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Resumen
Palabras claves: Cancer colorrectal, gestion por procesos, relacion costo - efectividad.

Resumen: Desde julio del 2014 a la fecha, el programa de Prevencion de Neoplasias Colorrectales (PRENEC) del Hospital Dr.
Eduardo Pereira, no ha incorporado a nuevos pacientes al programa de deteccion precoz. Por lo tanto, se analizard el programa
utilizando herramientas de ingenieria, para apoyar la toma de decisiones respecto a la destinacion de recursos a nivel de
Direccion del establecimiento. A partir del cumplimiento de tres objetivos especificos, basados en la identificacion de los procesos
asociados a las intervenciones del cdancer colorrectal, un andlisis de la poblacion objetivo que participa del programa de
deteccion precoz y, la asociacion de los costos y de la efectividad de PRENEC.

Para dar cumplimiento a los objetivos, se utilizaron tres herramientas de ingenieria: la gestion por procesos, el andlisis de datos y
la evaluacion economica en salud. Comenzando por los procesos, se realizo el levaniamiento y la diagramacion de las
Dprestaciones del cancer colorrectal, por medio de visitas a las distintas unidades involucradas en la atencion. Luego, empleando
herramientas de la mineria de datos se realiz6 la identificacion y el andlisis descriptivo de la poblacién objetivo, correspondiente
a 2.573 pacientes encuestados del programa PRENEC. Por wltimo, la evaluacion economica permitio la identificacion de los
eventos del programa, la caracterizacion de los costos y la efectividad de cada uno.

Los resultados para el primer objetivo, se presentan en cuatro fichas de levantamiento y sus respectivos diagramas de la prestacion,
que demuestran la secuencia de las actividades, los participantes y registros, dando paso a la identificacion de los servicios que
entrega el establecimiento. Por otra parte, el andlisis de la poblacion se representa en grdficos y tablas que permilen obtener un
andlisis cuantitativo y cualitativo de los sujetos de estudio, en base a los antecedentes personales, resultados de las muestras y la
informacion de los polipos yjo tumores hallados. Los ultimos productos corresponden a la clasificacion de los costos, que se
identificaron al revisar los procesos de deteccion precoz y confirmacion diagnostica. En base a los resultados anteriores, se logra
determinar la efectividad del programa.

En conclusion, es posible apreciar que cada uno de los procesos involucrados en el cancer colorrectal es fundamental, para
reducir las probabilidades de que la enfermedad progrese a elapas mds avanzadas y con mayores costos. En esta dindmica existe
un importante flujo de informacion, por lo que tener un adecuado control de éste, es primordial para dar respuesta a las
garantias en salud, en los plazos establecidos y facilitar el correcto andlisis de la poblacion. Al identificar los procesos, se facilita la
caracterizacion de los costos que estan involucrados en la atencion, permitiendo el andlisis de costo-efectividad de las
intervenciones, a partir de ello se observa que es necesario evaluar la factibilidad de realizar seguimiento a los pacientes pasado
los dos arios, para evitar la destinacion de recursos a casos negativos y asi potenciar aquellos eventos mds costo-efectivos para la
poblacion que participa del programa.

Como trabajos futuros, se plantea el levantamiento del subproceso externalizado a Clinica Las Condes y complementar el proceso
de tratamiento-seguimiento. Ademds, se deben valorizar los costos y comprobar las relaciones costo-efectivas, ya que la
informacion presentada es una evaluacion econdmica parcial. También se podria realizar un andlisis costo-efectividad,
comparando el no realizar el programa.
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1. Introduccion

El cdncer colorrectal (CCR) es incluido a las Garantias Explicitas en Salud (GES) el 01 de Julio del
2013, ya que constituye un importante problema de Salud Publica y ha pasado a ser la segunda
causa de muerte después del cancer gastrico (MINSAL, 2013, afectando tanto a hombres como a
mujeres. El 90% de los casos se desarrolla en personas mayores de 50 afios y segtn la Unidad de
Prevencion del Cancer de Clinica Las Condes (CLC), cada dia cinco chilenos mueren a causa de
CCR en nuestro pais (CLC, 2013).

La tasa de sobrevida promedio es del 50% a cinco afos (Ewer, J., 2012), sin embargo cuando
este cancer ya ha generado sintomas, esta disminuye de manera importante, €s por esto que
contar con un adecuado programa de deteccion precoz beneficia en gran medida a la poblacion. El
Hospital Dr. Eduardo Pereira (HEP) cuenta desde finales de Mayo del 2012 con este programa
gratuito de Prevencion de Neoplasias Colorrectales (PRENEC), que consiste bdsicamente en invitar
a participar a pacientes entre los 50 a 75 afios de una encuesta de salud y de la realizacion de un
examen de colon check, que corresponde a una prueba de sangramiento oculto en deposiciones.
Posterior a esto, si la muestra es positiva o presenta antecedente familiar de cincer colorrectal, se
debe realizar una colonoscopia al paciente para extraer y extirpar pélipos, siendo este el objetivo
de la deteccion precoz, ya que estos pueden ser precursores del CCR.

En una primera instancia este programa se desarroll6 en el Consultorio del Adulto (CDA), pero
debido a condiciones de PRENEC, este debe estar inserto en un Servicio de Gastroenterologia, por
lo que a mediados del 2013, el HEP da respuesta en sus dependencias a parte de la poblacion del
SSVSA (Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio). Pese a lo anterior, desde julio del 2014, el
establecimiento no ha incorporado a nuevos sujetos al programa, lo cual ha generado una lista de
espera de mds de 300 pacientes interesados en esta prueba de screening, ya que en abril se inicio
una campana regional de prevencion secundaria, en la cual invitaron a participar a todos los
pacientes asintomdticos, entre los 50 y 75 afos, que pertenecieran al Fondo Nacional de Salud
(FONASA) (HEP, 2014).

Debido a la paralizacion en el ingreso de pacientes por la falta de recursos para continuar con
el programa, la incidencia del CCR y el interés de la poblacion en participar de la técnica de
screening, se produjo una mayor demanda del servicio y un aumento en los costos. Por lo que es
necesario trabajar en conjunto con la gestion por procesos, para identificar los servicios que
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entrega el establecimiento en las diferentes etapas de la enfermedad y el flujo de las actividades
desarrolladas. Los datos registrados en estas etapas serdn trabajados mediante las primeras etapas
de la minerfa de datos, para realizar el andlisis de la informacion y la identificacion de la poblacidon
de estudio. Estos productos permiten diagramar los eventos del programa y asi, con una
evaluacion economica parcial, relacionar los principales costos y la efectividad de PRENEC. La
union de estas tres herramientas permitird analizar los niveles de produccion que ha tenido el
programa, para de este modo apoyar la toma de decisiones en la destinacion de recursos y la
continuacion del programa.

Estas herramientas también se han aplicado en investigaciones internacionales, en los tltimos
anos la minerfa de datos ha permitido analizar grandes volimenes de informacion de pacientes
que han presentado diversos cdnceres. En el caso del CCR, se han desarrollado en Espafia
experimentos de mineria de datos con informacion molecular, huella olfativa y la historia
oncoldgica de los pacientes. Por otro lado, se han realizado estudios sobre el uso de evaluacion de
tecnologias en diversos programas para el drea de la salud, donde principalmente evaluan las
diferentes alternativas de screening, o el realizar o no un programa que detecte tempranamente
esta enfermedad. Lo mismo que en las investigaciones nombradas en un principio, la mayoria de
los trabajos encontrados respecto a la deteccion precoz de CCR, han sido desarrollados en Espana,
sin embargo en los estudios revisados, no mencionan utilizar la gestion por procesos para
identificar los procedimientos o las etapas de lo que estan estudiando.

Para dar respuesta a este desafio, el siguiente trabajo se divide en dos secciones, en la primera
se presentardn los conceptos y las herramientas necesarias para comprender las actividades que se
realizardn. Luego, se mostrardn estudios que han utilizado la minerfa de datos en el CCR durante
los Ultimos anos y aquellas investigaciones, que han realizado evaluaciones econdmicas en
programas de CCR. Posterior a esto, se hara el andlisis de la problematica que se enfrenta con el
cancer colorrectal a nivel internacional, nacional y local, este ultimo enfocado principalmente en el
Hospital Dr. Eduardo Pereira.

En la segunda seccion, se presentard el diseno de la propuesta para dar cumplimiento a los
objetivos y su correspondiente implementacion, cuyos resultados se dividiran en la identificacion
de los procesos, el andlisis del grupo de estudio, la identificacion de los costos, de la efectividad y
la relacién de este ultimo, con los costos evaluados por eventos del programa PRENEC. Por tltimo,
se finaliza con las discusiones y conclusiones del trabajo desarrollado.

1.1. Informacion del contexto de los objetivos:

1.1.1. Respecto de los objetivos generales:

Analizar el programa de Prevencién de Neoplasias Colorrectales en el Hospital Dr. Eduardo
Pereira, utilizando herramientas de ingenieria, para asi apoyar la toma de decisiones en la
destinacion de recursos a nivel de Direccion del Establecimiento.

1.1.2. Respecto de los objetivos especificos:

(1) Identificar los procesos asociados a las intervenciones sanitarias del cincer colorrectal, en
el Hospital Dr. Eduardo Pereira.

(2) Analizar la poblacion participante del programa PRENEC en el Hospital Dr. Eduardo
Pereira.

(3) Asociar los costos de los procesos de PRENEC y la efectividad del programa en general.



2. Analisis de la Problematica

2.1. Marco de Referencia

El apoyar la toma de decisiones mediante la relacion de los costos y de la efectividad del programa
de deteccion precoz de cdncer colorrectal, involucra conocer herramientas y métodos que
permitan tomar decisiones correctas y eficientes, teniendo un amplio dominio de esta patologia.

Seglin la Organizacion Mundial de la Salud, el cdncer es un proceso de crecimiento y
diseminacion incontrolado de células que puede aparecer pricticamente en cualquier parte del
cuerpo, el tumor suele invadir el tejido circundante y puede provocar metdstasis en puntos
distantes del organismo (OMS, 2014%). Muchos tipos de cancer se podrian prevenir evitando la
exposicion a factores de riesgos comunes, como el humo del tabaco. Mientras que un porcentaje
importante se puede curar mediante cirugia, radioterapia o quimioterapia, especialmente si se
detectan en una fase temprana. Dentro de los cdnceres mds frecuentes se encuentra el pulmonar,
hepdtico, mamario, cdncer de esofago y colorrectal, siendo este ultimo el que abordaremos en
profundidad.

El cancer colorrectal es un tumor maligno que se origina dentro de las paredes del intestino
grueso, e incluye a cualquier tipo de neoplasias del colon, recto y apéndice; segun lo planteado
por el Ministerio de Salud (MINSAL), el 90% de los CCR ocurre sin ningun antecedente familiar ni
personal conocido, mientras que seguin estimaciones en un 15-20% de los casos existe un
componente hereditario asociado. En la mayorfa de los casos el CCR es asintomdtico o con
sintomas inespecificos, 1,5% de todos los pacientes con cdncer colorrectal tienen bajo 45 afos de
edad, y un 85% sobre los 60 afios (MINSAL, 2013%). Las manifestaciones clinicas de esta
enfermedad son: sangre fresca en deposiciones, dolores abdominales, anemia con deficiencia de
fierro, cambios en el trdnsito intestinal y debilidad.

