lA bstracts

Segundas jornadas internas de excelencia en
Gestion de Calidad «Hacia el liderazgo en

calidad».

Implementacion de
mejoras en el Servicio
de Atencion
Ambulatoria.

Nombre Autor Principal; César Tambley Ramirez

Nombre Segundo Autor: Pilar Diaz

Sewicio, Departamento o Unidad: Subgerencia Atencion de
Pacientes-Depto. Admisidn Ambulatoria

Teléfono: 6788136

E-mail: ctambley@ns.hospital.uchile.cl

Objetivos del Proyecto

- Que el paciente realice su trdmite en un solo
punfo de atencion.

- Mejorar la calidad de atencién administrativa
a pacientes.

- Facilitar el acceso a reserva de horas médi-
cas.

- Disminuir atraso y ausentismo medico Activi-
dad Redlizada

Objetivo

- Trdmite en un solo punto y mejora en la cali-
dad de atencion

- Venta Electronica de Bonos

En todas las cajas del Hospital se venden bo-
nos electrénicos de Fonasa. A partir de los pri-
meros dias de julio se iniciard la venta de bo-
nos de las Isapres Colmena y Cruz Blanca.

- Cajeros multifuncionales

En Centro de Diagnostico B se eliminaron Ias
cajas. Las funciones bdsicas de cajeros, citas
médica y recepcion de pagos se complemen-

taron con venta de bonos, codificacion y ha-
cer programas medicos.

- Atencion de pacientes privados de Cirugias
Ambulatorias Menores.

- Emisidn de Boletas computacionales.

- Entrega de Presupuestos de prestaciones
ambulatorias emitidas por el sistema computa-
cional.

- Entrega de material de apoyo para los caje-
ros, renovacion de sillas.

Objetivo: Facilitar el acceso a reserva de horas
medicas

Confirmacién de Horas Médicas Solicita-
das

Las citas de las especialidades Neurologia,
Colonoscopias, Diabetes, Endocrino y Reuma-
tologia se estdn confirmando. Se tiene disena-
do habilitar una oficina destinada a esta activi-
dad.

Reserva telefénica CM Vivaceta

Se centralizé toda la dacion de horas en un
solo computador, esto permitird que se pue-
dan dar horas para el hospital y centros
periféricos desde cualquier puesto de trabajo.
Citéfonos Murales

Habilitados 5 citéfonos que acceden directa-
mente a la reserva telefénica. Este aho se estd
evaluando el grado de utilizacion de éstos y
segun los resultados se extenderd el servicio a
otfras dreas.

Implementar Agenda Electrénica en
Imagenologia 90%.

Se agendaron las citaciones a examenes de
Imagenologia con el objetivo de tener un ade-
cuado control de |las horas y de |os pagos aso-
ciados.

Obijetivo: Disminuir atraso y ausentismo meédico
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Seguimiento de Atraso y Ausentismo
Médico

- Se lleva un registro del inicio de la atencién
en boxes: Se prepard un informe de frecuencia
y magnitud del atraso por cada especialidad.
El informe permite identificar y promover bajar
los valores mas criticos.

- Reuniones con Area Médica (Dermatologia,
Otorrino y enfermeria de Cirugia) con la finali-
dad de coordinar los procedimientos y mante-
ner una comunicacion que permita trabajar en
equipo.
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Utilidad de la
aplicacion de un
indicador de gestion

en el Banco de Sangre
del HCUCNh,

Nombre Autor Principal: T.M. Blanca Pagliero N.

Nombre Segundo Autor: TM Leonor Armanet B, TM Elsa Orrego G, Dr.
Milton Larrondo L.

Servicio, Departramento o Unidad: Banco de Sangre

Telefono: 7777289 - 6788009

E-mail: bpagliero@ns.hospital.uchile.cl

Introduccién

Un Banco de Sangre moderno y eficiente debe
ofrecer una terapia transfusional de calidad vy
especifica para cada patologia que presentan
los pacientes. Por consiguiente, es necesario
que cada unidad de sangre donada sea frac-
cionada en diferentes hemocomponentes de
acuerdo a una programacion previa. Esto pue-
de ser medido por medio de un indicador lla-
mado indice de fraccionamiento de sangre.

