creacion de
Unidad de Gestion de CMA en su
seno.

Plana directiva de HPH y Servicio
de salud aprueban aumento de
planta funcionaria.

UCA y UGD adhieren a propuesta
de reasignacion clinico-
administrativa.

3.-Creacion de la Unidad de
Gestion Clinica de Cirugia
Ambulatoria.

Resolucion de Creacion

de la Unidad de
Gerstion  Clinica  de
Cirugia Mayor
Ambulatoria, por la
direcciéon del Hospital
Padre Hurtado.

Centro de Documentacion de
resoluciones del SSMSO

Direccion de HPH y cuerpo de
involucrados

profesionales
adhieren a proyecto.
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Resumen de Matriz de Marco Logico

PROYECTO: Mejoramiento del rendimiento de cirugia ambulatoria en el Hospital Padre Alberto Hurtado

programacion para 5
Cirugias
Ambulatorias/dia por
Pabellon de UCA. U
ocupacion efectiva de
85% de disponibilidad
en horario héabil (8-17).

RESUMEN NARRATIVO | INDICADORES MEDIOS DE SUPUESTOS
DE OBJETIVOS VERIFICACION
ACTIVIDADES Porcentaje de Aumento | -Registros UCA Aprobacion de
1.1 Prolongacion de horario | de Horas totales de financiamiento de proyecto
de funcionamiento de UCA. | funcionamiento de ampliacion horaria por
disponibles. Direccion del Hospital
1.2 Redistribucion de Aumento de Porcentaje | -Registros UCA - UGD adhiere a disefio de
funciones clinico de Horas destinadas a | Registros del Proyecto proyecto
administrativas de la CMA a | proceso Quirtrgico
nueva Unidad (UGC CMA) | (meta)
1.3 Aumento de dotacion de | N° de Incorporaciones UGD adhiere a disefio de
personal adscrito a UCA | de TENS al final del -Unidad de Recursos Humanos | proyecto
(TENS y horas cirujanos). primer afio.
Porcentaje de aumento | -Unidad de Recursos Humanos | UGD adhiere a disefio de
de horas Cirujano al | -Registros UCA proyecto
final del primer afio. -Registros del Proyecto
2.1 Optimizacion de Agenda | 2.1.a Porcentaje de -Registros UGD adhiere a disefio de
Quirtirgica Ambulatoria. cumplimiento de -Pabellén Central proyecto
programacion de CMA | -Registros del Proyecto.
en Pabellon Central
(33% de horas en
horario habil).
2.1.b Porcentaje de -Registros de UCA UGD adhiere a disefio de
cumplimiento de proyecto

2.2 Desarrollo de proyectos

Desarrollo de 3

-Registros del proyecto

Equipos quirtrgicos asumen

Direccion del Hospital.

Monto de Inversion
estimado $ 40.000.000.-

especificos por los equipos | proyectos de CMA de desafio de desarrollar
anestésico-quirargicos para | impacto relevante. proyectos

aumentar la cartera de | ( URO? TMT, Cir. de CMA

procedimientos Digestiva)

ambulatorios.

2.3 Disefio y construccion de | Plano del disefio de| -Registros del Proyecto Aprobacion de
Unidad de corta estadia | unidad de corta estadia financiamiento de proyecto
quirargica. aprobado por la de ampliacion
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Resumen de Matriz de Marco Logico

PROYECTO: Mejoramiento del rendimiento de cirugia ambulatoria en el Hospital Padre Alberto Hurtado

RESUMEN NARRATIVO INDICADORES MEDIOS DE SUPUESTOS
DE OBJETIVOS VERIFICACION
3.1 Conformacion de Equipo Porcentaje de -Registros UGD UGD adhiere a disefio de
de Gestion, definicion de cumplimiento > al 85% | -Registros Unidad de Gestion | proyecto
funciones, disefio de de reuniones de de CMA
Organigrama y dependencias. | .o qinacién -Registros del proyecto
planificadas.
3.2 Disefio de proceso de | % >85% de Cirugias UGD adhiere a disefio de
atencion  preoperatoria y | Ambulatorias -Registros UGD proyecto
seguimiento Post operatorio. coordinadas por Unidad | -Registros Unidad de Gestion
de Gestion de CMA en | de CMA
el preoperatorio -Registros del proyecto
% >70% de | -Registros UGD UGD adhiere a disefio de
seguimiento PO  de | -Registros Unidad de Gestion | proyecto
CMA realizada en | de CMA

HPH.

-Registros del proyecto

33 Implementacion de
protocolos de seguimiento y
preparacion.

-ERAS®

-Prehabilitacion

-Gestor de casos (Piramide de
Kaiser) para pactes complejos. (>
3 comorbilidades)

Porcentaje de
aplicacion de pauta de

-Registros UGD
-Registros Unidad de Gestion
de CMA

UGD adhiere a disefio de
proyecto

protocolo ERAS® > al -Registros del proyecto
50% al ler aflo y > al
70% al 2do aflo.
Porcentaje de -Registros UGD UGD adhiere a disefio de

aplicacion de pauta de
contencion emocional
(mindfulness) > al 50%
al ler afio y > al 70% al
2do afio.

-Registros Unidad de Gestion
de CMA
-Registros del proyecto

proyecto

Porcentaje de casos
categorizados como
complejos,

acompanados por

gestor > 50 % al ler afio
y > al 70% al 2do afio.

-Registros UGD

-Registros Unidad de Gestion
de CMA

-Registros del proyecto

UGD adhiere a disefio de
proyecto

3.4 Establecer medios de

soporte telematico para

complementar la atencion pre y
post quirtrgica.

Adaptacion de plataforma
interna.

-Registros UGD

-Registros Unidad de Gestion
de CMA

-Registros del proyecto

UGD adhiere a disefio de
proyecto

Cobertura > al 85% de
actividades requeridas
porprograma, sumando
actividades presenciales
y telematicas.

-Registros Unidad de Gestion
de CMA
-Registros del proyecto

UGD adhiere a disefio de
proyecto
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2. Plan de Ejecucion

El Plan de ejecucion se realizo a partir de las actividades agrupadas para cada uno de los resultados

esperado que se proponen en la Matriz de ML.

Actividad 1.1 Plan de Ejecucion. Prolongacion de horario de funcionamiento de UCA

de 8 a 12 hrs /dia.
SUBACTIVIDADES | TAREAS Y INICIO/ PRESUPUESTO | RESPONSABLE
SUBTAREAS TERMINO
Redisefio de jornadas - Asignacion de Inicio: Abril No requerido. Labor | Jef@ de UCA
laborales formando 2 funciones clinico Término: ejecurtable en
grupos con horarios asistenciales en jornada 1 Semana Mayo | horario funcionario
intercalados: 7.00-16.00 | extendida
y 11.00 a 20.00 de lunes | - Disefio de
a jueves. programacion quirdrgica
Viernes: de 7.00 2 15.00 | continua, con relevos de
y de 12.00 a 20.00 personal para coberturas de
colacion.
Coordinacion con Notificacion a empresa de| Inicio: 1 No requerido. Labor | Jef@ de UCA
Unidades de Apoyo a Aseo y Seguridad Abril gjecurtable en
Pabellon Término: horario funcionario
30 Abril
Carta Gantt Actividad 1.1

Actividad 1.1 Mes 1 Mes 2

Aumento de horario de funcionamiento de gl ~

UCA de 8 a 12 hrs /dia § §

Rediseio de jornadas laborales

Coordinacion con Unidades de Apoyo a Pabellén
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Actividad 1.2 Plan de Ejecucion: Separacion de Funciones Clinico asistenciales, de las
funciones de gestion clinica. Redestinacion de funciones de gestion a UGC CMA.