Segun la Sociedad Americana Contra el Cdncer, el riesgo de padecer esta enfermedad es
ligeramente menor en las mujeres que en los hombres. Dentro de los principales factores de
riegos se encuentra la edad, ya que la mayoria de los CCR se detectan en personas mayores de 50
anos; aquellos sujetos a los que se les han extirpado pdlipos adenomatosos, los cuales con el
tiempo pueden reaparecer y/o se pueden convertic en CCR; al igual que quienes poseen
antecedentes personales de cdncer especialmente de colon, quienes padecen una enfermedad
inflamatoria intestinal crénica, como la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crobn; o presentan
antecedentes familiares directos de poliposis adenomatosa familiar o de CCR hereditario (Junta de
Andalucia, 2010).

Entre los factores dietéticos, se ha comprobado que hay una posible relacion entre un
consumo elevado de carnes rojas, carnes procesadas y grasas de origen animal, mientras que el
consumo de fibra, fruta y verdura tendrfa un efecto protector (Junta de Andalucia, 2010). Los
fumadores tienen mas posibilidades de padecer este cdncer y el alcohol puede actuar favoreciendo
el crecimiento de las células de mucosa del colon, dando lugar a la aparicion de pdlipos. También
un estilo de vida sedentario con poca actividad fisica. Y segun sefiala el MINSAL en la Guia Clinica
(GC), existe un 15% de aumento en el riesgo para una persona con sobrepeso (IMC>25) y un
33% de aumento en el riesgo para una persona obesa (IMC>30), ambos comparados con una
persona de peso normal (IMC 18,5 - 25).

Luego de conocer la patologia, es necesario identificar los procesos asociados a las
intervenciones sanitarias de este cdncer, los cuales se llevan a cabo en los establecimientos. Segun
lo planteado por organizaciones mundiales, como la American Cancer Society; en el caso del CCR
comienza con la deteccion precoz y termina con la rehabilitacion del paciente.
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Estos procesos corresponden al conjunto de actividades interrelacionadas, que se desarrollan
cronoldgicamente para la obtencion de objetivos, para lo cual se requieren ciertos insumos para
ser utilizados en una serie de actividades realizadas por diferentes departamentos o servicios para
obtener un resultado. Se pueden identificar los clientes, proveedores, responsables y un producto
final (SESCAM, 2002). Estas actividades son orientadas para generar un valor agregado sobre una
entrada, para obtener un resultado y una salida, que a su vez debe satisfacer los requerimientos del
cliente que solicita el servicio (Arriola A., 2013).

Estos procesos se vinculan al cdncer colorrectal, por medio de las intervenciones sanitarias de
esta patologia, dentro de los cuales se encuentra la deteccion precoz, confirmacion diagnostica, el
tratamiento y por ultimo, el seguimiento y rehabilitacion del paciente. Cada uno de estos genera
un volumen de informacién, existiendo un importante flujo de registros personales y clinicos, que
deben ser manejados correctamente por los establecimientos de salud. Por ello que es necesario
utilizar herramientas que permitan sintetizar y obtener informacion util de estos procesos, una de
estas es la minerfa de datos, que se define como el proceso de extraer conocimiento util y
comprensible, previamente desconocido, desde grandes volimenes de datos almacenados en
distintos formatos, con el objetivo de encontrar modelos inteligibles a partir de los datos (Witten &
Frank, 2000).

El proceso de la minerfa comienza con una limpieza de los registros para remover aquellos
inconsistentes, luego una integracion de estos, una seleccion para recuperar aquellos que sean
relevantes para los andlisis que serdn realizados (Lezcano, R., 2002). Después la informacion se
debe transformar para aplicar técnicas de minerfa de datos que permitan extraer patrones o
modelos, por dltimo se debe realizar una evaluacion y presentacion de los conocimientos que
fueron obtenidos.

Los modelos de los datos analizados corresponden a la forma en que son extraidos los
conocimientos, estos pueden ser representados de diversas maneras, y cada una de estas
determinard el tipo de técnica que se puede utilizar (Herndndez, ., Ferri, C. & Ramirez, M., 2004).
Ya sea mediante modelos predictivos que estiman valores futuros o desconocidos de las variables
de interés, o los descriptivos que corresponden a patrones que explican o resumen los datos.

El andlisis de estos grandes volumenes de informacion entre muchas utilidades, puede ser
utilizado para la evaluacion de tecnologfas sanitarias (ETS), herramienta que corresponde a un
proceso sistemdtico de valoracion de las propiedades, de los efectos y/o de los impactos de la
tecnologia (OMS, 2012). Para lograr esta evaluacion, se pueden realizar estudios econémicos para
priorizar aquellas tecnologias que ofrecen un mejor valor o beneficio en relacién a sus costos
(Zarate, V., 2010). Y para esto existen diferentes metodologfas, entre las que se encuentra el
andlisis de impacto para costos comparables, el de ahorro de costos, el de costo-efectividad, el de
costo-utilidad y el costo-beneficio (Lenz R., 2012).

Uno de estos estudios econdémicos que es aplicado para el drea de la salud, es el andlisis costo-
efectividad (ACE) que segun el MINSAL, estos resultados permiten evaluar intervenciones que ya
se encuentren aplicadas o planificar programas de salud. Ademds, puede ayudar a los gestores a
identificar formas de aumentar la eficiencia y efectividad de los servicios de salud que proveen, con
lo cual se obtiene un sistema de salud eficiente capaz de maximizar el estado de salud de la
poblacién dado los recursos que se tienen (MINSAL, 1999).

Por lo tanto, el ACE compara costos adicionales que supone una tecnologia con los resultados
incrementales que proporciona, medidos estos wltimos en unidades no monetarias, estas pueden
ser fisicas o naturales; que van desde medidas clinicas muy especificas hasta medidas mds
genéricas, como anos de vida ganados o casos detectados (Drummond, M., et al., 1989). Los costos
son evaluados monetariamente y la identificacion de las consecuencias debe ser un solo efecto de
interés, que sea comun a las alternativas.




En definitiva, la gestion por procesos permitird identificar las actividades y los registros
involucrados en la atencion de los pacientes, con la obtencidn de estos ultimos se podrd analizar la
poblacion objetivo, lo cual corresponde a una de las principales etapas de un andlisis de costo-
efectividad.

2.2. Estado del Arte

Considerando la alta tasa de mortalidad del CCR en comparacidn a otros cdnceres, es necesario
utilizar nuevas herramientas que permitan detectarlo de manera temprana, o dar una respuesta
adecuada para el tratamiento y rehabilitacion de estos pacientes.

Una de las herramientas de ingenierfa que ha sido utilizada en el drea de la salud, corresponde
a la minerfa de datos, la cual permite extraer conocimiento util de grandes volumenes de
informacion, contenidas en una base de datos. Esto ha permitido identificar terapias médicas
satisfactorias para diferentes enfermedades, la asociacion de sintomas y clasificacion diferencial de
patologias, el estudio de factores de riesgos, la segmentacion de pacientes para una atencion mas
eficiente, estudios epidemioldgicos, andlisis de rendimientos de campafas de informacion,
prevencion, sustitucion de firmacos, entre otros (Lezcano, R., 2002).

Otra de estas corresponde a las evaluaciones econémicas que a través de sus andlisis, han
permitido adoptar decisiones racionales ante diferentes alternativas, integrando tanto los costos
monetarios como los beneficios, expresados en unidades relacionadas con las mejoras en las
condiciones de vida de un grupo (Sabalza, M., 2006).

22.1. Aplicacion de la mineria de datos en el cancer colorrectal.

Se han desarrollado diversos estudios que aplican la mineria de datos en informacion de pacientes
con CCR, tres de estos han sido desarrollados en Espana. El primero de ellos corresponde a un
modelo tentativo de diagnostico precoz del cancer de colon, desarrollado el ano 2012; este se basa
en un panel de biomarcadores con tecnologia de chips de ADN, que tiene el andlisis
bioinformdtico de los datos (Larrafaga, P. & Armananzas, R., 2012). Se trabajaron 31 muestras
tumorales, 33 no tumorales y mds de 22.000 genes. Con técnicas de aprendizaje automdtico y
mineria de datos, se logrd una precision del 94,45% al clasificar muestras cancerigenas.

Esta misma técnica fue utilizada en el segundo proyecto, desarrollado en el afo 2013; sobre un
estudio de volatiles en el aliento para el diagndstico temprano del CCR, lo que se quiere es definir
una huella olfativa de adenocarcinoma colorrectal en estadio precoz, diferente a la presentada por
la poblacion de riesgo medio. El tamafio muestral calculado fue de 40 pacientes por cada
subgrupo, en los cuales se analizaron las diferencias de perfiles entre los subgrupos y la poblacion
control de riesgo medio (Moreno, J. & Casado, E., 2013).

Finalmente, investigadores de Espafa han creado una herramienta de apoyo a la decision
médica, que permite la personalizacion de tratamientos oncoldgicos gracias al cruce y andlisis de
datos masivos. La plataforma faculta a que el profesional formule preguntas sobre la supervivencia
de los pacientes o la capacidad de reaparicion de un tumor, basandose en la introduccién de datos
clinicos que el sistema trabaja en funcién de variables seleccionadas mediante algoritmos, en
donde ademds se encuentra la historia oncoldgica del paciente. El sistema se alimenta de una base
de datos retrospectivos, donde se encuentra la informacion de 1.000 pacientes con cdncer de
mama, pulmon y colon-recto. La base cuenta con 700.000 marcadores, lo que permite reconocer
patrones comunes de comportamiento de los pacientes ante los diferentes tumores (Martinez, C.,
2014).
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Se observa que la minerfa de datos para el CCR ha sido aplicada en los ultimos afios
principalmente en Espafa, y que en general los estudios la aplican a datos genéticos y registros
que contienen informacién del paciente, principalmente de tipo bioldgico. Con el propdsito de
dar al personal clinico mayor informacidn para tomar decisiones, respecto a la deteccion precoz o
tratamientos mds efectivos para el sujeto, identificar perfiles, determinar la sobrevida de la
poblacion afectada, ademds para tomar medidas en politicas de Salud Publica y gestionar los
recursos econdmicos, evitando el gasto innecesario o excesivo en procedimientos que no serdn
tan efectivos. Pero se aleja de las realidades institucionales que permiten realizar la incorporacion
o0 no de los programas de deteccion precoz.

2.2.2. Evaluaciones econdmicas a programas de cdancer colorrectal.

En diferentes paises se han realizado estudios de deteccion precoz o cribado de CCR, ademds de
otros enfocados en alternativas que no tienen relacion con la prevencion secundaria, sino que con
la patologia. Uno de estos casos, es la investigacion realizada en Cuba sobre costo-efectividad de
intervenciones alimentario-nutrimentales, en pacientes intervenidos quirdrgicamente por cirugia
radical de colon (Leon, R, et al., 2003).

Otro ejemplo de esto, es la investigacion realizada en Colombia sobre el andlisis de caso en una
institucion donde aplicaron la metodologia de “costo enfermedad” basada en la prevalencia de
este cdncer (Sanabria, A., et al, 2009). Y en Espafa el ano 2013, estudiaron los costos por
incapacidad temporal y opciones preventivas desde las empresas, con el propdsito de valorar la
utilidad de la implantacion de estrategias de apoyo para reducir la prevalencia, mortalidad y mejora
de la calidad de vida, junto con un ahorro econémico derivado de la reduccion de la incapacidad
(Vicente, M., et al., 2013).