En Chile a modo de ejemplo y segun datos del
MINSAL, el indice de fraccionamiento es varia-
ble, 1.0 en Hospital de Buin, 2.35 en Hospital E.
Gonzdlez Cortes. Esto significa que en el primer
caso solo se cuenta con sangre total para rea-
lizar la terapia transfusional, y en el segundo
caso de cada unidad donada se obtienen en
promedio 2 6 3 hemocomponentes.

Objetivos
1) Conocer el indice de fraccionamiento de
sangre, considerando un estandar previamente
definido de 2.5.
2) Evaluar si se cumple con la planificacién del
fraccionamiento.
3) Estudiar las implicancias de desviaciones de
este indicador,
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4) Proponer estrategias de intervencion en el
proceso si se detectan anomalias o no cumpli-
miento del estandar.

Descripcién del trabajo
Para realizar esta investigacién se construyd un
indicador de calidad gue permitiera medir el
grado de fraccionamiento de la sangre total
donada, que se denomino Indice de Fraccio-
namiento de Sangre, cuyas caracteristicas se
detallan a continuacion:

N° total de componentes producidos
N° total de donaciones efectivas

Para aplicar este indicador en primer lugar s
necesario contar con una base de dafos que
entregue esta informacién, por lo que fue ne-
cesario unificar los criterios que definen lo que
es una donacion efectiva, y un hemocompo-
nente producido. Esto nos asegura un registro
de datos fidedigno.

Resultados y conclusiones
Al aplicar el indicador descrito anteriormente
en la Unidad de Hemocomponentes evaluando
su producciéon 2001 obtuvimos los valores que
se muestran en |a tabla.
Con estos datos podemos concluir que el valor
para el ano 2001 es 2,8. Si esta cifra la
desagregamos de acuerdo a los meses del
afo podemos observar que existe una varia-
cién en el indice, atribuible a diferentes facto-
res como por ejemplo disponibilidad de perso-
nal, feriados legales, etc.
El valor de este indice estd de acuerdo con el
estdndar que el Banco de Sangre tenia previa-
mente fijado (2.5), lo que significa que a pesar
de fluctuaciones se ha mantenido dentro de lo
esperado.
Es necesario asociar este indice de fracciona-
miento con la demanda de componentes san-

Tabla

Variacién mensual del indice de fraccionamlento de sangre 2001

MES INDICE
Enero 2.6
Febrero 2.6
Marzo 2.8
Abril 2.8
Mayo 29
Junio 2.9
Julio 3
Agosto 2.7
Septiembre 2.7
Octubre 28
Noviembre 2.8
Diciembre 29
Ano 2001 2.8

guineos que se ha tenido durante el periodo
de aplicacion, lo que sirve para planificar Ia
produccién de acuerdo a las necesidades del
Servicio, y cubrir asi la demanda de
hemocomponentes. También nos permite con-
trolar el cumplimiento de los objetivos de la
planificacion, en el sentido de evaluar produc-
tividad, recursos humanos destinados para este
fin y, factor importante, la g:ifocién y captacion
de Donantes.

Cabe destacar que no es conveniente aumen-
tar indiscriminadamente este indice, ya que
estd en directa relacion con el grado de. satis-
faccién de la demanda. Por lo tanto, ante una
demanda de hemocomponentes adecuada-
mente cubierta (porcentaje de satisfaccion so-
bre 90%), un aumento innecesario implicard
pérdida por obsolescencia y baja en la calidad
de los hemocomponenies producidos.
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Estrategia de gestion
de recursos humanos
del Servicio Dento
Maxilofacial para
mejorar la calidad de
atencion.

Nombre Autor Principal: E.U. Sra. Sonia Cerda
Nombre Segundo Autor: Dr. Sergic Acosta Christian
Semvicio, Departamento o Unidad: Dental Maxilofacial
Teléfono:; 678 81 33

E-mail:sacostach@hotmail.com / scerda@ns.hospital.uchile.cl

En el marco de la gestion de calidad de aten-
cion al usuario, es importante la preocupacion
de la Jefatura del Servicio por la excelencia de
sus profesionales y académicos, tanto en la
esfera cognoscitiva como en la de las relacio-
nes humanas, para lograr empatizar con el pa-
ciente, mejorando el flujo de informacion, la
relacion médico paciente y, por ende, del pro-
ducto final entregado. La calidad de atencion
que nuestro personal de apoyo -tanto auxiliares
dentales como admisionistas- brinda al pacien-
te, es un aspecto de constante trabajo y dedi-
cacioén. Ello es consecuente con el rol de la je-
fatura respecto de la gestion del recurso hu-
mMmano.