Funciones clinico asistenciales
de UCA y Manual de
organizacion

Funciones de Gestion clinica
de CMA

Asignacion de funciones de
Gestion Clinica a UGD

SUBACTIVIDADES | TAREAS Y SUBTAREAS INICIO/ | PRESUPUESTO | RESPONSABLE
TERMINO
Delimitacion de Redisefio de Manual de | Inicio: Abril | No requerido. Enfermera
Funciones clinico organizacion y funciones de | Término: Labor ejecutable | Coordinadora
asistenciales de UCA | la UCA 1 Semana en horario UCA
Mayo funcionario
Delimitacion de -Descripcion de Funciones Inicio: Abril | No requerido. Enfermera
funciones de Gestion | Preoperatorias. Término: Labor ejecutable | Coordinadora
clinica de CMA -Descripcion de Funciones 1 Semanal ep horario UCA
Post Operatorias. Mayo funcionario
Asignacion de Asignacion de funciones | Inicio: 1 No requerido. Enfermera
funciones de gestion | clinico administrativas al de | Abril Labor ejecutable | coordinadora
clinica a UGD quipo de UGCMA Térmm.oz en horario UGD
30 Abril funcionario
Carta Gantt Actividad 1.2
Texto Actividad 2 Mes 1 Mes 2 Mes 3
Separacion de Funciones
Clinico asistenciales, de las
funciones de gestion clinica.
Redestinacion de funciones
. . — (@l o <r
de gestion a otra unidad. gl gl g &
Q Q (o] Q
A | | | »n
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Actividad 1.3 Plan de Ejecucion: Aumento de dotacion de personal (TENS y horas

Calculo de dotacion de TENS
requerida en base a jornada
extendida y equipos AM y
PM.

Aumento de horas Cirujano
destinadas a UCA

cirujanos).
SUBACTIVIDAD | TAREA Y| INICIO/ | PRESUPUESTO RESPONSABLE
ES ACTIVIDAD | SUBTAREA TERMIN
1.3 (0]
Calculo de dotacion | Contratacion de dotacion | Inicio: TENS (9) Calculo Dotacion:
de TENS requerida de TENS para 3 Abril —24.203.000/mes Enfermera UCA.
en base a jornada pabellones. Término: ->53.588.250/4 Auxiliar: Contratacion:
extendida y 3Arsenalera 2da —417.000/mes RRHH/ HPH
equipos AM y PM. 3Técnico Anestesia Semana —>5.316.750/4 Presupuesto:
3 Pabellonera Mayo. Enfermera Finanzas/HPH
1Aux. de Apoyo 91003737/1’1‘1‘35
| Enfermera 12.797.647/a Total
$71.702.647/a*
Aumento de horas | -Modificacion Inicio: Valor Hora Aprox* Célculo dotacion:
Cirujano destinadas | contractual: Contrato Abril $15.150 -Enfermera Jefe
a UCA con horas pre asignadas | Término: 84 Hrs/Sem 364 UCA
aUCA 2da Hr/mes -Jefes quirtirgicos
- Politica de incentivos Semana Mensual: Contratacion:
Mayo. $5.514.600 RRHH/Finanzas
Anual:
$70.311.150
Carta Gantt Actividad 1.3
Actividad 1.3 Mes 1 Mes 2 Mes 3
Aumento de dotacion de
personal (TENS y horas | — | 0| n | &+ | —| &0 | o <t | = | | 0| <
cirujanos). 51 5| 5|5/ 8| 5|58 |§|5|5|5|5
Nl n|l vn| n|l vn| yn| n n|ln| vn| yn| xn
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Actividad 2.1 Plan de Ejecucion: Optimizacion de Agenda Quirurgica Ambulatoria.

SUBACTIVIDADES | TAREA Y | INICIO/ PRESUPUESTO | RESPONSABLE
ACTIVIDAD 2.1 SUBTAREA TERMINO
Normar un promedio 1-Entrega de documento | Inicio: Abril | No requerido. 1 y 2.-Enfermera
programacion de 33% | con disefio de Tabla. Térrnino: Labor ejecutable| coordinadora de
de horas de Pabellon Inicio de CMA desde Ultima en horario Pabellon Central.
Central en horario las 15 hrs. semana de funcionario
habil para CMA.* 2- Coordinacion con Abril Aprobacion por
Unidad pre quirtrgica, y Jefatura de
recuperacion PO, para Pabellon
el disefo del flujo de requerida.
pacientes.
Normar programaciéon | 1.-Entrega de Inicio: Abril | No requerido. 1 y 2.-Enfermera
promedio de 5 documento con disefio | Término: Labor ejecutable | coordinadora de
Cirugias de programacién para 5 | Ultima en horario Pabellon
Ambulatorias/dia por | Cirugias dia. semana de funcionario Ambulatorio.
Pabellén de UCA. 2.-Asignacion  de Abril
Bloques horarios a Aprobacion por
equipos quirlrgicos. Jefatura de
Pabellon
requerida.

*El Pabellon central cuenta con 5 pabellones de cirugia electiva y un pabellon de Urgencia (24/7). De los 5
primeros, tres funcionan en horario extendido de 8 a 20 hrs y 2 en horario de 8 a 17 de lunes a jueves, y de 8
a 16 los viernes. El 33% del Horario disponible, equivale mas menos, a programar CMA desde las 15 hrs.

Carta Gantt Actividad 2.1

Texto Actividad 2

hrs.

Disefo de Tabla. Inicio de CMA desde las 15

pacientes.

Coordinaciéon con Unidad pre quirtrgica, y
recuperacion PO, para el disefio del flujo de

Entrega de documento con disefio de
programacion para 5 Cirugias dia

Asignacién de bloques horarios
quirargicos. V/s Tablas dinamicas

a equipos

Mes 1 Mes 2 Mes 3

— |l Nl | —m | ]| | =] Q| en| <
E| E| E| E| E| E| E| E| E| E| E| E
[ O Q [} (] [} Q [} [} O [} [P
5] wnn wnn wnn wnn wn 5] wnn wn wnn wn 5]
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Actividad 2.2 Plan de Ejecucion Desarrollo de proyectos especificos por los equipos
anestésico-quirurgicos para aumentar la cartera de procedimientos ambulatorios.