Hace afios en Espana, se han desarrollado evaluaciones econdmicas que al igual que este andlisis,
se han enfocado en programas de deteccion precoz de CCR, pero en estos se han considerado
diversas alternativas y procedimientos de deteccion. La agencia de evaluacion de tecnologfas
sanitarias Avalia-t, ha realizado en el aio 2003 una recopilacion de la bibliografia, seleccionando los
estudios mds recientes de costo-efectividad de programas de cribado de CCR (Avalia-t, 2003).
Entre dichas investigaciones, se analizan siete estudios en donde se compara el costo-efectividad
incremental de las diferentes estrategias utilizadas en la deteccion precoz, con el hecho de no
realizarlas, donde utilizan como medida de efectividad los afios de vida ganados (Pignone, M., et
al., 2002).

En el ano 2000, se evaluo el cribado de CCR con deteccion de sangre oculta en heces. Su
objetivo, fue analizar tres evaluaciones econdmicas de este test frente a la opcion de no realizar el
cribado, utilizando los costos directos del test, el de las colonoscopias, de los procedimientos
quirtirgicos, quimioterapias, entre otros. En dicha oportunidad, los investigadores recomendaron
cada dos afos el test en personas a partir de los 50 afos, y que como prueba diagndstica se
deberfa realizar la colonoscopia en todos aquellos pacientes cuyo resultado fuera positivo
(Tdrraga, P., et al., 2000).

Algo mds reciente es en el afo 2010, la investigacion de programas de cribado del CCR en la
poblacion de riesgo medio en la Union Europea y Espafa, donde sefalan que es costo-efectivo
respecto a no realizar este procedimiento, independiente de la prueba que sea empleada. En este
se indica que en Espafa, la estrategia mds costo-efectiva es la prueba de deteccién inmunoldgica
de sangre oculta en heces (anual), presentando un costo incremental por afio de vida ajustado por
calidad, que fue ganado. Luego, sigue la misma prueba pero con reactivo guayaco (anual), la
prueba de deteccion inmunoldgica de sangre oculta cada dos anos, la sigmoidoscopia flexible cada



cinco afos, el test con reactivo guayaco cada dos anos y por ultimo colonoscopia cada diez anos
(Grau, J., et al., 2010).

Un aflo mds tarde, se evalud en un programa poblacional de deteccion precoz en Catalufa, las
alternativas de test inmunoldgico y test bioquimico, respecto a las variables de aceptabilidad de las
colonoscopias, precision diagnostica, resultados de las lesiones y de recursos, en este ultimo la
cantidad de colonoscopias necesarias y el intervalo de tiempo. De esto se obtuvo que frente a las
variables mencionadas, el test inmunoldgico es una buena estrategia sensible para la deteccion de
adenomas de alto riesgo, pero se requiere realizar una gran cantidad de colonoscopias lo que se
traduce en tener los recursos y medios necesarios (Garcia, M., et al., 2011).

Otros investigadores de este mismo pais, sefialan en sus estudios que ya se ha comprobado
que el cribado del cdncer colorrectal es costo-efectivo y que ha demostrado su eficacia para
disminuir la morbimortalidad, es decir, aquellas enfermedades causantes de la muerte en
determinadas poblaciones, espacios y tiempos (Salas, D., 2011). Y el ultimo estudio, también de
Espafa, sefiala que con todas las evaluaciones realizadas el cribado para este cdncer es altamente
costo-efectivo por afios de vida ajustados por calidad, muy inferior al de otros programas. Los
costos directos del CCR en este pais se pueden estimar en mas de mil millones de euros anuales,
el diagnostico precoz y los cdnceres evitados pueden disminuir estos costos en un 40%. Concluyen
que no hay justificacion para no actuar en prevencion del CCR, ya que no hay un costo social
mejor invertido que el que ahorra sufrimiento, muertes e incluso dinero (Carballo, F. & Mufioz-
Navas, M., 2012).

Por lo tanto, las evaluaciones econdmicas han aportado a los espaioles, tomar decisiones
respecto a las diferentes alternativas de cribado y a la realizacion o no de este programa. Con estos
demuestran que bajo sus condiciones poblacionales, es mejor realizar estos programas, ya que son
efectivos y beneficios para la salud de la ciudadania.

De ambas herramientas se observa que por afios el CCR y su deteccién precoz han sido
ampliamente investigados en este pais. Por otro lado, los estudios que utilizaron datos genéticos y
moleculares, se alejan de la orientacion de este trabajo, ya que se trabajard con informacion clinica
y personal de los pacientes del programa de deteccion precoz. De las evaluaciones economicas
analizadas, en general llegan a la conclusion de que realizar pruebas de screening para esta
patologia, es altamente costo-efectiva en comparacion a no realizar ninguna técnica de prevencion.

Ademds, mencionan que analizan datos y que obtienen el andlisis de costo efectividad, pero no
utilizan la gestion por procesos para identificar los procedimientos o las etapas de lo que estdn
investigando. Considerando que para lograr el objetivo planteado, se requiere una vinculacién con
la institucion e identificar los procesos que estan involucrados en la atencion de los pacientes, para
estimar los costos y la efectividad del programa. Es por esto que los focos de los estudios hallados
se alejan de los resultados que se esperan obtener de este andlisis, ya que se identificardn los
procesos asociados a las intervenciones, se analizard la poblacion que es atendida por PRENEC y se
tendrd una primera aproximacion para analizar si bajo el contexto local del HEP, el programa de
deteccion precoz es costo-efectivo.

2.3. Andlisis del Problema

2.3.1. Problemdtica Global

El cdncer constituye una de las principales causas de muerte en el mundo, en el ano 2012 caus6
8,2 millones de defunciones. Y mas del 60% de los nuevos casos anuales totales se producen en

Africa, Asia, América Central y Sudamérica; representando estas regiones el 70% de las muertes por
cancer en el mundo (OMS, 2014%).

Analisis del
programa
PRENEC

13




Trabajo de Titulo
2
2014 -2

14

Tabla 1: Proyeccion de la
meta propuesta para el
cancer. Fuente: Elaboracion
propia, en base a la
informacion de la p. 49 del
MINSAL, 2011.

Aproximadamente, un 30% de las muertes por cdncer son debidas a cinco factores de riesgo
conductuales y dietéticos: indice de masa corporal elevado, ingesta reducida de frutas y verduras,
falta de actividad fisica, consumo de tabaco y consumo de alcohol (OMS, 2014%).

A través de su Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cincer, la OMS mantiene una
clasificacion de los agentes cancerigenos. Y se sospecha que los casos anuales de cdncer
aumentaran de 14 millones en 2012 a 22 millones en las proximas dos décadas (OMS, 2014%).

En Chile, el cancer es la primera causa de afos de vida perdidos por muerte prematura, 175.741
anos equivalentes al 22,5% del total (MINSAL, 2008). En lo que respecta a la tasa de incidencia,
para el ano 2010 fue de 240 casos por 100.000 habitantes (MINSAL, 2010%).

Dentro de las estrategias propuestas por el MINSAL para la proxima década, estd el controlar
los factores de riesgo de cancer, mejorar la deteccion oportuna, la calidad de los tratamientos y de
los sistemas de informacion relacionados a la enfermedad. En lo que respecta a cifras, reducir en
un 5% la tasa de mortalidad, proyectada segun se indica en la tabla 1 (MINSAL, 2011).

Meta 2010 2015 2020
Disminuir 5% la tasa de mortalidad proyectada por 112,0 por 107,0 por 97,1 por
cancer 100.000 100.000 100.000

Tabla 2: Principales causas de
muerte en el mundo. Fuente:
Elaboracién propia en base a
informacion entregada por la
OMS, 2014.

Como se observa en la Tabla 2, segun la Organizacion Mundial de la Salud, el CCR es la cuarta
causa de muerte en el mundo, con un total de 694.000 defunciones. En relacion a la tendencia de
la mortalidad por cdnceres especificos en el periodo 1999-2008, este ha experimentado un
aumento porcentual del 35,8% (MINSAL, 2010%). Y en el afio 2010, significo el 6% del total de
muertes por cincer (MINSAL, 2013%).

Cancer Defunciones
Pulmonar 1,59 millones
Hepatico 745.000
Gastrico 723.000
COLORRECTAL 694.000
Mamario 521.000
Cancer de esofago 400.000

Un estudio realizado por especialistas de Clinica Las Condes y de la Escuela de Salud Publica de la
Facultad de Medicina, Universidad de Chile (afio 2011); reveld que en los ultimos 25 afos la
mortalidad por CCR aumentd en un 116%. Tras revisar datos de mortalidad del Departamento de
Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) del MINSAL, se obtuvo que 26.250 personas murieron
entre los anos 1983 y 2008 por esta patologia, siendo la mayoria de ellos mayores de 50 afios.
Durante este periodo se pasd de una tasa de cinco enfermos por cada 100 mil habitantes, a 10,2
enfermos por cada 100 mil (Diario La Tercera, 2011).

Este cdncer constituye en Chile un importante problema de Salud Puablica, dentro de los
cdnceres digestivos es la segunda causa de muerte después del gastrico. Anualmente se presentan
1.300 casos nuevos y tanto las muertes como los egresos hospitalarios han ido en aumento
(MINSAL, 2013%). La tasa de muerte se observa en los gréficos, de mortalidad para tumores
malignos de colon y de recto en el periodo 2000-2011.




Mortalidad por tumores malignos en colon, segun sexo. Chile, 2000-2011.
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Las defunciones y la tasa de mortalidad durante estos doce anos, es mayor en los tumores de
colon que de recto. Y segun el sexo, en el caso de las mujeres se tiene un aumento en el cincer de
colon, mientras que de recto es mayor para la poblacién masculina.

Mortalidad por tumores malignos en recto, segun sexo. Chile, 2000-2011.
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Debido a los antecedentes presentados, en Julio del 2013 fue incorporada a las once nuevas
patologias GES, ya que éstas son las que ms afectan la calidad de vida de los chilenos y producen
mds muertes. Segun sefiala el ex Presidente de la Republica, Sebastidn Pifiera; fueron incorporadas
considerando la capacidad de la medicina moderna, el entregar una atencién eficaz con las
capacidades del sistema de salud y los recursos que exigen al presupuesto nacional del Ministerio
de Salud, que para el aio 2013 corresponde a un total de $ 4.713.209.055 (miles de pesos), segun
lo senalado por la Direccion de Presupuestos (DIPRES).

Seglin se sefiala en el Manual de Procedimientos SIGGES (Sistema de Informacion para la
Gestion de Garantias en Salud), la implantacion del GES en las redes de atencion del sector
publico ha significado un cambio en el actuar en cada uno de los puntos de atencion de los
establecimientos, ubicando al usuario como el centro del quehacer diario. Por lo cual, las
instituciones debieron reformular sus procesos de atenciéon de modo de darle a los pacientes
todas las garantias, tanto de acceso como de oportunidad.

Al ser incorporada al plan de las GES los establecimientos de salud deben brindar a los
pacientes el acceso oportuno, segun los plazos establecidos por la Ley N°19.966, proteccion
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Grifico 1: Mortalidad por
tumores malignos en colon,
segun sexo. Chile, 2000-2011.
Elaboracién propia, fuente
DEIS-MINSAL, 2014.

Grifico 2: Mortalidad por
tumores malignos en recto,
segun sexo. Chile, 2000-2011.
Elaboracion  propia, fuente
DEIS-MINSAL, 2014.




Trabajo de Titulo
2
2014 -2

16

financiera y estdndares de calidad establecidos (MINSAL, 2013"). Optimizando los recursos que se
les asignan, la dotacion de personal, sus capacitaciones y la infraestructura que poseen.