Conscientes de ello es que, una vez por sema-
na, se realizan reuniones de evaluacion de Ia
labor realizada por admisionistas y auxiliares
dentales por separado, donde se analizan los
problemas surgidos entre el personal, con los
profesionales y con el publico atendido. En
ellas prima la franqueza y la conciencia de la
importancia del trabajo en equipo. Se definen
las vias de solucion e iniciativas de mejora y se
realiza motivacién destacando las cualidades
de proactividad y creatividad para cumplir la
Mision del hospital.
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Las conclusiones de cada reunidén se hacen
presentes en reunion de la jefatura del servicio
y las propuestas interesantes se estudian de
manera de implementarlas. De ser asi, se
anuncian por intermedio de la Carpeta de No-
vedades, y si corresponde, en |la reunién clini-
cdad del servicio.

Los resultados de tales reuniones han permitido
mejorar el clima laboral, las relaciones entre |os
estamentos del servicio e implementar medi-
das que han contribuido a solucionar proble-
mas mejorando la atencién de calidad al pa-
ciente.

Esperamos disenar un instrumento de medicion
del impacto de tales reuniones en relacion con
la mejora de los procesos internos v la satisfac-
cién usuaria.

Control de la
oportunidad en la
enfrega de
hemogramas a
Unidades Ciriticas.

Nombre Autor Principal: TM. Bertha Rosas P

Nombre Segundo Autor: TM. Cristina Munoz C. Y TM. César Munoz
G,

Sernvicio, Departamento o Unidad: Unidad Hematologia, Servicio
Laboratoric Central

Teléfono: 6788070

Fax: 6788071

E-mail: arojas@ns.hospital.uchile.cl

Introduccion
El hemograma es un examen de rutina y su im-
portancia radica en que es |la expresion del
funcionamiento de los Centros Hematopoyéti-
cos y el equilibrio entre la produccioén y des-
truccion de los elementos figurados de la san-
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gre. De los exdmenes que recibe el Servicio de
Laboratorio Central del HCUCh el hemogramd
es uno de los mads frecuentemente solicitados,
tanto en ambulatorios como en los pacientes
hospitalizados. Es de gran importancia que se
realicen a la brevedad las determinaciones
que en el hemograma se hacen tanto en equi-
pos automatizados como la lectura al micros-
copio, ya que los elementos figurados de la
sangre se alteran luego de 4 a 5 horas despues
de la toma de muestra.

Objetivo
Determinar el porcentaje de hemogramas de
las Unidades Criticas del HCUCh, que se infor-
man en un plazo no superior a 2 horas, desde
su recepcion hasta la firma por el Tecndlogo
Médico.

Material y Método
Se analizaron los tiempos de enfrega de |os
hemogramas recibidos de los Servicio de Uni-
dades Criticas, un dia en la semana, en la Uni-
dad de Hematologia del Servicio de Laborato-
rio Central en horario de 8 a 16:30 horas en |os
meses de Mayo y Junio del 2002.
Para esto se confecciond una planilla en la
que se registraban las horas de: recepcion de
la muestra, ingreso al laboratorio, recepcion
de 6rden médica y Idmina de frotis en micros-
copia, recepcién del resultado en secrefaria,
impresién del informe y firma del Tecnologo
Médico, con el fin de detectar en que etapa
se producen retrasos.
Con los datos obtenidos se analizaron los tiem-
pos de entrega y se utilizé el porcentaje como
herramienta estadistica para evaluar el cumpli-
miento del estdndar establecido en 95%.
Resultados. En los meses de Mayo y Junio se
analizaron 81 hemogramas de las Unidades Cri-
ticas.

Los hemogramas informados en un plazo no
superior a 2 horas fueron 79, con un porcentaje
de cumplimiento del estdndar de 97,53%.