Programa Cirugia resectiva de Prostata
Ambulatoria mediante Técnica Laser.

Traumatologia: Programa de cirugia
ambulatoria de hombro.

SUBACTIVIDADES | TAREA Y SUBTAREA | INICIO/ PRESUPUESTO | RESPONSABLE
ACTIVIDAD 2.2 TERMINO
Urologia: -Definicion de 1Semana -Costo de arriendo
Programa Cirugia especialistas a cargo - Abril hasta4 | de  equipo -
resectiva de Prostata | Capacitacion. Semana  de| Capacitacion
Ambulatoria mediante | -Protocolo Perioperatorio - Mayo (Horas H)
Técnica Laser. Convenio con empresa
proveedora de insumos.
Traumatologia: -Definicion de 1Semana -Insumos - Traumatdlogo de
Programa de cirugia | especialistas a cargo Abril hasta 4 | incorporados a equipo de Hombro -
ambulatoria de Deﬁn{(ilén d? criterios df? Semana  de| items de gastos Anestesidlogo  de
hombro. inclusion (Tipo de cirugia | pfayo habituales. No equipo de Hombro.
y tipo de Pacte) L. requiere inversion
-Protocolo Anestésico de g
: adicional.
manejo de dolor Post
Operatorio (PO)
ambulatorio
Carta Gantt Actividad 2.2.
Texto Actividad 2 Mes 1 Mes 2 Mes 3
— ||| =] ]| e + | —| | en| =
E| E| E| E| 8| E| &€ E| E| | €| E
[ [P o] Q Q [P Q [} (] [ [} o]
n|lralalan|lal al|lax nh|lrn|l |l aln
Urologia:
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Actividad 2.3 Plan de Ejecucion Disefio y construccion de Unidad de corta estadia

quiruargica.
SUBACTIVIDADES | TAREA Y | INICIO/ PRESUPUESTO RESPONSABLE
ACTIVIDAD 2.3 SUBTAREA TERMINO
Disefio y construccion | Disefio, Abril Junio | $40.000.000.-* Jefatura de
de Unidad: 6 camas emplazamiento, Pabellon
de observacion. 100 dimensiones.
mt2
Estimacion de Dotacioén Abril Mayo | Dotacion** para rotacion | Jefa de Enfermera
dotacion requerida siguiendo 4°turno, 1 enf, 2 TENS, | Pabellon Central
referencia de 1 Aux Servicio.
dotacién de $9.362.716 /Mes
unidad basica.
Estimacion de Cotizacion de Abril Mayo | Equipamiento Jefatura de
equipamiento Mobiliario y General: *** Pabellon
requerido equipamiento $2.348.679 Por
requerido 6 Unidades:
$13.363.074
Fuentes:

*Proyecto de ampliacion Pabellon Central HPH 2020, construccién de area prequirtrgica: Costo /mt*= $ 400.000

** www.computrabajo.cl/salarios/tecnicoa-en-enfermeria

***Elaboracion propia en base a www.minsal.cl/wp-content/uploads/2021/01/04.-Norma-Tecnica-Basica-atencion-cerrada.pdf y tabla de
costos anexa. (Anexo n)

Carta Gantt Actividad 2.3

Texto Actividad 2 Mes 1 Mes 3 Mes 4

Disefio y construccion
de Unidad: 6 camas de
observacion.
Estimacion de dotacion
requerida

Estimacion de
equipamiento requerido
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Actividad 3.1 Plan de Ejecucion: Conformacion de Equipo de Gestion, definicion de

funciones, disefio de Organigrama y dependencias.

SUBACTIVIDADES TAREA Y SUBTAREA INICIO/ PRESUPUESTO | RESPONSABLE
ACTIVIDAD 3.1 TERMINO
Conformacion de Designacion de integrantes, | Agosto- No requerido. -Jefatura de UGD
equipo de gestion mision y funciones de la | Septiembre Labor ejecutable -Gestor de
unidad en horario Proyecto
funcionario -Subdireccion
Meédica
Organigrama -Disefio de Organigrama | Agosto- No requerido. -Jefatura de UGD
con responsables y | Septiembre Labor ejecutable -Gestor de
dependencias . en horario Proyecto
funcionario
Carta Gantt Actividad 3.1
Texto Actividad 2 Mes 1 Mes 2 Mes 3
N || | ||| | =] | 0|
2| E| 8| E| €| g| § E| E| E| E| E
2| 2|3|3|3|2|3|a|3|a|3|3

Conformacion de equipo de
gestion.

Organigrama.
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Actividad 3.2 Plan de Ejecucion: Disefio de Proceso de atencion preoperatoria y post

operatoria

SUBACTIVIDADES | TAREA Y | INICIO PRESUPUESTO | RESPONSABLE
ACTIVIDAD 2 SUBTAREA /TERMINO
Disefio del proceso de| -Mapa de proceso de Agosto- No requerido. Labor | -Jefatura de UGD
atencion pre operatoria atencion pre operatoria* Septiembre ejecurtable en | -Gestor de Proyecto
horario funcionario
Diseflo del proceso de -Mapa de proceso de Agosto- No requerido. Labor | -Jefatura de UGD
seguimiento post seguimie.:nto post Septiembre ejecurtable en | -Gestor de Proyecto
operatorio operatorio* horario funcionario
Carta Gantt Actividad 3.2
Texto Actividad 2 Mes 1 Mes 2 Mes 3

— |l | | | | e <t | = | | en| <

E| E| E| 8| E| €| € E| E| E| E| E

Q Q Q Q Q [ Q O Q Q Q Q

Al |l || a|l | Al a|l al

Disefio del proceso de atencion pre

operatoria

Disefio del  proceso

seguimiento post operatorio

de
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Actividad 3.3 Plan de Ejecucion Implementacion de protocolos de atencion pre

operatoria y seguimiento post operatorio.

SUBACTIVIDADES | TAREA Y SUBTAREA | INICIO/ PRESUPUESTO | RESPONSABLE
ACTIVIDAD 2 TERMINO
Adaptacion e -Construir mapa de proceso | Agosto- No requerido. Labor | -Jefatura UGD
implementacion de -Establecer Coordinaciones | Septiembre ejecutable en | -Jefatura de UGCMA
protocolo ERAS® COSn Il\hétrici(')n, Kinesiterapia horario funcionario | -Gestor de Proyecto

y Salu

Mental
Adaptacion e -Construir mapa de Proceso. | Agosto- No requerido. Labor | -Jefatura UGD
implementacion de Establecer Coordinaciones Septiembre ejecutable en | -Jefatura de UGCMA
protocolo de pre con Nutricion, Kinesiterapia horario funcionario | -Gestor de Proyecto
habilitacién y Salud

Mental
Conformacion de equipo | -Diseflo de protocolo Agosto- No requerido. Labor | -Jefatura UGD
de Gestion de casos | -Mecanismos de Septiembre ejecutable en | -Jefatura de UGCMA
complejos (Pirdmide de | coordinacion horario funcionario | -Gestor de Proyecto
Kaiser) Servicios

Clinicos-CRS-APS

Unidades de Apoyo.