Actualmente, la carga de morbilidad del cdncer se puede reducir y controlar aplicando
estrategias destinadas a la prevencion de la enfermedad, asi como a la deteccion temprana vy al
tratamiento de estos pacientes. Muchos canceres tienen grandes probabilidades de curarse si se
detectan tempranamente y se tratan de forma adecuada (OMS, 2014%). En lo que respecta al CCR,
existe relativa sencillez de los exdmenes de deteccion, por lo que deberfan formar parte del
cuidado de la salud habitual en todos los adultos y en casos de que se requieran seguimientos con
test mas especificos, el establecimiento debe poseer la adecuada especializacion del personal
clinico (MINSAL, 2013").

El objetivo de la deteccidn precoz en este cancer, es extraer y extirpar los polipos colorrectales
en pacientes asintomdticos, antes de que se transformen en cdncer, ya que en etapas iniciales es
altamente curable. Segun se sefiala en la guia clinica del MINSAL, la deteccion y extirpacion de los
adenomas colonicos, precursores del CCR; disminuiria la incidencia de esta enfermedad, debido a
que la prevalencia de estos adenomas se estima en 30% - 40% en los mayores de 60 afos (Haugen,
V., Bliss, D. Z., & Savik, K., 2006).

Las personas que no tienen factores de riesgo conocidos, sin considerar la edad; deben
comenzar las pruebas de deteccion a los 50 afos de edad. Sin embargo, los que tengan
antecedentes familiares u otros factores de riesgo de polipos o cancer colorrectal se recomienda
que comiencen las pruebas a una edad mds temprana o con una mayor frecuencia (American
Cancer Society, 2014%).

Dentro del primer y segundo grupo de estrategias para el cumplimiento de los objetivos de la
década del MINSAL, se encuentra la evaluacion periodica de la incorporacion de nuevas
tecnologias sanitarias de prevencion y deteccion, desde una perspectiva de salud publica.
Sefalando por el mismo Ministerio que un ejemplo de esto es la deteccion temprana del cdncer de
colon en poblacion de riesgo, ya que en Espafia y otros paises con alta mortalidad y prevalencia de
CCR, se recomienda que en personas mayores de 50 afios que presenten signos clinicos
especificos, se debe sospechar cdncer colorrectal y efectuar colonoscopia con biopsia. (Parra B.,
2010; Hewitson P., 2008). Ademds sefialan, que al igual que otras estrategias de tamizaje, todavia es
necesario evaluar su aplicabilidad nacional (MINSAL, 2011).

Debido al alto impacto que se ha presentado durante los ltimos afios en el mundo, en nuestro
pais y la necesidad del MINSAL, por evaluar la aplicabilidad de programas de deteccion precoz. Es
necesario realizar evaluaciones econdmicas a este programa, para favorecer la toma de decisiones
y la destinacion de recursos.

2.3.2. Problemadtica Especifica

La region de Valparaiso, concentra el 13,7% de la totalidad de casos por tumores malignos en
colon, y un 13,3% en el caso de tumores en el recto, considerando tanto la poblacion nacional
femenina como la masculina en el ano 2011. La distribucion de estos casos en la region se muestra
en los gréficos 3 y 4, donde se da la misma tendencia que a nivel nacional.

Mientras que los egresos hospitalarios de la region (afio 2011), corresponden a un 18% del
total nacional de casos por tumores del intestino y del recto. El 92,3% de estos egresos se da en
personas mayores a los 45 anos (grafico 5).

En la actualidad el Hospital Dr. Eduardo Pereira ha enfocado sus esfuerzos en la deteccion
temprana de este cdncer que afecta a un porcentaje considerable de la poblacion. Desde el afo
2012, posee el primer centro de deteccion precoz de CCR de la region de Valparaiso, su principal
objetivo es detectar a tiempo un posible cancer en pacientes cuya edad se encuentra entre los 50 y



75 anos, pertenecientes a FONASA o que se encuentran inscritos en alguno de los consultorios o Analisis del
Centros de Salud Familiar (CESFAM) del SSVSA. En abril del 2014, el HEP da inicio a la campana

o ) . o . . rogram;
anual de prevencion secundaria, para aquellos pacientes inscritos en cualquier consultorio de la programa
regién‘ PRENEC
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Lo anterior, se ha logrado a través de una alianza de Clinica Las Condes con el sector publico, la
cual pretende “generar conciencia en la poblacion, ddndoles a entender que debe realizarse un
chequeo preventivo, desde los 50 anos, para detectar el cdncer a tiempo” (Dr. Lopez, Jefe del
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Figura 1: Linea de tiempo del
programa PRENEC del HEP.
Fuente: elaboracion propia.

Departamento de Coloproctologia de Clinica Las Condes). El convenio fue firmado el ano 2009
entre Clinica Las Condes, el Ministerio de Salud y la Universidad Médica y Dental de Tokio (Japdn),
para llevar a cabo el primer programa piloto PRENEC que habilitard la puerta de entrada para la
identificacion de un grupo determinado de pacientes que puedan tener esta enfermedad.

El examen de deteccion precoz se realiza de manera gratuita y consta de un colon check
(examen de sangre oculta en deposiciones), ensayo inmunologico para la medicion de
hemoglobina en deposiciones, cuyo valor de referencia normal es menor a los 100 ng/ml. Y de una
colonoscopia, en caso de que el resultado del primer examen haya dado positivo o que el paciente
tenga antecedentes familiares por cdncer de colon o recto.

El dia 31 de mayo del 2012, el HEP comienza a prestar este servicio de deteccion precoz a sus
pacientes en dependencias del Consultorio del Adulto en Valparaiso, externalizando y derivando
aquellos casos de colon check (TSDO) positivo a Clinica Las Condes, quienes realizaban el examen
de colonoscopia para un posterior tratamiento en el HEP en caso de que fuese positivo.

A mediados del 2013, el hospital logra dar el servicio de PRENEC y el de las colonoscopias en
sus dependencias, ya que por condiciones de PRENEC este debe estar inserto en un servicio de
Gastroenterologia.

Dicho proceso se basa principalmente en contactar a pacientes que se encuentren en el rango
de edad, los que aceptan participar son citados a una visita de enrolamiento en el que se firma un
consentimiento informado, se realiza una encuesta de salud de 21 preguntas y se le toman
medidas antropométricas. Tras realizar el examen de colon check en su domicilio y al ser analizado
por Clinica Las Condes, si el resultado de sangramiento oculto en deposiciones es positivo se
realizard la colonoscopia, luego al ser detectado el CCR el paciente es ingresado al GES y se le
realiza el correspondiente tratamiento y el posterior seguimiento-rehabilitacion.

Desde julio hasta noviembre del 2014, el programa se encuentra paralizado en lo que respecta
a la incorporacion de nuevos pacientes, por falta de recursos. En consecuencia, se tiene una lista
de mds de 300 pacientes esperando ingresar por primera vez al servicio.

El dia de puesta en marcha, el ex Director del HEP Dr. José¢ Miguel Verscheure, comenta que el
avance que ha significado este programa para el hospital no es solo en materia cientifica, sino que
también en infraestructura, ya que se ha realizado una inversion en la Unidad de Endoscopia de
$387.569.799, a través del aporte del Gobierno Regional, del MINSAL y con recursos del
establecimiento, no solo de equipamiento, sino en insumos, instrumental, remodelacién de la
planta fisica y la capacitacion al personal para hacer mds eficiente la labor (Verscheure, J., 2013).

_ _ PRENEC en dependencias
Firma de convenio del HEP, externalizacion de
PRENEC andlisis TSDO a CLC
2009 2012 2013 2014
Inicio de PRENEC en el Abril: HEP inicia.c/ampaﬁa
CDA, externalizacion de anualﬁ /de deteccidn e la
andlisis TSDO y region de Valparaiso.

Julio: HEP no da respuesta a la
incorporacién de nuevos
pacientes.

colonoscopias a CLC




Al primero de octubre del 2014, el establecimiento ha registrado la informacion de 2573 pacientes
en la plataforma PRENEC. Hasta el primero de octubre han realizado 499 colonoscopias, 3 de estas
corresponden a pacientes que se les repitio este procedimiento; y se han detectado 12 pacientes
con cancer colorrectal y 14 con alto riesgo, de los cuales cuatro con cancer y dos con alto riesgo ya
han recibido tratamiento quirtrgico en el establecimiento (Base de datos PRENEC, 2014).

Considerando a los pacientes que se le han realizado colonoscopia por sospecha de la
presencia de CCR, un 2,5% ha presentado esta enfermedad y 2,9% un alto riesgo. Por lo tanto,
existe un gran porcentaje de falsos positivos, considerando los pardmetros del sangramiento
oculto en deposicion y los antecedentes familiares por cancer, logrando observar que el examen
presenta falta de sensibilidad, lo cual también es declarado en la guia clinica del CCR, dando
cuenta que la proporcion de falsos positivos es bastante alto con las pruebas de TSDO (MINSAL,
2012, p.15).

Con lo planteado, queda en evidencia que el problema central se da en el programa PRENEC del
hospital Dr. Eduardo Pereira, el cual desde julio del 2014, no ha dado respuesta a la incorporacion
de nuevos pacientes, a pesar de que han enfocado sus recursos en la deteccion precoz de este
cdncer, pero no se cuenta con los recursos econdémicos para adquirir los colon check, que hasta la
fecha son comprados a Clinica Las Condes (Ramos, E., comunicacion personal, 09 octubre 2014).

A pesar de que esta es una actividad de atencion primaria, como lo plantea el SSVSA, estas
atenciones corresponden a una consulta médica de baja complejidad y con un enfoque
comunitario (SSVSA, 2012). Por lo tanto, los hospitales no contemplan en su presupuesto
hospitalario el concepto por deteccion precoz, ya que consideran las prestaciones finales, atencion
abierta y cerrada; las de apoyo clinico que corresponden a procedimientos y exdmenes (Silva, V.,
2013).

Debido a los escasos recursos que afectan al HEP, actualmente el establecimiento no ha podido
sostener financieramente el programa. Esto ha provocado un aumento en la demanda, tras iniciar
la campania de deteccion a nivel regional, junto al gran interés de la poblacion en participar y al ser
centro de referencia en patologias digestivas. Ademds, se ha presentado una falencia en el anlisis
de los niveles de produccion y en la destinacion de recursos, para enfrentar los incrementos en las
demandas, con este problema el HEP se ha dado cuenta de la necesidad de realizar estos andlisis a
ciertas patologfas.

Esto ha provocado que los pacientes estén esperando ingresar al programa de deteccion
precoz por primera vez, lo cual genera desconfianza y pérdida de interés, considerando que se les
invitd y motivd a participar de esta campafa pero ahora se encuentran en lista de espera. Ademas,
un eventual aumento de los CCR, incrementaria los costos a largo plazo. Otra causa del problema
central, es el personal exento de las obligaciones de PRENEC, el caso de la técnico paramédico
encargada de las entrevistas de los nuevos pacientes, que ha estado trabajando en el servicio de
gastroenterologia.

Por lo tanto, debido a la falta de recursos para la continuidad del programa, el aumento de la
incidencia del CCR, el interés de la poblacion en participar y la cantidad de informacién con la que
cuenta el HEP que no ha sido procesada, es necesario utilizar herramientas de ingenierfa para
apoyar la toma de decisiones, mediante la identificacion de los subprocesos involucrados, el
estudio de la poblacion objetivo que se ha atendido y una primera aproximacion a las relaciones
costo/efectividad de los eventos del programa.
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OBJETIVO 1: Identificar los procesos asociados a las intervenciones sanitarias del cdncer
colorrectal, en el Hospital Dr. Eduardo Pereira.