El informe de los 2 hemogramas en un tiempo
superior a las 2 horas se debié a la repeticion
de la tincién de los frotis, por un error técnico.
Conclusiéon. Se cumplié en un 97,53% con el
objetivo superando el estandar establecido
como calidad de servicio. Con esto se asegu-
ra resguardar la calidad técnica del examen y
ademads con estos tiempos de enfrega se per-
mite que en las Unidades Criticas se puedan
tomar determinaciones clinicas en cortos pe-
rfodos de tiempo, mejorando el funcionamien-
to de ellas.

Aplicacion de norma
ISO 9002 en el Banco
de Sangre del HCUCh
(BSUCHh).

Nombre Autor Principal: Leonor Armanet Bernales
Nombre Segundo Autor:

Servicio, Departamento o Unidad: Banco de Sangre
Teléfono: 6788001 / 7777289

E-mail: larmanet@machi.med.uchile.cl

Intfroducciéon
La norma ISO 9000 es una serie de estandares
acordados por la Organizacién Intemacional
de Normalizacién (Internacional Standard
Organization, 1SO), que tienen como objetivo
entregar un modelo para asegurar la calidad
en disefio, produccion, instalacion y servicios,
contenido en 20 aspectos a desarrollar. La Aso-
ciacion Americana de Bancos de Sangre
(AABB), tommando como base la norma SO
9000, ha elaborado una adaptacion que desa-
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rrolla 10 aspectos fundamentales para la ges-
tion de un Servicio de Medicina Transfusional.
De acuerdo con la politica de Calidad del Hos-
pital Clinico y con el propésito de entregar
cada dia un mejor servicio a nuestros usuarios,
decidimos aplicar estos estandares en el
BSUCh. Para su aplicacion es necesario una
gran cantidad de trabajo, capacitacion y
compromiso del personal involucrado.
Objetivos: Asegurar la calidad de la Medicina
Transfusional otorgada por nuestro Servicio al
implementar en el BSUCh |la norma ISO 9002,
basdndose en |la adaptacion realizada por la
AABB. Detectar los pi.ln’ros criticos que influyen
positiva o negativamente en esta implementa-
cién, para buscar el mejor sistema que permita
lograrlo. Incorporar a todo el personal del servi-
cio como una estrategia para conseguir
involucrarlo con la Gestion de Calidad, vencer
el miedo al cambio y su compromiso con la
implantacion de estas normas.

Método

Apoyados en la politica de calidad gestionada
por la jefatura del Servicio, sobre la base de las
normas ISO 9000, y siguiendo las indicaciones
entregadas para estos fines por |la AABB, se
implementd un sistema para desarrollar los as-
pectos contenidos en ellas. Se establecieron
etapas, apuntando a los diferentes niveles je-
rdrquicos contenidos en las normas I1SO. Se de-
finid un profesional responsable de cada Uni-
dad del BSUCh, quien debid analizar el Manual
de Procedimiento existente y reescribirlo en
base a la norma ISO 9002, destinado a que fo-
dos trabajen igual. Se elaboraron flujogramas
de proceso para distintas Unidades del Banco
de Sangre, explicitando los procedimientos
contenidos en ellos.

Resultados
Durante el ano 2001 y 2002 se ha estado tra-
bajando en la implementacion de la norma
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ISO 9002, abordando con mayor dedicacién el
nivel lll, que dice relacion con procedimientos
y registros. El Manual de Procedimientos
Operativos Estandarizado (MPOE) del BSUCh ha
sido reescrito con un enfoque basado en pro-
cesos. Cada procedimiento del proceso cum-
ple con un formato preestablecido que contie-
ne: objetivos, a quien esta dirigido, procedi-
miento propiamente tal, finalizando con su
control y el responsable de ello. Tambien se ha
trabajado en desarrollar elementos del nivel ||
(Procesos), y nivel | (Politicas), por medio del
desarrollo de un Manual de Calidad para el
BSUCh.