Carta Gantt Actividad 3.3

protocolo ERAS®

Adaptacion e implementacion de

Adaptacion e implementacion de
protocolo de pre habilitacion

Conformacion de

Gestion de casos complejos
(Piramide de Kaiser)

equipo de

Texto Actividad 2 Mes 1 Mes 2 Mes 3
—~ |l N | | | 8| o < | = | N | <
E| €| E| €| | €| § g E| E| E| &
Q [} [} (] [ [} (] Q Q [} (] (]
nlwn|lwn|l |l vl yvun|l v n|l |l vl vn| xn
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Actividad 3.4 Plan de Ejecucion: Establecer medios de soporte telematico para
complementar la atencion pre y post quirurgica.

SUBACTIVIDADES | TAREA Y| INICIO/ PRESUPUESTO RESPONSABLE
ACTIVIDAD 2 SUBTAREA TERMINO
Disefio de proceso de | -Levantar Agosto- No requerido. -Jefatura UGCMA
atencion telematica requerimientos | Septiembre Labor  ejecutable  en| _Gestor del
a unidad horario funcionario Proyecto -Jefe
de de Unidad de
informatica. Informatica
Adaptacion de -Levantar Agosto- No requerido. -Jefatura
plataforma local a requerimientos | Septiembre Labor  ejecutable  en| UGCMA -Gestor
requerimientos a unidad horario funcionario del Proyecto. -Jefe
especificos. de de Unidad de
informatica. informatica.
Carta Gantt Actividad 3.4
Texto Actividad 2 Mes 1 Mes 2 Mes 3
— ||| | —~| | e + | = | | | =
E| E| E| E| E| E| 8 E| 8| E| E| &
A| A| A | A| A | A| A | A|A|B|A| A

Disefio de proceso de atencion
telematica

Adaptacion de plataforma
local a requerimientos
especificos.
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3. Presupuesto

El detalle presupuestario se enfoca principalmente a los recursos incrementales que el proyecto

requiere. Se explicitan, ademas, cuando sea pertinente, los recursos con que se cuenta para el

desarrollo del proyecto, referidos principalmente a la infraestructura fisica y humana del HPH.

El presupuesto para cada actividad, se presenta desagregado para cada tipo de recursos (Recursos

Humanos, Bienes y Servicios de Consumo). Respecto de Recursos Humanos, antes del cuadro, se

indican los parametros “tiempo” requerido para cada tarea y “valor hora” de los participantes. El

detalle presupuestario de Bienes y Servicios de Consumo se omite cuando no aplica su estimacion.

Los cuadros de resumen a incluir para cada actividad son los siguientes:

Actividad 1.1. Aumento de horas disponibles para Cirugia en UCA.

Detalle presupuestario de Recursos Humanos para programacion de aumento de horario de

funcionamiento de UCA, redisefio de jornada laboral, reasignaciéon de funciones clinico

asistenciales en jornada extendida y disefio de plan de programacion quirurgica con relevos y

coberturas.
Subactividades Tarea y N° Veces | N° Horas| N° Ne° Horas | Total
Actividad 1 subtarea (que se | RRHH 1 Hor | RRHH 3 $
realiza la (Enfermera as RRHH 2 (Enfermera (suma del Precio
tarea o Coordinadora | (Gestor de| coordinadora | por cantidad de
subtarea) | {jc A) Proyecto) UGCM) cada RRHH)
Redisefio de jornadas | - Descripcion y 4 2 horas x 4|2 horas x 4| 2 horas x 4| 24 hrs.
laborales formando 4 asignacion de veces 8 hrs | veces 28 hrs | veces >8 hrs | No Aplica
grup}(l)s, uno de ellos funciones clinico presupuesto.
con horarios . : Labor ejecutable
intercalados: 7.0016.00 gmste(rilcmltes edn d en horaiio
y 11.00 a 20.00 de Jornada extendida L
funcionario
Lunes a Jueves.
Viernes: de 7.00 a
15.00 y de 12.00 a
20.00 - Diseno de 2 2 horas x 2| 2 horas x 2| 2 horas x 2| 12 hrs
programacion veces = 4 hrs| veces > 4 hrs | veces = 4 hrs | No aplica
c . presupuesto.
qulmrglca Labor ejecutable
continua, con en horario
relevos de personal funcionario

para coberturas de
colacion.
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Coordinacion con| Notificacion al3 1 horax 3 1 horax 3 1 horax 3 9 hrs

Unidades de Apoyoa | empresa de Aseoy veces 2 3 veces = 3 hrs | veces > 3 hrs | No Aplica

Pabellon Seguridad. hrs presupuesto.
Notificacién a Labor ejecutable
servicios en horario
clinicos de funcionario
apoyo
(laboratorio,
radiologia)

Total 0

Actividad 1.2 Aumento de oferta quirurgica de cirugia en UCA.
Redistribucion de funciones clinico administrativas propias de la CMA, desde la UCA a otras

unidades.

a) Detalle presupuesto Recursos Humanos

Subactividades Tarea y| N° Veces | N° Horas | N° Ne Horas| Total
Actividad 2 subtarea (que s¢ | RRHH 1 Hor | RRHH 3 $
realiza  la | (Enfermera as RRHH 2 (Enfermera (suma del Precio
tarea o Coordinadora (Gestor de| coordinadora .
subtarea) uca) Proyecto) UGCM) por cantidad de
cada RRHH)
Delimitacion de | Rediseflo de | 3 2 horas x 3|2 horas x 3|2 horas x 3| 12 hrs.
Funciones clinico | Manual de veces >6 hrs | veces >6 hrs | veces >6 hrs | No Aplica
asistenciales de organizacion y presupuesto. Labor
UCA funciones de la ejecurtable en
UCA horario
funcionario
Delimitacion de -Descripcion de | 3 2 horas x 3|2 horas x 3|2 horas x 3| 12 hrs.
funciones de Funciones veces 26 hrs | veces 26 hrs | veces 26 hrs | No Aplica
Gestion clinica de Preoperatorias. presupuesto. Labor
CMA -Descripcion de ejecurtable en
Funciones Post horario
Operatorias. funcionario
-Disefio de
proceso
Preoperatorio y
Postoperatorio
de CMA.
Asignacion de | Asignacion 3 1 hora x 3|1 hora x 3|1 hora x 3| 9hrs.
funciones de gestion de veces 2> 3 hrs | veces > 3 hrs | veces > 3 hrs | No Aplica
clinica a UGD funciones clinico presupuesto.
administrativas Labor ejecurtable
al equipo de en horario
UGCMA funcionario hrs
Total 0
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Actividad 1.3 Aumento de dotacion de personal (TENS y horas cirujanos).