V" Actividad 1: Conformar equipo de trabajo y herramienta de levantamiento.

En primer lugar, para la identificacion de los procesos se realizard una revision de guias de préctica
clinica del CCR nacionales e internacionales, para conocer las etapas involucradas en esta
enfermedad. La guia clinica propuesta por el MINSAL, serd utilizada para comprender aquellos
servicios que las instituciones deben entregar para dar cumplimiento a las garantias GES.

Para reconocer aquellos que se realizan en el HEP, se deberd definir y conformar un equipo de
trabajo, cuyo perfil debe corresponder idealmente a personal clinico que esté involucrado en los
principales procesos, ya que serd el encargado de entregar la informacion general de los procesos
del CCR, como se realizan en el establecimiento y quiénes son sus participantes, los cuales podrdn
entregar mayor informacion respecto al tema y validar los resultados obtenidos.

La herramienta de levantamiento que se utilizard, serd la ficha en la que se registrard la
informacion. Estas serdn disefadas y adaptadas segun las necesidades, a partir de las fichas de
procesos utilizadas en el trabajo de titulo “Aplicacion de herramientas de gestion por procesos en
el Hospital Dr. Eduardo Pereira, como apoyo a la toma de decisiones y la optimizacion de
recursos” (Oliva, F. & Vera, R., 2013).

Esta ficha constard de dos partes, para aquellos procesos que estén formados por dos o mas
subprocesos. También, poseerd informacion sobre el propietario, mision u objetivos, alcance,
participantes e indicadores, detalle de las actividades, uso y/o el registro de datos del paciente,
puntos de mejora identificados por el propietario, entre otros.

v' Actividad 2: Levantar en terreno los procesos.

Tomando de referencia la guia clinica, se identificardn y levantardn en el HEP los procesos de:
deteccion precoz, confirmacion diagndstica, tratamiento, seguimiento y rehabilitacion. Se
programardn visitas a las distintas unidades involucradas del establecimiento, durante los meses de
octubre a diciembre del afio 2013. La informacion de cada ficha serd registrada en la version digital,
mediante Microsoft Word.

Para validar la informacion levantada, cada una de las fichas serd revisada por su propietario,
quien deberd escribir su nombre y fecha de revision, estd informacidn serd registrada al pie de
cada ficha.

v Actividad 3: Analizar la informacion levantada.

Teniendo un conocimiento general de los procesos, se analizard cada una de las fichas de
levantamiento, especificamente la seccion de las actividades realizadas en los subprocesos. De este
modo, identificar el flujo de éstas y la relacion de cada actividad con los participantes involucrados.

Mediante la herramienta de diagramacion Bizagi Process Modeler, se ordenardn de manera
logica cada una de las etapas. Esto permitird tener un monitoreo grafico (quién hace qué, cudndoy
en donde), para que el receptor comprenda y conozca las etapas por las que el paciente atraviesa
en el periodo. Se elaborardn los diagramas de los procesos segun la informacién que serd
levantada en cada una de las fichas, en caso de que existan una gran cantidad de actividades dentro
de un proceso, se diagramardn los subprocesos por separado. Este software serd utilizado ya que
actualmente ha sido sugerido por el MINSAL para la diagramacion de sus procesos quirdrgicos, de
hospitalizacion y urgencia.
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OBJETIVO 2: Analizar la poblacion participante del programa PRENEC en el Hospital Dr. Eduardo
Pereira.

v" Actividad 1: Obtener base de datos del programa PRENEC.

Utilizando la seccion tipos de registros de la ficha de levantamiento, se identificard la informacion
que serd util para obtener la base de datos del programa, registros que corresponderian al proceso
de deteccidn precoz y a las colonoscopias.

Se realizardn visitas periodicas a la Unidad de Gastroenterologfa, para trabajar sobre los
registros de aquellos pacientes sometidos al programa PRENEC. Los datos que se obtendrdn
estardn contenidos en el consentimiento informado firmado por el paciente una vez que decide
participar del programa y en la encuesta de salud, resultados de examen de sangre oculta en
deposiciones (colon check), resultados de colonoscopia, tratamiento al que serd sometido y por
ultimo su seguimiento.

Los registros que se obtengan serdn trabajos éticamente y sin difundir la informacion
entregada. Estos serdn filtrados y todos aquellos seleccionados, se digitalizardn en una base de
datos Microsoft Excel de pacientes PRENEC, en la que se afadird toda la informacion del paciente y
la de los procesos a los que fue sometido en el establecimiento. Luego, se realizard una limpieza de
los registros, se removerdn aquellos que sean inconsistentes, se seleccionardn las variables
relevantes y en caso que sea necesario, se hard la transformacion para realizar el analisis
descriptivo de la base de datos en un software.

v" Actividad 2: Determinar el horizonte temporal.

Se determinard el periodo para el cual se van a identificar los costos y la informacion de los
pacientes de PRENEC, lo que permitird realizar parte de la evaluacién econdmica del programa.
Considerando que PRENEC atendié sus primeros pacientes en mayo del 2012, se evaluard un
periodo de dos afos (24 meses) para facilitar la valorizacion de los costos, en caso de que sean
registrados anualmente. Por lo tanto, el horizonte temporal serd de acuerdo a la fecha de
enrolamiento de los pacientes, mayo 2012 hasta abril 2014.

v" Actividad 3: Identificar y analizar la poblacion objetivo.

A partir de la base de datos, se describird la poblacion objetivo de la evaluacion econdmica, en
cuanto a los antecedentes personales y clinicos relevantes. Para esto, se hard un andlisis de datos
de la poblacion, con el programa estadistico informatico SPSS (Statistical Product and Service
Solutions), ya que corresponde a uno de los software utilizados para realizar andlisis estadisticos
en investigaciones de salud.

De la informacion personal, se obtendrdn los datos sobre la edad, las fechas en que fueron
atendidos, el sexo de los pacientes y si tiene antecedente familiar de CCR. De la clinica, serdn los
datos registrados en el enrolamiento y en la colonoscopia, presencia de sangre oculta en
deposiciones y hallazgos.



OBJETIVO 3: Asociar los costos de los procesos de PRENEC vy la efectividad del programa en
general.

v" Actividad 1: Caracterizar los costos asociados a los procesos vinculados a PRENEC.

En primer lugar, se identificardn los subprocesos que tengan relacién con el programa PRENEC.
Luego, con la diagramacion de cada uno de estos, se ird identificando en que actividades habria un
posible gasto asociado, independiente del tipo que este sea.

Esto permitird tener una primera aproximacion de los gastos que estdn involucrados. Por lo
tanto, se deberdn separar por subproceso y realizar una clasificacion que permita conocer si estos
son de tipo general, de procedimientos o aquellos en que el paciente debe costear la prestacion.

Considerando lo planteado en la guia metodologica del MINSAL, en donde los costos en una
evaluacion economica en el drea de la salud se pueden clasificar en dos categorias, la primera de
ellos son los relacionados con la provision de la intervencion sanitaria y la otra los que estin
vinculados al acceso a las intervenciones, en este dltimo son clasificados segun:

- Costos directos (0 monetarios): transporte, copagos en el punto de uso, dietas especiales,

etc.

- Costos de oportunidad del tiempo del paciente y/o su familia usado para obtener la

intervencion.

- Costos futuros: relacionados a la condicion que se habrian incurrido de no realizarse la

intervencion, incurridos en los afos ganados debido a la intervencidn, consecuencia de los

anos ganados por la intervencion.
(MINSAL, 2013¢, p. 25)
v' Actividad 2: Identificar la efectividad del programa.

Segun lo planteado en la guia metodoldgica del MINSAL, la efectividad serd identificada a partir de
la poblacion objetivo, considerando el desempeiio del programa en el horizonte temporal. Segun
esto, se revisard el principal objetivo o los propdsitos que se han planteado respecto al programa
PRENEC y se identificard el factor que impacta en la efectividad de los pacientes atendidos.

V" Actividad 3: Disenar los eventos del programa.

Al identificar los subprocesos, la poblacion objetivo y la efectividad del programa, se podrin
obtener los eventos del programa PRENEC. Estos serdn relevantes para estudiar la relacidn costo-
efectividad del programa PRENEC, por lo que serdn descritos y diagramados en el drbol de
decision, que se iniciard con el total de pacientes encuestados. Ademds, se considerardn los
resultados del TSDO y de las colonoscopias, las salidas para cada una de las ramas serd su
efectividad, esto permitird tener un andlisis de los eventos planteados.

V' Actividad 4: Identificar la relacion costo-efectividad evaluada por evento.
Para cada una de las ramas del drbol de decision, se identificardn los costos involucrados y se

relacionardn con la efectividad obtenida. De este modo, se obtendrdn las razones para cada
evento, en donde la menor de estas serd la mas costo/efectiva.
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3.2. Implementacion

En esta etapa, se describird como fue implementada la propuesta de metodologia presentada,
considerando las modificaciones y los problemas que se presentaron durante el desarrollo del
trabajo. Ademds, se detalla el impacto de las actividades, frente a los productos de cada objetivo.

Objetivo 1: Identificar los procesos asociados a las intervenciones sanitarias del cancer colorrectal,
en el Hospital Dr. Eduardo Pereira.

La identificacién de los procesos, se realizd segtin lo planteado en el disefio de la propuesta, esto
permitié establecer cuatro procesos para esta enfermedad: deteccién precoz, confirmacion
diagnostica, tratamiento, seguimiento y rehabilitacion del paciente. A solicitud de la institucion, se
levantd la informacién de todos los procesos identificados.

De la guia clinica del MINSAL, se obtuvo que para cada uno de los procesos se presentan
recomendaciones, formuladas por consenso simple del grupo de expertos. Estas permitieron
realizar la interrelacion de los servicios entregados por el HEP, e identificar aquellos en los que el
establecimiento estd dando una respuesta adecuada.

Para identificar los procesos, se conformé el equipo de trabajo, quienes entregaron la
informacion general de los procesos del CCR, como se realizaban en el establecimiento, quienes
eran sus participantes y quienes podian entregar mayor informacion respecto al tema. El equipo
fue formado por la Srta. Evelyn Ramos, Enfermera Coordinadora Programa PRENEC vy la Sra.
Yolanda Mirada, Enfermera Sub Direccién Endoscopia.

En el caso de las herramientas de levantamiento, se utilizd una ficha que consta de dos partes
para aquellos procesos formados por dos o mds subprocesos, debido a que se debe sefialar el
nombre y propietario de estos y un cuadro para identificarlos. Estas poseen informacion sobre el
propietario, mision u objetivos, alcance, participantes e indicadores, detalle de las actividades, uso
y/o registro de datos de paciente, puntos de mejora identificados por el propietario, entre otros.

Tomando de referencia la guia clinica y los procesos identificados con el equipo de trabajo, se
levantaron en terreno los cuatro procesos mencionados en un comienzo. El documento
“Procedimiento estandarizados proyecto PRENEC”, fue utilizado para complementar la
informacion que fue levantada para la deteccion precoz y para el subproceso de colonoscopia. La
informacion de las actividades externalizadas a otros establecimientos, se obtuvo a partir de lo
sefialado por propietarios de otros procesos y/o por la interrelacion con las recomendaciones de
la Guia Clinica.

Esto ultimo, se realizd para los procesos de tratamiento y seguimiento-rehabilitacion, lo que
facilito el levantamiento de la informacion, ya que el proceso de tratamiento es mds bien clinico.
Motivo por el cual, se disefiaron tablas comparativas para cada una de las etapas que se sefialan en
la guia clinica del CCR, en estas se plantean las recomendaciones que propone el MINSAL y se da
el espacio para ver si el HEP cumple o no con esta, dejando también un cuadro de observaciones.