Conclusiones
Como resultado del estudio de los procesos
del BSUCH, al alero de las normas de la serie
ISO 9000, se tiene una vision global y particular
del funcionamiento del Servicio, lo que ha en-
tregado informacion importante para detectar
nuestras falencias y debilidades y asi poder
mejorarlas. Los aspectos mas destacables son:
a) Estructurar los procedimientos en base al
proceso a que pertenecen nos ha permitido in-
tervenir en aquellas areas de menor calidad
con acciones concretas y focalizadas. b) De-
tectar la falta de procedimientos escritos para
ciertas etapas de algunos procesos. ¢) La im-
portancia de la participacion activa del perso-
nal en la elaboracion de los procedimientos,
ya que son ellos los que mejor los conocen vy
quienes deben aplicarlos. d) Evidenciar areas
no desarrolladas como por ejemplo la gestion
de documentos, gestion de calidad de equi-
pos, manejo del error, entre otros. e) Definir
prioridades y etapas en la implementacion de
las normas ISO en el BSUCh, en base a su im-
portancia, la interferencia con la calidad de la
gestion del servicio y la politica de calidad del
BSUCh. Constatar que es una tarea de largo
tiempo, con esfuerzo humano y material. f) De-
finir un cronograma de trabajo. g) Comprobar
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una vez mas que la implantacién de un progra-
ma de Calidad no esta exento de miedos y re-
chazos por parte del personal, |0 que se supe-
ra en gran medida si ellos son y se sienten par-
te activa de dicho proceso.

Vigilancia acftiva de
reacciones adversas
inmediatas a la
tfransfusion sanguinea.

Introduccioén
La transfusion sanguinea se asocia a riesgos in-
herentes al uso de sangre obtenida de donan-
tes de sangre.
Por ello, el Banco de Sangre del Hospital Clini-
co de la Universidad de Chile (BSUCh) debe
cumplir de manera rigurosa todas las etapas
de manejo de la sangre, desde la donacion
hasta el proceso final de transfusion al pacien-
te, lo que estd claramente establecido en el
Manual de Procedimientos.
El cumplimiento de estos procesos permite evi-
tar y reducir al minimo las reacciones adversas
a la transfusion (RAT) inmediatas que podemos
clasificar en tres grupos: 1) Reacciones hemoli-
ticas inmunes. 2) Reacciones No hemoliticas in-
munes. 3) Reacciones No hemoliticas No Inmu-
nes. Estas RAT inmediatas se producen denfro
de las 24 horas siguientes a la transfusion y su
diagndstico y manejo terapéutico precoz per-
mite evitar complicaciones clinicas mayores.
Nuestro Hospital cuenta con Normas de Tera-
pia Transfusional por lo que se espera que las
indicaciones de transfusion sean las apropiadas
y la frecuencia de reacciones adversas no su-
pere el estandar establecido (menor al 1%).
En el primer grupo la reaccion mas peligrosa es
la hemolitica aguda por incompatibilidad ABO

en que ocurre destruccion intravascular de
eritrocitos, con consecuencias que pueden lle-
gar a ser fatales si no se trata a tiempo. En el
segundo grupo las mas frecuentes son la Re-
accién Febril y la Reaccion Alérgica. Tradicio-
nalmente, en el BSUCh el seguimiento de las
reacciones transfusionales se hizo en forma pa-
siva, recibiendo solo la informacion que llega-
ba desde los diferentes servicios clinicos y reali-
zando por lo tanto un subregistro de ellas. Sin
embargo, siendo parte de la mision del BSUCh
“servir a nuestros pacientes entregdndoles una
terapia transfusional de 6ptima calidad, de
manera segura y oportuna” decidimos, en el
ano 2000, iniciar una vigilancia activa de las re-
acciones inmediatas de tal modo de
monitorizar diariamente la frecuencia de RATy
realizar un seguimiento de ellas por medio de
un indicador.

Objetivos
1) Conocer la frecuencia de RAT en el BSUCh, y
comparar el resultado con el estandar estable-
cido.
2) Identificar las causas de RAT y diferenciarlas
de reacciones coincidentes con la transfusion,
pero debidas a patologia de base del pacien-
fe.
3) Definir estrategias factibles de intervencion
para prevenir y evitar aquellas reacciones en
que el Banco de Sangre tiene responsabilidad
en su aparicion, (ejemplo: Uso de componen-
tes filirados en pacientes con RAT febriles).