a) Detalle presupuesto Recursos Humanos

Subactividades Tarea y| N° Veces (que | N° Horas | N° Ne N° Horas | Total
Actividad n subtarea se realiza la | RRHH Horas Horas | RRHH $
tarea 0 Enfermero | RRHH | RRH | Cirujano | (suma del
subtarea) TENS H Precio por
Auxili cantidad  de
ar cada RRHH)
Célculo de dotacion | Contratacion | No aplica 44 hrs 44 hrsx 3 | 44 hrs 11 hrsx 2 Tens +
de TENS requerida | de dotacion Enfermero
en base a jornada | de Personal $ 2.092.828
extendiday equipos | Pard rotacién
AM y PM. de Cirujano 11 hrs x
pabellones. 2
(habilitacion $ 1.409.070
de jornada
extendida 8
a20)
Aumento de horas | - No Aplica
Cirujano destinadas | Modificacid
aUCA n contractual:
Contrato con
horas pre
asignadas a
UCA
- Politica de
incentivos Completar
programacion
con programa
lista de espera.
Mes $3.541.898
Total Anual $48.701.098
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Actividad 2.1 Aumento de Oferta de CMA: Programacion de 33% de horas de Pabellon
Central en horario habil, para CMA.

a) Detalle presupuesto Recursos Humanos Actividad 2.1
Subactividades Tarea y subtarea IN°  Veces [N° Horas[N° HorasN° Horas| Total
Actividad n (que se | RRHH 1 RRHH 2 RRHH 3 $
realiza la | (Enfermera (Gestor de| (Enfermera (suma  del
tarea o | Coordinadora Proyecto) coordinadora Precio  por
subtarea) UCA) UGCM) cantidad de
cada RRHH)
Normar un 1-Entrega de 3 2 x 3 Veces 2 x 3 Veces 2 x 3 Veces 18 Hrs
promedio documento con disefio - 6 horas -> 6 horas 2 -> 6 horas
programacion de de Tabla.
33% de horas de 2- Coordinacion con
Pabellon Central Unidad pre quirtrgica,
en horario habil, y recuperacion PO, para|
para CMA.* el disefio del flujo de
pacientes.
INormar 1.-Entrega de documento {2 Rx2Veces 24 [2x2Veces >4 2x2Veces >4 |12 hrs
programacion con disefio de horas horas horas
promedio de 5programacion para 5
Cirugfas Cirugias dia.
IAmbulatorias/dia por [2--Asignacion de
Pabellon  [Bloques horarios a
de UCA. [equipos quirtrgicos.
Total

b) Detalle presupuesto Bienes y Servicios de Consumo.

Subactividades Tarea y| item de| Cantidad Precio Total $
Actividad n subtarea Materiales (pesos)
Normar un promedio 1-Entrega de | -Computador | 1 669.990* | 669.990
programacién de 33% documento  con | .: _ sk
de horas de Pabellon disefio de Tabla. tipo PC 284.190
Central en horario habil, | 2. Coordinacion | LPTEsora 1 284.190
para CMA.* con Unidad pre | multifuncional

quirtrgica, y

recuperacion PO,
para el disefio del
flujo de pacientes.
Normar programacion | 1.-Entrega de
promedio de 5 Cirugias | documento con
Ambulatorias/dia  por | disefio de
Pabellon de UCA. programacion
para 5 Cirugias
dia.
2.-Asignacion de
Bloques horarios a
equipos
quirdrgicos.

Total $954.180




Actividad 2.2 Desarrollo de proyectos especificos por los equipos anestésico-

quirurgicos para aumentar la cartera de procedimientos ambulatorios.

a) Detalle presupuesto Recursos Humanos Actividad 2.2

VLP, y hernioplastia
no complicada

Pacte) -Protocolo

Subactividades Tarea y subtarea | N° Veces | N° Ne Ne Ne Ne Total $
Actividad n (que se Horas Horas | Horas Horas | Horas | (suma del Precio por
realiza la RRHH | RRHH [ RRHH RRHH | RRHH | cantidad de cada
tarea o Urélogos Cirujanos Traumat6logos f’}rcos;:;ic itr;zsslcslo— RRHH)
subtarea)
Urologia: -Definicién de 3 2x3 2x3 2x1 14 horas
Programa cirugia criterios de Veces Veces Vez
resectiva de inclusion - > > >
prostata, Protocolo 6 horas 6 horas | 2 horas
ambulatoria Anestésico de
mediante técnica manejo de
laser. dolor post
operatorio
ambulatorio
Traumatologia: -Definicion de 3 2x3 2x3 2x1 14 horas
Programa de cirugia | criterios de Veces = | Veces Vez
ambulatoria inclusion (Tipo 6 horas 2 >
de de cirugia y tipo 6 horas | 2 horas
hombro y rodilla. de Pacte). -
Protocolo
Anestésico de
manejo de dolor
post operatorio
ambulatorio
Cirugia General: -Definicion de 3 2x3 2x3 2x1 14 hrs
Programa de criterios de Veces Veces Vez >
colecistectomia por inclusion (TlpO de > > 2 horas
cirugia y tipo de 6 horas 6 horas

ambulatorias Anestésico
de
manejo pre y post
operatorio,
ambulatorio.
Total
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b)

Actividad 2.3. Disefio y construccion de Unidad de corta estadia quirdrgica post

operatoria.

Detalle presupuesto Recursos Humanos Actividad 2.3

Subactividades | Tareay subtarea N°  Veces | N° Horas | N° Horas | N° Horas | Total $
Actividad n (quﬂ? s¢ | RRHH 1 RRHH 2 RRHH 3
realiza la | 2 TENS 1 Auxiliar de 1 Enfermera
tarea o Servicio.
subtarea)
Estimacion Dotacion de personal, | Mensual 44 hrs x 4 44 hrsx 1 44 hrsx 2 § 5260.338
de para 6 unidades de $2.243.626 $410.108 $2.414.004
dotacion estadia hospitalaria.
requerida
Mensual $ 5.260.338
Total Anual $72.329.648*
*Considera vacaciones e indemnizacion por afo de servicio
Fuente: computrabajo.cl/salarios/técnico/a-en-enfermeria
Detalle presupuesto Bienes y Servicios de Consumo
Subactividades Tarea y subtarea | item de Materiales Cantidad Precio Total
Actividad n (identificar) $
Disefio y construccioén | Diseflo, Presupuesto estimado por mt? | 100mt $40.000.000 $ 47.600.000
de Unidad: 6 camas de | emplazamiento, -$400.000*
observacion. 100 mt? dimensiones.
Estimacion de | Cotizacion de | Carro de Curaciones 2 287.980 342.696
equipamiento Mobiliario y | Silla de ruedas 3 239.970 285.564
requerido** equipamiento Computadores 2 1.357.980 1.615.996
requerido’ Carro RCP 1 879.990 1.047.188
Set Laringoscopio Macintosh 1 211.820 252.066
Pato Urinario 3 69.960 83.252
Chata Acero inoxidable 3 177.000 210.630
Ambu lactante 1 25.990 30.928
Ambu Nifio 1 29.990 35.688
Ambu Adulto 1 35.990 42.828
Catre Clinico 6 5.399.940 6.425.929
Velador 6 299.400 356.286
1.258.194 1.497.251
Mesa de cama 6 290,
197.940 235.549
Escabel 6
. . . 3.594.000 4.276.860
Monitor no invasivo 6 571.200
Biombos 6 480.000 ’
17.309.911
Total 64.909.911