Teniendo conocimiento del proceso en general, se analizaron las actividades realizadas en cada
subproceso, identificando el flujo de estas y considerando la relacion de las actividades con los
participantes del proceso.

Se elaboraron los diagramas de procesos, segin la informacion levantada en cada una de las
fichas, utilizando la herramienta de diagramacion sefialada en el disefio de la propuesta. Debido a
la gran cantidad de actividades llevadas a cabo en los subprocesos de “deteccion precoz” y
“confirmacion diagnostica”, fue necesario diagramar los procesos y por separado cada subproceso.




Por la falta de informacion de las fichas de tratamiento y seguimiento-rehabilitacion, al momento
de diagramar se debio complementar con las tablas de interrelacion.

Para la diagramacion se usé como referencia el documento BIZAGI BPMN 2.0 EJEMPLO, una
vez realizados, para mayor comprension del lector se realizd el esquema para visualizar los
procesos entregados por el hospital. Considerando el perfil del paciente, se tiene una vista de las
etapas por las cuales enfrentan aquellos sujetos que son atendidos en el HEP. Ademds, un
resumen del proceso de deteccion precoz, donde se observa de manera general el patron de
comportamiento del examen de deteccion.

Para la validacién de las tablas de interrelacion con la GC, se realizd una revision por parte del
entrevistado, quien registraba su nombre y cargo al pie de cada tabla. En el caso de las fichas de
levantamiento, cada una fue revisada por su propietario o quien entregaba la informacién, quien
anotaba su nombre y fecha de revision. En el caso de externalizacion del servicio, la ficha fue
revisada por la enfermera coordinadora.

Considerando que se trabajard con la base de datos del proceso de deteccion precoz y se
evaluard la efectividad de los eventos del programa PRENEC, este proceso fue verificado por su
propietario, quién mediante el documento adjuntado en el anexo 11, validé la diagramacion vy el
contenido de las fichas de levantamiento de cada uno de los subprocesos.

Objetivo 2: Analizar la poblacion objetivo entorno a los pacientes que participan del programa
PRENEC, en el Hospital Dr. Eduardo Pereira.

Se utilizd informacion de la base de datos del programa PRENEC, que contiene informacion
personal y clinica de los participantes. En esta se encontraron los informes y tablas de
procedimientos enrolamiento, procedimientos colonoscopia, procedimientos cirugas, informe
abandonos programa y seguimiento.

La informacidn de los informes y tablas sefalados, se agregd a una base de datos de Microsoft
Excel. De esto se tuvo una planilla con la informacién de 2.573 pacientes cuyos atributos
seleccionados para el andlisis fueron:

= Resultados y cantidad para el seguimiento de ambas muestras

= Abandono
= Fecha de atencion (entrevista); de colonoscopia
= Edad; Sexo

= Resultado y cantidad de ambas muestras

= Familiar con cdncer de colon y/o recto

= Tipo de preparacion (laxante intestinal)

= Colonoscopia completa, motivo por el cual no fue completa

=  Sise encontraron polipos, el numero de polipos y el tamafio del pélipo mayor

= Sise encontraron tumor y su ubicacion, conclusion de la colonoscopia.

Para facilitar el andlisis se agregaron las siguientes variables:

= Siel paciente deberia ser sometido a colonoscopia por haber presentado los factores que
considera el programa

= Numero de colonoscopias que se ha realizado

= Resultado ambas muestras para el primer examen y para el de seguimiento (positivo si
una o0 ambas TSDO present6 sangramiento positivo)

= Sise le encontraron polipos y/o tumor

= Sise le confirmd el cincer o un alto riesgo de este.
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En los atributos de resultado TSDO 1 y cantidad TSDO 1, se presentaron casos en que la
informacion estaba sin completar, la medida implementada para estos casos fue dejarlos como “sin
identificar”. La base de datos fue actualizada constantemente hasta el 01 de octubre del 2014, por
esto etapa de seleccion y filtrado de los datos tomd mds tiempo del presupuestado.

El horizonte temporal, se determin6 considerando que el programa atendi6 a sus primeros cinco
pacientes el 31 de mayo 2012, los sujetos de ese dia se registraron con fecha junio del 2012. Los
ultimos cuatro pacientes atendidos los dias 1y 2 de julio, se ingresaron a la base de datos con
fecha junio 2014. Esto se realiz para analizar a todos los pacientes encuestados, quedando un
periodo de 24 meses (junio 2012 a junio 2014), queda excluido febrero del afio 2013 por no
registrar sujetos.

En la etapa de identificacion y andlisis de la poblacidn objetivo, se presenta el comportamiento de
los pacientes encuestados frente a los atributos mencionados anteriormente. El seguimiento a los
pacientes con colonoscopia no se considerd, ya que este consiste en un control médico. Mediante
una tabla tetracérica es posible resumir el patron de comportamiento que se ha presentado.

El andlisis se realiza con el programa estadistico informdtico SPSS, donde se generaron gréficos
apilados para cada una de las variables mencionadas, en estos se relaciona la variable con la
presencia de polipos y/o tumor, esto permite conocer la frecuencia de los atributos en la
poblacion. También, se presentan tablas que resumen el patron de comportamiento del programa
PRENEC, esto permite observar las principales caracteristicas de los pacientes del programa,
ademds de tener un registro de los datos que permitird en el proximo objetivo, determinar la
efectividad y los eventos que se presentan.

Objetivo 3: Asociar los costos de los procesos de PRENEC y la efectividad del programa en general.

La caracterizacion de los costos asociados a PRENEC se facilito con el levantamiento, ya que se
identifico que los cinco subprocesos de deteccion precoz y el de colonoscopia larga, tienen
relacion con este programa. Con el apoyo de los diagramas, se fue caracterizando los costos que
estdn asociados en cada etapa.

Luego, segun la perspectiva planteada en la guia metodologia del MINSAL, se clasificaron en
aquellos asociados al uso de recursos para la provision de la intervencion, de donde se tienen los
tipos de recursos de profesionales de la salud, medicamentos, insumos, infraestructura y
equipamiento. La segunda clasificacion, corresponde a los asociados al uso de recursos del
paciente y sus familiares, aqui se tienen los costos de transporte y las dietas especiales.

Quedan excluidos los costos de servicios de ambulancia y de los asociados al uso de recursos
del paciente: medicamentos, ortesis y pago a cuidadores, ya que para el caso de PRENEC no se
identificaron. Pero en caso, de que en un futuro existieran, se deben considerar para la
valorizacion.

La efectividad del programa se identific segun lo acordado en el disefio de la propuesta, para esto
se revisé lo planteado por Drummond para los procedimientos de screening (Drummond, M., et
al., 1997), el procedimiento estandarizado del proyecto PRENEC y la informacion disponible en el
consentimiento informado.

El disefio de los eventos del programa se realizo segun lo acordado, el drbol de decision inicid
con los encuestados de donde salen dos ramas con los antecedentes familiares de CCR, para cada
una de estas se tiene la informacion del sangramiento en las deposiciones (positivo/negativo) y lo




ultimo, son las colonoscopias que se han realizado. La salida de cada rama, es el numero de Analisis del
pacientes con polipos y/o tumor. Del drbol se identificaron cuatros eventos, por esto se agrupan
los nimeros de pacientes que pertenecen a las ramas de un mismo evento.

Las probabilidades de ocurrencia se obtuvieron del filtro que se realizd en la base de datos, los PRENEC
atributos que se filtraron fueron: familiar con cdncer, resultado de las muestras y el de
seguimiento, colonoscopia del paciente que recibid seguimiento, presencia de polipos y/o
tumores.

programa

27

Finalmente, la relacién costo-efectividad fue identifica por evento, considerando que los
principales costos involucrados son el colon check y la colonoscopia, siendo mayor este ultimo.
Estos costos, multiplicados por su probabilidad, se relacionan con la salida del evento
correspondiente. Se debe considerar que al tratarse de una evaluacion econdmica parcial, estos
costos como trabajo futuro deberdn ser valorizados para afirmar o rectificar las relaciones y
conclusiones planteadas.

4. Resultados

4.1. Identificacion de los procesos del CCR
4.1.1. Fichas de levantamiento
A partir de la informacion levantada, se obtienen las fichas de levantamiento de los cuatros

procesos que estdn involucrados en la atencion de los pacientes mayores de 15 afios, segun la
garantia GES. Los objetivos de cada uno de estos se presentan en la figura 3.

e Desarrollar un modelo de pesquisa masiva de CCR e Disminuir la mortalidad por cdncer de colon,
en la poblacion mayor de 50 afos, y asi conocer los mediante la extraccion de polipos.
principales factores de riesgo asociados a este e Asignar tratamiento a pacientes con CCR.

problema de salud publica.
Confirmacion diagnostica

o Tratar de curar el cincer o aliviar los sintomas de la o Controlar al paciente post tratamiento.
enfermedad. e Informar y educar al paciente antes y/o después de
una colostomia.

proceso (elaboracion propia,

en base a informacion
Proceso n°1: Deteccidn precoz (ver detalle en el Anexo 1) entregada en el HEP).

Su propietario(a) es la enfermera coordinadora del programa PRENEC, cuenta con seis
subprocesos y dos unidades participantes (Unidad Gastroenterologia y Laboratorio Bioquimica de
CLC), de los cuales uno de ellos corresponde a externalizacion del servicio a CLC.

El objetivo del proceso corresponde a lo planteado en el documento de los procedimientos
estandarizados, en la Tabla 3 se presentan los subprocesos y el perfil de paciente extraidos de la
ficha de levantamiento, ademds de un andlisis de las entradas, alcance y salidas involucradas.
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Tabla 3: Cuadro resumen de
ficha  proceso  deteccion
precoz (elaboracion propia).

Tabla 4: Cuadro resumen de
ficha proceso confirmacion
diagnostica (elaboracion
propia).

SUBPROCESOS

PERFIL DE PACIENTE

ENTRADAS

v’ Base de datos sistema PRENEC.
v Informacion bésica de paciente
que solicita participar  del

programa.

Proceso n°2: Confirmacion diagnostica (ver detalle en el Anexo 2).

1. Reclutar paciente.
2. Recepcionar paciente.
3. Entrevistar.

4. Recepcionar, almacenar y enviar muestra.
5. Recepcionar, almacenar y procesar muestra.

6. Agendar colonoscopia.

v" Individuo entre 50 a 75 afios de edad.

v" Individuo asintomtico.

v" Individuo con consentimiento informado firmado.

EMPIEZA:

Invitar al paciente a participar del
programa.

INCLUYE:

Paciente se debe realizar test colon
check en su domicilio.

TERMINA:

Informe de resultado colon check o
con citacion colonoscopia.

SALIDAS

v Consentimiento
firmado.

v Encuesta de salud.

v Dos muestras de colon check.

v Informe de resultados colon
check.

v’ Paciente  preparado

colonoscopia.

informado

para

Propietario(a) es la enfermera Sub direccion Endoscopia, incluye dos subprocesos y un total de
cuatro unidades participantes (Unidad Gastroenterologia, Anatomia Patoldgica, Oficina AUGE y
policlinico GES). El objetivo del proceso fue planteado segtn la informacion entregada por la
enfermera, ya que no cuentan con sus procesos estandarizados, sélo los médicos poseen
documentos estandarizados para el manejo clinico.