Meétodo
Para su realizacion fue necesario implementar
un sistema de recoleccidn de datos (vigilancia
activa) desde la ficha clinica. Esto es realizado
por un Tecnologo Medico quien diariamente
emite un informe de aquellos pacientes en
que se detecta algun tipo de RAT. Este informe
es entregado al Medico del BSUCh para su veri-
ficacion y diagndstico final. Luego, se constru-
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yo un indicador llamado " indice de reacciones
adversas a la transfusion relacionando: N° de
Reacciones Adversas a Transfusion x 100
N° de hemocomponentes fransfundidos.

Resultados y Conclusiones

Al implementar la vigilancia activa de las RAT,
se constatdé una subnotificacion de ellas, ya
gue se informaban solo cuando eran severas o
cuando se hacia necesario suspender la trans-
fusion y enviar las unidades a cultivo bacterio-
l6gico. Agquellas reacciones menos graves o
gue ocurrian una vez terminada la fransfusion
se registraban en la ficha clinica pero No eran
notificadas al Banco de Sangre. Durante el
periodo estudiado (septiembre 2000-diciembre
2001) no se registro ninguna reaccidén
hemolitica o infecciosa. Dado que estas reac-
ciones son producto de error humano y por
tanto evitables, es un indicador de que los pro-
cesos estdn funcionando de acuerdo a lo es-
perado.

El porcentaje de RAT fue de 0.5% y correspon-
dié a reacciones febriles no hemoliticas y reac-
ciones alérgicas, estando este resultado dentro
del limite esperado. Por ello, se decidié mante-
ner la vigilancia activa de las reacciones
transfusionales, de modo de utilizar este indice
como medio para colaborar con el control de
la seguridad transfusional, observando su desa-
rollo en el tiempo para detectar oportunida-
des de mejoramiento cuando los valores se
alejen del estandar esperado.
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Informacion basica
referente a pacientes
geriatricos
hospitalizados en el
HCUCh durante el ano
2000.

Nombre Autor Principal: Tatiana Donoso, Manuela Gonzdlez,
Carmen Quezada, Ximena Orellana.

Nombre Segundo Autor:

Sewicio, Departamento o Unidad: Servicio de Geriatria
Teléfono: 6788473, 6788132

Introduccién

El concepto que hoy maneja la OMS en rela-
cion al adulto mayor (A.M) es el de * Envejeci-
miento Activo” poniendo el enfasis en el enve-
jecimiento como una conquista de la humani-
dad. El que se diga activo se refiere al proce-
sO de optimizaciéon del potencial de bienestar
tanto social como fisico y mental de las perso-
nas a lo largo de su vida. El buen envejeci-
miento depende de la capacidad de mante-
ner la autonomia, para lo cual es indispensable
la prevencion y la promocion de la salud.

A modo de antecedente diremos que los an-
cianos suman ahora 629 millones, una propor-
cion de casi 1 por 10 personas vivas; vy la po-
blacidon de mayores sigue envejeciendo, segun
la ONU. La mayoria de las persondas adultas
mayores son mujeres. Hoy dia hay 81 hombres
por 100 mujeres.

Objetivos
- Conocer las caracteristicas del paciente
adulto mayor que se hospitaliza en ei HCUCh.
(edad, sexo, patologias mds frecuentes , previ-
sion, y n° de dias de hospitalizacion.
- De acuerdo a la lectura de los datos que en-
trega la ONU, y a la revision de los anteceden-
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tes de adultos mayores hospitalizados en el
HCUCh en el ano 2000, contribuir a mejorar la
calidad de vida del A.M que concurre a
atenderse en la consulta ambulatoria a través
de acciones de prevencion de la salud.

- De acuerdo a los resultados obtenidos de los
datos entregados por la Unidad de Estadistica,
elaborar intervenciones educativas principal-
mente en aguel adulto mayor de mayor riesgo
con el fin de evitar la perdida de la autono-
mia.

Metodologia
- Se solicita el apoyo a la Unidad de Estadistica
del hospital la gue nos proporciona una rela-
cion de todas las personas adultas mayores
hospitalizadas durante el ano 2000 con los da-
tos indicados en el objetivo 1.
- Las 4 partficipantes en el estudio, de mutuo
acuerdo nos repartimos por partes iguales la in-
formacion.
- Se elabord una planilla en la que se fueron
vaciando los datos parciales y otra para los da-
tos totales.
- Se elaboran tablas y graficos con los resulta-
dos obtenidos.