*Fuente: Elaboracion propia en base a presupuesto de habilitacion de sector de preparacion pre quirargica, Pabellon Central, HPH. 2020.
**Fuente:https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2021/01/04.-Norma-Tecnica-Basica-atencion-cerrada.pdf. (Adaptado)

mercado libre. Marzo 2021

TFuente: Plataforma
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Actividad 3.1. Conformacion de Equipo de Gestion, definicion de funciones, disefio de

Organigrama y dependencias

Detalle presupuesto Recursos Humanos

Subactividades | Tareay subtarea N° Veces N°  Horas| N° Horas N° Horas Total
Actividad 3.1 (que se RRHH RRHH RRHH $
realiza la Jefatura Gestor de| *Subdirector Médico. | (suma del Precio por
tarea o UGCMA Proyecto **Enfermera cantidad de cada
subtarea) vaeMa RRHH)
Conformacién | Designacion de 2 2x2Veces | 2 x 2 Veces| 2x2 Veces 12 hrs
de equipo de integrantes, mision y - 4 horas - 4horas | - 4 horas*
gestion funciones de la
unidad
Construccion -Construccién  de 4 2x4 Veces | 2 x 4 Veces| 2x4 Veces 24 hrs
de mapas de mapa de proceso de - 8 horas - 8horas | - 8 horas**
procesos y atencion Pre
disefio de operatoria, pos
protocolos operatoria 'y de
gestor de  casos
complejos basado en
Piramide de Kaiser
-Adaptacion de
protocolos: ERAS y
Prehabilitacion.
Organigrama -Disefio de 1 2x1Veces | 2 x 1 Veces| 2x1 Veces 6 hrs
Organigrama  con -> 2 horas > 2horas | - 2 horas**
responsables y
dependencias .
Total

Detalle presupuesto Recursos Humanos.

Actividad 3.2 Diseiio de Proceso de atencion preoperatoria y post operatoria.

Subactividades Tarea y| N° Veces N° Horas N° Horas N° Horas
Actividad n subtarea (que se realiza| RRHH 1 RRHH 2 RRHH 3
la tarea o Jefatura Gestor de Enfermera Total Horas
subtarea) UGCMA proyecto UGCMA
Disefio del proceso| -Mapa de 1 2x1Veces | 2x1Veces | 2x 1 Veces 6
de atencion pre proceso de - 2 horas - 2 horas - 2 horas
operatoria atencion pre
operatoria.*
Disefio del proceso | -Mapa de 1 2x1Veces | 2x1 Veces | 2x1 Veces 6
de seguimiento post proceso de - 2 horas - 2 horas - 2 horas
operatorio seguimiento
post
operatorio.*
Total No Aplica presupuesto. Labor ejecutable en horario funcionario 12
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b)

Detalle presupuesto Bienes y Servicios de Consumo Actividad 3.2

Subactividades Tarea y| item de| Cantidad Precio Total $
Actividad n subtarea Materiales
Disefio del proceso de| -Mapa de | -Computador 2 669.990* | 1.339.980
atencion pre proceso de tipo PC - 284.190
operatoria 2?;?;2?: Impresora | 284.190**
multifuncional

Disefio del proceso de | -Mapa de | -Teléfonos 3 200.000 600.000
seguimic?nto post | proceso de | celulares
operatorio seguimiento

post

operatorio.*
Total $2.224.170

Actividad 3.3 Implementacion de protocolos de atencion pre operatoria y seguimiento
post operatorio.

Detalle presupuesto Recursos Humanos Actividad 3.3

Subactividades | Tarea y| N° N° Horas N° Horas N° Horas N° Horas N° Horas Total
Actividad 3.3 subtarea Veces | RRHH RRHH RRHH RRHH RRHH Hrs
Kinesiologo Nutricionista | Sicologo Gestor Enfermera
UGCMA

Adaptacion e | -Construir mapa | 2 2 x 2 Veces 2 x 2 Veces 2 x 2 Veces| 2x2 Veces | 2x2 Veces | 20 hrs
implementacién | de proceso - - 4 horas - 4 horas - 4horas | > 4 horas - 4 horas
de protocolo Establecer
ERAS® protocolo con

Nutricion,

Kinesiterapia y

Salud Mental
Adaptacion e | -Construir mapa | 3 2 x2 Veces 2 x 2 Veces 2 x 2 Veces| 2x2 Veces | 2x2 Veces | 20 hrs
implementacion | de Proceso. -> 4 horas -> 4 horas - 4horas | = 4 horas - 4 horas
de protocolo de | -Establecer
pre habilitacion protocolo con

Nutricion,

Kinesiterapia y

Salud Mental
Conformacion -Disefio de| 3 2x2Veces | 2x2 Veces | 8hrs
de equipo de protocolo - - 4 horas - 4 horas
Gestion  de Mecanismos de
casos coordinacion
complejos Servicios
(Piramide de Clinicos-
Kaiser) CRSAPS-

Unidades de

Apoyo.

Total No Aplica costo monetario al presupuesto. Labor ejecutable en horario funcionario 48 hrs
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Actividad 3.4 Establecer medios de soporte telematico para complementar la atencion
pre y post quirurgica.

a) Detalle presupuesto Recursos Humanos Actividad 3.4

Subactividades Tarea y| N° N° Horas N° Horas N° Horas
Actividad n subtarea Veces | RRHH RRHH RRHH Total hrs
Jefe UGCMA Gestor del Jefe Unidad de
Proyecto Informatica

Disefio de proceso de -Levantar 2 2x2 Veces 2x2 Veces 2 x 2 Veces 16 hrs
atencion telematica requerimientos -> 4 horas - 4 horas - 4 horas

a

unida

d de

informatica.
Adaptacion de| -Levantar 4 2 x4 Veces 2 x4 Veces 2 x 4 Veces 24 hrs
plataforma local a requerimientos - 8 horas - 8 horas - 8 horas
requerimientos a
especificos. unida

d de

informatica.
Total No Aplica costo monetario al presupuesto. Labor ejecutable en horario funcionario 40 hrs

b) Detalle presupuesto Bienes y Servicios de Consumo.
Subactividades Tarea y subtarea |item de | Cantidad Precio $ Total $
Actividad n Materiales
(identificar)
Contratacion de Plataforma 1 1.000.000/mes 1.000.000/mes
Plataforma de
telemedicina
Mes 1.000.000

Total 12.000.000




item

Costo Actividad 1 Costo Costo Afios Total $
Actividad 2 | Actividad 3

Recursos
Humanos 48.701.098 72.329.648 265.690.042

Equipos
Bienes y computacion 0 954.180 2.224.170 3.178.350
Servicios de y telefonia
consumo Plataforma

Telemedicina 14.280.000 42.840.000
Infraestructura 0 64.909.911 64.909.911
Total 376.618.303
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4. Control de calidad de la propuesta

El control de calidad de la propuesta descansa en los criterios definidos en el Manual para el
Disefio de Proyectos de Salud de OPS/OMS. Para verificar que la matriz cumple con la calidad
de un buen disefio de proyecto, se agrega una pauta de verificacion con los criterios referidos, a

saber:

Pauta control de calidad de disefio del Proyecto.