SUBPROCESOS

1. Colonoscopia larga.
2. Etapificacion.

PERFIL DE PACIENTE

v' Individuo entre 50 a 75 anos de edad, con resultado colon check

positivo.

v" Individuo entre 50 a 75 afios de edad, con antecedentes familiares.

v Individuo proveniente de atencidn primaria o secundaria del SSVSA que
por interconsulta se solicita colonoscopia.

v Individuo proveniente de atencién primaria o secundaria del SSVSA con
sospecha de cancer colorrectal, que requiere tratamiento.

ENTRADAS

v Interconsulta.

v/ Citacién de colonoscopia desde
programa PRENEC.

v Paciente citado por Oficina
AUGE.

v Paciente  del  SSVSA  con
sospecha de cancer colorrectal.

EMPIEZA:

Identificar el perfil del paciente.
INCLUYE:

Realizar colonoscopia en HEP a
pacientes que la requieran.
TERMINA:

Con resultado de colonoscopia
negativo o con etapificacion de
tratamiento e ingreso de codigo
etapificacion a SIGGES.

SALIDAS
v’ Muestras de tejido sospechoso.
v" Informe de colonoscopia.
v Formulario de  constancia
informacion al paciente GES.

v' Informe del proceso
diagnostico.

v" Ficha paciente cdncer de colon
y recto.

Credencial AUGE.
Paciente preparado para recibir
tratamiento.

AN




Proceso n°3: Tratamiento (ver detalle en el Anexo 3).

Duefio(a) del proceso es la secretaria encargada del seguimiento de la patologia en Oficina AUGE,
fueron identificados cuatro unidades participantes: Oficina AUGE, Unidades de Cirugia del HEP,
Oncologia del HCVB (Hospital Dr. Carlos Van Buren, extrasistema) y Unidad de Cuidados

Paliativos y Alivio del Dolor del Consultorio del Adulto (CDA).

El objetivo fue planteado segin la informacion identificada, y lo senalado en la ficha
corresponde a la informacion levantada en la Oficina AUGE vy la interrelacion con la GC, para mds
detalle del proceso en lo que respecta a Gestion AUGE, se recomienda revisar la tesis “Aplicacion
de herramientas de gestion por procesos en el Hospital Dr. Eduardo Pereira, como apoyo a la

toma de decisiones y la optimizacion de recursos” p. 187.
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torax, abdomen y pelvis.
v Examen de  imagenologia,
Resonancia nuclear magnética.

tratamiento y el ingreso de codigos
tratamiento o quimio adyuvante en
SIGGES.

PERFIL DE PACIENTE v" Individuo proveniente de policlinico GES con confirmacién de céncer
colorrectal.
ENTRADAS EMPIEZA: SALIDAS
v' Orden de tratamiento. Gestionar el tratamiento  del | v Paciente sometido a
v Examen de colonoscopia vy | paciente. colostomia.
biopsia. INCLUYE: / / v Paciente/ sometido  a
v Exdmenes  de laboratorio, Trz/ltz'tm1ento quirurgico u oncologia 1leqstomla. -
médica. v’ Paciente que ha recibido
hemograma y CEA. TERMINA: tratamiento  quirdrgico  u
v Examen de imagenologia, TC Cumplimiento de la garantia de oncoldgico.

Proceso n°4: Seguimiento y rehabilitacion (ver detalle en el Anexo 4).

El propietario del proceso es la técnico paramédico del policlinico GES, es ella quien proporciond
toda la informacion sobre este proceso. Segun informacion obtenida en la GC, el objetivo de este
proceso serfa controlar al paciente post tratamiento e informar y educar al paciente antes y/o
después de una colostomia. En la Tabla 6 se presenta el perfil de paciente extraidos de la ficha de

levantamiento, ademds de un andlisis de las entradas, alcance y salidas involucradas.

PERFIL DE PACIENTE

ENTRADAS
v Paciente preparado para recibir
seguimiento y rehabilitacion.
v/ Paciente que ha recibido o
recibird tratamiento quirdrgico.
v Paciente que ha recibido
tratamiento oncoldgico.

v"Individuo al que se le ha realizado o se le realizard una cirugia

coloproctologica.

v" Individuo que se ha sometido a oncologia médica.

EMPIEZA:

Paciente que ha sido sometido a
tratamiento.

INCLUYE:

Educacién al paciente, evaluaciones
clinicas y de laboratorio.

TERMINA:

Con el cumplimiento de la garantia
de seguimiento, y el ingresar codigo
seguimiento a SIGGES.

SALIDAS
v" Evaluacion clinica.
v' Exdmenes de laboratorio.
v' Exdmenes de imagenologia.

Tabla 5: Cuadro resumen de
ficha proceso tratamiento
(elaboracion propia).

Tabla 6: Cuadro resumen de
ficha proceso seguimiento y
rehabilitacion  (elaboracion

propia).
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Figura 4: Esquema en el que
se aprecia cada uno de los
procesos del CCR en HEP
(elaboracion propia).

Es necesario destacar que el proceso de deteccion precoz permitio tener mayor detalle de las
actividades, debido al documento de los procedimientos estandarizados, la excelente disposicion
de los participantes para entregar informacion y permitir presenciar como realizaban sus
actividades. Algo similar ocurrié en el proceso de confirmacion diagnostica, a pesar de que no
contaban con los procedimientos estandarizados, la disposicion de sus participantes fue
fundamental. Ademds, el documento de Clinica Las Condes facilitd describir parte de las
actividades del subproceso de colonoscopia larga, las cuales fueron revisadas por la enfermera de
la Unidad de Endoscopia quien confirmé aquellas actividades que si realizaba la unidad del HEP.

Por el contrario, el proceso de tratamiento fue descrito de manera general debido a las
multiples complejidades del tema a nivel clinico, lo cual debi6 ser complementado con la
informacion entregada por la GC sobre este punto.

Queda al descubierto que aquellos procesos que involucran mds de una unidad son mds
complejos de obtener informacion. Por lo cual, la calidad de sus fichas puede dificultar la
comprension de los procesos en general.

Por lo tanto, el primer producto para cumplir con parte del objetivo 1 se presenta en cuatro
fichas de levantamiento, una para cada proceso; disponibles en los Anexos 1 a 4.

4.1.2. Diagramas de los procesos

La informacion entregada por los participantes de cada proceso permite generar los diagramas, de
donde se obtiene una representacion grafica, como se visualiza en la figura 4; de las actividades
desarrolladas por los participantes o unidades de manera secuencial, observando los tiempos en
que se desarrollan, los registros y/o sistemas utilizados. La calidad de la informacion entregada por
los participantes se refleja en el detalle de la diagramacion.

Deteccion precoz (ver Anexo 5) Confirmacion diagndstica (ver Anexo 6)
Iy i
| g i e
! = i - __'_‘___! »
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Tratamiento (ver Anexo 7) Seguimiento y rehabilitacion (ver Anexo 8)

Como un segundo producto, se presentan los cuatro diagramas de los procesos. Para el caso de
deteccion precoz (ver detalle en Anexo 5) se presenta el diagrama de sus seis subprocesos, en
confirmacién diagnostica (ver detalle en Anexo 6) sus dos subprocesos, el diagrama del proceso de



tratamiento (ver detalle en Anexo 7) y por ultimo el seguimiento y rehabilitacion (ver Anexo 8), a
los dos 1ltimos no se le identificaron subprocesos y no se incorporo la excepcion de garantias, ya
que al momento del levantamiento el hospital ha dado respuesta en los plazos a todos sus
pacientes.

Adicionalmente, se presenta un diagrama que resume las principales actividades del programa
de deteccion precoz, donde se muestra el patron de comportamiento de este examen (ver en
Anexo 5); v el diagrama del seguimiento del paciente (Anexo 9) para ayudar al paciente a
comprender todas las etapas por las que pasard al atenderse en el establecimiento.

Para mayor comprension de la relacion de estos procesos, se presenta el diagrama de la figura
5, que inicia con la compuerta basada en eventos ya que segun el perfil del paciente, sea 0 no
participante del programa PRENEC, sera el proceso por el cual comenzard. Ademas, se sefialan los
tiempo maximos en los cuales se deberd entregar el servicio al paciente, de lo contrario se deberd
realizar la correspondiente excepcion de garantia y todo lo que ello implica. Segun el resultado
obtenido en el colon check y en la confirmacion del CCR serd la continuidad en los procesos o la
finalizacion de éste.

En el caso de la deteccion precoz, si el resultado es negativo pasado dos anos se vuelve a
realizar el test de sangramiento oculto en deposiciones, con el propésito de recalcar la
importancia de la prevencion y la deteccion precoz de cancer colorrectal. Este procedimiento no
es diagramado ya que se tendria que volver al proceso completo, y aqui no se realizan los
subprocesos de enrolamiento ni la entrevista.

Deteccion
precoz

Positivo/Antecentes
familiares

Confirmacion
diagnostica

Megativa

Resultado

Megativo

Q-

Perfi| del
pacignte

Confirmacion

Tratamiento Segm!'r?leri.:c]y
rehabilitacion

Para los ultimos dos procesos, fue necesario interrelacionar las etapas con lo presentado por el
MINSAL en la guia clinica, esto se presenta en tablas que comparan las recomendaciones
presentadas por los expertos, con la situacion de los servicios entregados por el HEP.

La tabla 7 muestra las recomendaciones para la deteccion precoz, en el Anexo 10 se observan
las nueve tablas de interrelacion, las cuales cuentan con un total de diez recomendaciones en las
que el HEP cumple en un 100%.

Dentro de 45
dias

Procesos cancer colorectal en HEP

Positiva

Dentro de
30 dias
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Figura 5: Diagrama que
muestra los procesos del CCR
en HEP (elaboracion propia).

Recomendaciones Situacion HEP Observaciones
Si No
Se recomienda realizar Test de hemorragia oculta anual en todo X HEP recomienda cada 2
adulto > 50 afos. anos.
Diagnostico  diferencial en todo adulto sintomdtico con X
colonoscopia y biopsia.

Tabla 7: Recomendaciones
para deteccion precoz /
tamizaje (elaboracion propia).
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Grafico 6: Grafico apilado de
la edad v/s la presencia de
polipos y/o tumor. Fuente:
elaboracion propia.

Para el caso de etapificacion, tratamiento, seguimiento y rehabilitacion, las tablas entregan
informacion sobre los procedimientos que se deberfan llevar a cabo, ya sean exdmenes de
laboratorio, de imagenologia, cirugia y oncologta. En su mayorfa, estos son realizados por el HEP o
gestionados para la compra de servicio al extrasistema.

Se observa la importancia de contar con procedimientos estructurados y que cuenten con el
adecuado registro de la informacion de sus pacientes, para analizar y comprender las
caracteristicas de la poblacion que se estd atendiendo en el establecimiento.

Del levantamiento se aprecia que en la mayoria de los subprocesos, no se identificaron puntos
de mejora, el personal responsable de las actividades no se percatd de la problematica hasta el
momento en que el programa no logra dar respuesta a la incorporacion de nuevos pacientes, lo
cual denota una falta de vision de mejora continua, siendo esto clave para la correcta destinacion
de recursos.

4.2. Andlisis de la base de datos del programa PRENEC - Poblacion objetivo de la evaluacion

La poblacién objetivo corresponde a aquellos pacientes que participaron del programa de
deteccion precoz. Para su identificacion, se trabajara la informacion de sujetos que han respondido
la encuesta de salud, y que el HEP ha recepcionado y analizado su colon check. Cada una de las
variables analizadas se muestran en gréficos de barras apilados, los cuales relacionan la variable con
la presencia de pdlipos y/o tumor en la colonoscopia.