Conclusiones

- Se constataron los datos de: edad, sexo, pa-
tologias mds frecuentes, prevision y n° de dias
de estada en el 100% de los A.M, hospitaliza-
dos en el HCUCh durante el ano 2000. En total
fueron 6039 personas.

- De los datos obtenidos se desprende que: se
hospitalizan mds mujeres que hombres, lds
edades mds frecuentes son entre los 60 y |0s
70 anos, las patologias mas comunes son |as
cardiopatias, las intervenciones quirdrgicas
como las cataratas, los tumores de via biliar
entre otros. En cuanto a los dias de hospitaliza-
cion llama la atencidén que en la mayoria de
los casos son estadias mas bien cortas, es de-
cir entre 1y 8 dias.

Paquetes de
prestaciones y costos
del Servicio de
Maternidad y su
relacion con
indicadores de
acontecimientos.
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Las nuevas politicas y planes de los Sistemas
de Salud exigen el urgente fransito del pago
del gasto en que incurren dichos sistemas, des-
ligados de su actividad, al pago de la activi-
dad que desarrollan.

Lo anterior es |la base de los nuevos procesos
contenidos en el Plan AUGE y el Plan Garantiza-
do de Salud de las ISAPRES que se discuten en
la actualidad y en los que nuestro Hospital se
encuentra inmerso.

Este mensaje es recibido por el Servicio de Ma-
ternidad del Hospital Clinico, el cual ha entra-
do en un proceso de:

1. Revision de los paquetes de prestaciones y
costos, de los paguetes que generq, sech ellos
de baja, mediana o alta complejidad.

2. Construccion de nuevos paguetes de pres-
taciones y sus costos.

3. Revision mediante la metodologia de indica-
dores de acontecimientos, de las razones me-
dicas y econdmicas que expliquen la dispersion
de sus valores, con el fin de adecuarlos a las

.nuevas condiciones imperantes.
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Con el objeto de lograr lo anterior, el Servicio
de Maternidad en conjunto con la Gerencia de
Operaciones y la Subgerencia de Informatica
de nuestro Hospital se encuentran trabajando
especialmente en el andlisis de |las dispersiones
producidas en los componentes de los pagque-
tes de prestaciones y las causas que lo pudie-
ran explicar, base de las correcciones, que en
la actualidad se discuten producto de la varia-
bilidad en la prdactica clinica y del control de
los costos involucrados en dichas prestaciones.
La informacion que se presenta nos permite
adecuar paquetes de prestaciones, crear pa-
quetes hoy inexistentes en el Servicio de Mater-
nidad, controlar costos mediante la disminu-
cién de la variabilidad en la prdctica clinica,
protocolizar, crear o actualizar normas de aten-
cién, mejorar la calidad de la atencién, dise-
Aar sistemas de incentivos individuales y colec-
tivos, ser referentes técnicos en la construccion
nacional de paguetes de prestaciones, base
de los pagos asociados a diagnostico, de las
estrategias para cubrir enfermedades catastro-
ficas desde el punto de vista médico o econd-
mico y de los programas de oportunidad de
atencion.

Hasta la fecha se ha identificado la produc-
ciéon del Servicio de Maternidad durante el pre-
sente ano rescatando los componentes de los
distintos paquetes de prestaciones, se ha cal-
culado su frecuencia promedio de utilizacién,
los costos involucrados, los gastos en los cua-
les se ha incurrido y las dispersiones producidas
por factores médicos, del paciente o su ope-
rador, v en la actualidad se realiza el muestreo
de los registros contenidos en las fichas clinicas
del Servicio de Maternidad, para medianfe la
metodologia de indicadores de acontecimien-
tos (gravedad del cuadro clinico, inferés do-
cente, complejidad de la intervencién y otros),
tratar de explicar las causas de la dispersion
que un numero de pacientes presenta en la re-
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solucion de su caso clinico, y que dice rela-
cién con los componentes de los paquetes de
prestaciones y sus costos.

Nota: En esta presentacion han colaborado acfiva-
mente los Sres. Héctor Aguirre y Ana Maria Sanchez de
la Subgerencla de Informatica, los Dres. Ricardo Diaz y
Verénica Larreq, becados y las Sras. Cristina Aleuanill y

Rosa Ramirez, matronas de nuestro Departamento.
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