CRITERIOS CUMPLE

Respecto al Fin

1. El Fin responde al problema central identificado

2. Presenta una justificacion suficiente para el proyecto

3. Esta claramente expresado como una situacion ya alcanzada

4. Estan definidos explicitamente los grupos beneficiarios

o000

5. Los Indicadores de Fin son verificables en términos de cantidad, calidad y tiempo

Respecto al Propésito

6. El proyecto tiene un s6lo Proposito

7. El Propdsito esta claramente expresado como un estado ya alcanzado

8. Contribuye significativamente al logro del Fin del proyecto

9. Estan presentes los grupos de beneficiarios del proyecto

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

11. Los Indicadores del Proposito s6lo miden lo que es importante

12. Los Indicadores del Propésito miden los resultados esperados al final de la ejecucion del proyecto

13. Los Indicadores del Propésito tienen medidas de cantidad, calidad y tiempo

OO0 00000

Respecto a los Resultados

14. Los Resultados estan expresados como logros

o0

15. Los Resultados del proyecto estan claramente expresados

16. Todos los Resultados son necesarios para cumplir el Propoésito

17. Los Resultados incluyen todos los rubros de los cuales es responsable el equipo de gestion del| @
proyecto

18. Los Indicadores de los Resultados son verificables en términos de cantidad, calidad y tiempo ()

83



CRITERIOS

CUMPLE

Respecto a las Actividades

19. Las Actividades incluyen todas las acciones necesarias para producir cada Componente

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

21. Las Actividades identifican todas las acciones necesarias para recoger informacion sobre los
Indicadores

22. Solamente estan incluidas las Actividades que el proyecto tiene que ejecutar

23. La relacion entre las Actividades, el tiempo y el presupuesto es realista

O 00O

Respecto a las condiciones necesarias y suficientes

24. La relacion si/entonces entre el Proposito y el Fin es 16gica y no omite pasos importantes

25. La relacion entre los Resultados y el Proposito es realista

26. La logica vertical entre las Actividades, los Resultados, el Propésito y el Fin es realista en su
totalidad

27. El Proposito, junto con los Supuestos a ese nivel, describen las condiciones necesarias, atin cuando
no sean suficientes, para lograr el Fin

28. Los Resultados, junto con Los Supuestos a ese nivel, describen las condiciones necesarias y
suficientes para lograr el Propdsito

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

30. La columna de medios de verificacion identifica donde puede hallarse la informacién para verificar
cada indicador

30. La columna de medios de verificacion identifica donde puede hallarse la informacion para verificar
cada indicador

31. El ML define la informacion necesaria para la evaluacion del proyecto

O 0 &0 0 &0/ 0 000
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V. CONSIDERACIONES ETICAS

En primer término, es relevante y necesario manifestar el irrestricto compromiso de cumplimiento
de toda la normativa de derechos y deberes del paciente en post de salvaguardar la integridad de
los datos que puedan ser requeridos, a través del manejo riguroso y confidencial de toda

informacion personal, refrendado en el pleno apego a la Ley de Derechos y Deberes del Paciente.

En segundo término, me parece muy trascendente el hacer el mejor esfuerzo por aportar, mediante
el desarrollo de este proyecto, a la conformacion, desarrollo y consolidacion de un equipo de
trabajo creativo y de alto desempefio, que perdure en el tiempo. En esta linea, importa rescatar y
resaltar al mismo tiempo, las enormes fortalezas del equipo de profesionales de la salud
convocado, de gran vocacidon y compromiso para que, invocadas esas virtudes, sean puestas al
servicio de la consecucion de un gran logro de gestion como el planteado, que llene de satisfaccion

a sus integrantes, mas alla de cualquier otra consideracion.

Por ultimo y no menos importante, me parece fundamental la voluntad expresa en este proyecto,
de abordar un tema relevante para el medio hospitalario en el que me desenvuelvo, haciendo un
genuino esfuerzo por dar cuenta de un problema tan sentido por nuestra poblacion beneficiaria,
como es el de las esperas quirurgicas, que la afecta gravemente no s6lo desde el punto de vista
econdmico y sanitario, sino que también en su dignidad como personas y como miembros de una

sociedad que aspira a la equidad y al desarrollo.
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VI. LIMITACIONES.

Las limitaciones de este trabajo dicen relacion con aspectos tedricos y practicos a saber:

Aspectos inherentes a la metodologia aplicada:

Una débil fundamentacion de la priorizacion de problemas, podria afectar tanto la consistencia en
la jerarquizacion de los mismos, como la construccion del arbol de problemas que llevara a la
definicion de objetivos, pudiendo entonces llegar a considerar objetivos erroneos o ajenos al

problema central que se pretende analizar®.

Por lo anterior, se puso especial énfasis en la etapa de disefio del proyecto, intentando recabar la
mayor cantidad posible de antecedentes y de las mas diversas fuentes, tal que fundamenten

solidamente la definicion de objetivos.

Aspectos no asociados a la metodologia aplicada:

En la etapa de implementacién del proyecto, una limitacion es la limitada disponibilidad de
recursos financieros en caso de requerirse alguna inversion en equipamiento o infraestructura.
Para reducir esta limitacion, se intent6 priorizar soluciones que implicaran sobre todo cambios en
el disefio de procesos y gestion de los mismos y que no se asociaran con una elevada inversion de

recursos financieros.
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VIII. ANEXOS

1. Anexo 1. Glosario de Términos

Cirugia Mayor: comprende procedimientos quirirgicos que implican manipulacion de drganos
vitales y/o cuya incision permite acceder a grandes cavidades y/o cavidades o estructuras estériles
(incluye cirugia Maxilo — facial). Requiere de un equipo quirtrgico y anestesista especializado,
se realiza siempre en pabellon quirtrgico. Demanda preparacion preoperatoria, sedacion,
anestesia general y/o regional, eventualmente local. Utiliza recuperacion post quirurgica, puede

necesitar apoyo a funciones vitales.

Cirugia Mayor Ambulatoria: Corresponde a todo acto quirargico mayor, que se realiza en un
pabellon ambulatorio o central, luego del cual el usuario, pasado un periodo de recuperacion,
vuelve a su domicilio el mismo dia. Se consideraran también CMA los casos en que el paciente
pernocte en el establecimiento siempre que su estadia sea menor o igual a 24 horas y que ésta se

realice en sala de recuperacion u otra destinada a este fin, y no en una cama hospitalaria.'!

Recuperacion Extendida o Cirugia ambulatoria con recuperacion extendida: Estadia
hospitalaria de una noche (menos de 24 hrs de estadia), que demanda tratamientos durante esa

estancia, previo al alta.
Cirugia ambulatoria “verdadera”: Procedimiento quirargico en los pacientes son ingresados,
operados y dados de alta durante el periodo de un dia habil (6 a 8 horas). No hay pernoctacion.

Unidad quirurgica de corta estadia hospitalaria: Unidad de hospitalizacion disefiada para
atender pacientes que seran dados de alta en un proceso previamente planificado, entre 24 a 72

hrs después de ingresados a hospitalizacion.

91



2. Anexo 2. Modelo de Programacion de tabla quirurgica de pabellon central

Hospitalizado

Total Semanal

92



3. Anexo 3. Modelo de agendamiento de tabla quirurgica de pabellon central y
ambulatorio

Lunes aJueves Viernes
Hora de inicio Pabellén Central Hora de inicio Pabellén Central
8 8
9 =l
10 10
11 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16 -
17 — 17
18 18
19 19
20 20—

I Cimigas pordia, de Lunes a Jueves. Pabellén Central I

Pab 1 Pab 2 Pab 3 Pab 4 Pab5  Dia Semana (L -J
[sospitalizado | 2 i 2 Il 3 | 2 [ 3 12 48
[ema | 3 | 3 | | 3 | 9 36
21 84
Hora deinicio Lunes a Viernes
8 Pabellén
o ~J 1T 23| Cirugias por dia, Viernes. Pabelldn Central
10 Cirugia 1]cirugia 1|cinugia 1 Pab 1 Pab 2 Pab 3 Pab 4 Pab 5 Dia
11 Cirugia 1 Clm:al|clm:a 1 [wosn-r.wnno | 2 | 2 | ) 3 2 12
12 Cirugia 2| cingia 2 cinga ) [ema | | 3| | o | o 6
13 Cirugia 2|cinugia 2 [cinugia 2 ™
14 Cirugia 3|Cirugia 3|Cirugia 3
15 Cirugia 3|cirugia 3[cinugia 3 Irusk i i
bt qm‘ulcm‘“:m‘” IP* - c-mﬁpﬁw Ezm dia, U:.: - | Total/dia | semana |
17 Cirugia &[cirugia &[cirugia 4|
. [cugas|cngas|cmgas, tha s I 2 [ - 15 | I
“{cingasfcingas]cingas

I Total Semanal I Mes ITctal ARo* I‘ se consideraron 11 meses
Pab Central LalJ V. Total (x4,34)
Cir. Electiva 48 12 60 260
CMA 36 6 a2 182 Con Proyecto
Total 84 18 102 aa3 ——* Total Cirugia Electiva
Pabellén Ambulatorio
CcMA I 75 I 326 —» Porcentajede CMA
sobre total de
cirugia electiva
Comparacién
Tipo de Intervenciones 2018 2019
10.402 10.467
Total -~ o
Mayor No Ambulatoria 3.634 3s 4.087 39
Electivas
Mayor Ambulatoria 2.994 29 2.895 28
Mayor No Ambulatoria 2.675 2170
Urgencias
Mayor Ambulatoria 16 48
Menores 1.083 1.267
Tipo de Intervenciones 2018 2019 Sin Proyecto
Total 6.628 % 6.982 % 2 Total Cirugia Electiva
Mayor No Ambulatoria 3.634 55 4.087 59
Electivas Porcentaje de CMA
Mayor Ambulatoria 2.994 as 2.895 ( a1 ) Eohre toralde

Fuente: elaboracién Propia en base a Informe de Produccién Enero-Octubre 2018-2019

Actualizada al 5/12/2019

Unidad Estadistica, Dpto. Control de Gestién, Servicio de Salud M. Sur Oriente.

Fuente:Serie SBS REM 17 Unidad Estadistica.

cirugia electiva
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4. Anexo 4. Presupuestos

Costo Construccion pabellén Nuevo

Construccion Unidad de Hospitalizacion Abreviada

Neto
600.393.414

Construccion de 1 pabellén

Bruto (IVA Inc)

714.468.163]

Estimacion 100 mt2

40.000.000

Fuente:
“Habilitacién Pabellones CMA Complejo Asistencial DR-VRR,

Los Angeles” 1D N*1057960-8-LR20, CODIGO BIP N'4005952-0, de fecha 23 de noviembre de 2020,

Plataforma Mercado Publico. www.mercado publico.cl

Dotacién Personal Unidad de corta estadia

Presupuesto: habilitacion de sector de pre paracion quirirgia

Fuente: Elaboracion propia

Dotacién de Personal No Médico N2 § Monto mensual |Meses/anual |Monto Anual

TENS 467.422 4 1.869.688 13,75 25.708.210

Enfermera 1.005.835 2 2.011.670 13,75 27.660.463

Total 3.881.358 e 53.368.673

Fuente

computrabajo.cl/salarios/tecnicoa-en-enfermeria

§Rotaciones LaJ 2 jornadas: 7-16 hrs // 11-20 hrs V Jornadas 7- 15 // 12- 20

Insumos y equipamiento Unidad de corta estadia
Insumos* Costo N2 Unidades neto Bruto Proveedor
Carro de Curaciones 143.990 2 287.980 342.696 |BP
Silla de Ruedas 79.990 3 239.970 285.564 |FC
Computadores 678.990 2 é 1.357.980 1.615.996 |PCF
Carro RCP 879.990 1 879.990 1.047.188 |BP
Set Laringoscopio Macintosh 211.820 1 211.820 252.066 |SM
Pato urinario 23.320 3 69.960 83.252 |[MM
Chata Acero Inox 59.000 3 177.000 210.630 |[MM
Set Canulas Guedel 14.990 1 14.990 17.838 |SM
Ambu Lactante 25.990 1 25.990 30.928 |SM
Ambu Nifio 29.990 1 29.990 35.688 |SM
Ambu Adulto 35.990 y | 35.990 42.828 |SM
Total 3.964.675
Insumos* Costo N2 unidades Neto Bruto Proveedort

Catre Clinico eléctrico 899.990 6 5.399.940 6.425.929 |FC
Velador 49.900 6 299.400 356.286 |CDLS
Mesa cama 209.699 6 1.258.194 1.497.251 |EKPT
Escabel 32.990 6 197.940 235.549 |DD
Monitor No invasivo 599.000 6 3.594.000 4.276.860 |SEM
Biombos 80.000 6 480.000 571.200 |SEM
Total 13.363.074
*Fuente

https://www.minsal.cl/wp-content/uploads/2021/01/04.-Norma-Tecnica-Basica-atencion-cerrada. pdf

(Adaptado)

tFuente: Plataforma mercado libre. Marzo 2021
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