El programa va dirigido a pacientes entre los 50 a 75 afos de edad y segun los registros
observados, se tiene un rango de 49 a 77 afos. Esta diferencia se debe a la actualizacion diaria de la
plataforma, la cual pone a la fecha actual, las edades de los pacientes. Por lo tanto, al momento de
obtener la informacion, la media del grupo fue de 62,7 y la moda de 67 anos (ver distribucion de
frecuencias en el grafico 6). Con lo anterior, se aprecia que la presencia de polipos y/o tumor no es
frecuente en una edad determinada.

Edad vis la presencia de polipos ylo tumor
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Estos pacientes contestaron la encuesta de salud durante el horizonte temporal definido para
realizar 1a evaluacion, junio 2012 a junio 2014; la mayor frecuencia de atencion fue en abril del



2014, con un 10,2% del total. Y desde octubre del 2013 se observa que hay un aumento en la
atencion, exceptuando el mes de febrero debido a que es temporada de vacaciones del recurso
humano.

En el programa ha participado poblacion femenina y masculina, existiendo una mayor
participacion de las mujeres, con un 74,7% del total de encuestados. Segun el grafico 7, un 13,5%
de las mujeres atendidas se le encontraron polipos y/o tumor, mientras que el 14,8% de los
hombres presentaron estos mismos hallazgos.

Esta distribucion desigual de los pacientes, podria no estar reflejando una adecuada pesquisa,
ya que segun las investigaciones, este cncer es ligeramente mayor en los hombres y en el periodo
de estudio se ha tenido una mayor participacion de las mujeres.

Sexo vis la presencia de podlipos ylo tumor
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El patron de comportamiento de este examen, se ha presentado como se observa en la tabla 8. A
partir de un periodo de 24 meses, considerando la fecha en que se realiz6 la entrevista. Se analiz6
la cantidad de pacientes encuestados, aquellos que abandonaron y los factores determinantes para
realizar una colonoscopia, es decir, aquellos que presentaron sangre oculta en deposiciones y
declararon que han tenido un familiar directo, que haya tenido o tenga cincer de colon o recto. A
este grupo objetivo, se le realizaron colonoscopias, dando como resultado doce pacientes con
CCR al primero de octubre del 2014.

Porcentaje en funcion de los
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Grafico 7: Frecuencias de la
variable sexo v/s la presencia
de pdlipos y/o tumor. Fuente:
elaboracion propia.

Tabla 8  Pawon  de
comportamiento del examen
de deteccion precoz, periodo
junio 2012 a junio 2014

Pacientes Poblacion objetivo (24 meses)
encuestados

Encuestados 2.573 100%
Una o ambas muestras positivas 401 15,6%
Antecedente familiar, cincer de 8

colon o recto 294 11’4 7%
Cancer colorrectal 12 0,47%
Alto riesgo CCR 14 0,54%

(elaboracion propia).
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Tabla 9: Frecuencias de los
resultados de TSDO
(elaboracion propia).

A partir del total de pacientes que se ha invitado a participar, 2.731 personas durante este periodo,
un 5,8% ha abandonado el programa de deteccion precoz, demostrdndose que existe interés por
parte de la poblacion en participar.

El 3,8% de los motivos de abandono, fueron antes del enrolamiento, ya que al momento de
invitar al paciente, se da cuenta del fallecimiento de este.

El 54,4% de los abandonos se da en aquellos que realizada la encuesta decidieron abandonar,
por falta de interés y/o tiempo, cambio de domicilio, no contestaron los teléfonos, fallecimiento, o
simplemente porque decidieron no seguir participando. El 41,8% restante, corresponden a los
pacientes que no entregaron el examen de colon check, lo cual genera una pérdida de recursos
para el establecimiento, ya que estos colon check fueron comprados y no analizados.
Considerando lo anterior, se hicieron esfuerzos para recuperar los colon check, dando como
resultado que solo tres pacientes hicieran la devolucion de estos.

Tabla 10: Frecuencias de las
colonoscopias realizadas y los
pacientes con pélipo o tumor
(elaboracion propia).

Pacientes / Abandonos Poblacion objetivo (24 meses) Porcentaje
Abandonos antes del enrolamiento 6 3,8%
Abandonos, realizada la encuesta 86 54,4%
Abandonos, no hubo recepcion de 8
muestras 66 41’86
Total de abandonos 158 100%

Se han realizado 499 colonoscopias, de las cuales tres fueron repetidas a pacientes ya que el
procedimiento fue incompleto, incurriendo en un doble gasto. Del total de colonoscopias se
tienen 299 pacientes con polipos y 20 con tumores, en estos pacientes se hallaron las cantidades
que se presentan en la tabla 10.

Tabla  11:  Patron  de
comportamiento por aio de
estudio (elaboracion propia).

Procedimientos / Hallazgos Cantidad
Colonoscopias ] 499
Polipos 300
Tumores 20

En los dos anos de estudio, se observa un aumento en la demanda de participantes en el segundo
ano, al igual que en los colon check con resultado positivo, en las colonoscopias con hallazgos y
en los CCR identificados. Este aumento es razonable, considerando que en el primer afo la
capacidad de oferta era mucho menor, ya que se encontraban en el consultorio del adulto,
externalizaban las colonoscopias y la poblacion estaba conociendo el programa.

Prueba deteccion Participantes Colon check Colonoscopia CCR
precoz positivo positiva
1° (Jun 12 - Jun 13) 782 104 91 5
2° (Jul 13 - Jun 14) 1791 297 218 7
Total 2573 401 309 12

Para continuar con el andlisis, en primer lugar se identificard la relacion de los factores
determinantes para realizar una colonoscopia, que estdn siendo considerados por el programa de



deteccion precoz, para luego observar las principales variables registradas respecto a este
procedimiento y el seguimiento que se ha realizado a los pacientes.

Factores para realizar una colonoscopia

Como se ha mencionado, se realizan colonoscopias a aquellos pacientes con antecedentes
familiares directos de cincer de colon recto y/o con resultado positivo de una o ambas muestras
de TSDO.

Si las muestras se analizan por separado (deposiciones de distinto dia), se observa que en el
89% de los pacientes no presentaron sangramiento oculto. Analizando ambas, se considera como
positivo aquellos pacientes que tuvieron sangramiento en una o en las dos TSDO. De esto se
puede observar, que la mayor presencia de pdlipos se da en aquellos resultados positivos,
correspondiendo a un 49,9% del total positivo, mientras que aquellos pacientes que tuvieron
ambas muestras negativas, solo el 5% present6 polipos, estos fueron sujetos a los que se les realizo
la colonoscopia por tener antecedente familiar de la enfermedad.

Resultados muestras Frecuencia | Porcentaje
Negativo 2.305 89,6%
Resultado TSDO 1 Positivo 267 10,4%
Sin identificar 1 0,0%
H )
Resultado TSDO 2 Neg:a.two 2258 89,5%
Positivo 275 10,7%

Resultados ambas muestras vis la presencia de pélipos ylo tumor
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En el caso de los pacientes que fueron identificados con CCR, nueve presentaron una medicion de
hemoglobina en las deposiciones, entre los 1.127 y 5.636 ng/ml (TSDO 1). El maximo nivel de
sangramiento fue 6.831 ng/ml, identificado en la segunda muestra. Considerando ambas muestras,
los doce pacientes con CCR presentaron sangramiento por lo menos, en una de las muestras. Por
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Tabla 12: Frecuencia vy
porcentaje de los resultados
de la muestras de TSDO
(elaboracion propia).

Grifico 8: Resultados ambas
muestras v/s la presencia de
polipos y/0 tumor
(elaboracion propia).
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Grafico 9: Familiar con cdncer
v/s la presencia de pélipos y/o
tumor (elaboracion propia).

lo tanto, este factor estd incidiendo en la presencia de polipos y tumores que en etapas avanzadas
se transforman en cdncer.

El 11,5% de los encuestados declara tener o haber tenido un antecedente familiar de cancer de
colon y/o recto. Mientras que en el 88,5% restante, se da la mayor presencia de pdlipos y tumores.
Dentro de este ultimo grupo, se encuentran 11 de los 12 pacientes con CCR, demostrandose que
la variable no estd repercutiendo en la enfermedad, pero se debe tener en consideracion que la
respuesta del paciente puede no ser del todo verdadera, por el sesgo que se genera en las
encuestas.

Antecedente familiar de CCR vis la presencia de polipos ylo tumor
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Colonoscopias

Para este procedimiento, se debe realizar una preparacion previa del colon, estas se han realizado
con tres tipos de laxantes. El 72,9% se ha preparado con Endofalk, un 253% con PEG y el 1,8%
restante con Fleet Fosfosoda. Esto podria influir al momento de costear los procedimientos, por lo
que se debe considerar el costo del Endofalk, ya que es este el laxante que se ha utilizado
mayormente.

Las colonoscopias se han realizado a partir de julio del 2012 a octubre del presente afio, con un
aumento en la demanda a partir de octubre del 2013, exceptuando octubre de este afo, ya que se
registro la informacion de un solo dia.

Las colonoscopias realizadas en el mes de septiembre y octubre del afo en curso,
corresponden a pacientes que fueron encuestados en el periodo marzo a junio del 2014. De los
152 encuestados el ultimo mes, 38 sujetos se les deberia realizar colonoscopia, de estos solo 16
han recibido este procedimiento, por lo que existe una lista de espera procedimental.

El 7,6% de la colonoscopias fueron incompletas, debido a dificultad técnica en el colon, mala
preparacion, no requiere llegar al ciego, tolerancia del paciente, se hallo un tumor estenosante u
otros que no se especificaron. Siendo la mas frecuente, la mala preparacion del paciente.

De los hallazgos, se tiene informacion de la cantidad de polipos encontrados. Como se observa
en el grifico 10, en la mayorta de los pacientes los polipos fueron escasos, ya que el 32,7% de los
sujetos presentd un polipo y el 87% se encuentra en el rango de uno a cinco. Por otro lado, los
mayores hallazgos fueron 20, 21, 26 y 30 polipos.



Numeros de polipos encontrados en las colonoscopia
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El tamafno de los mayores polipos estd en el rango de 3-10 mm y también se presentan con
frecuencia aquellos considerados como diminutos (inferiores a los 1 mm), mientras que el mayor
tamafo fue de 30 mm, encontrado en tres pacientes. Se debe recordar que los polipos mayores a 1
cm tienen un mayor riesgo de cdncer, en comparacion a los de menor tamano (MedlinePlus,
2013), segtin el andlisis el 23,7% de los pdlipos son mayores o iguales a los 10 mm.

Tamano de polipo mayor [mm]
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De la informacién de los polipos, a cinco de los pacientes con CCR se les encontraron uno a siete,
siendo la mayorta de ellos hallados en el ciego, el menor tamano fue 3 mm. y el mayor 15 mm.

De los tumores no se tiene informacion de sus tamafios, pero si es posible conocer la parte del
intestino grueso en la que se encontraron. Cinco de estos tumores se ubicaron en el colon
ascendente y otros cinco en el recto, cuatro en el colon sigmoides, tres en el colon transverso, dos
en el ciego y solo uno de ellos en el colon descendente.

Las mayores frecuencias se dan tanto para polipos como para tumores, en las mismas zonas del
colon. Y de los pacientes confirmados con cdncer, siete presentaron tumores y a tres de estos se le
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Grafico  10: Numero de
polipos encontrados en las
colonoscopias  (elaboracion

propia).

Grifico 11: Tamano del
pdlipo mayor encontrados en
las colonoscopias
(elaboracion propia).
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Grifico 12: Ubicacion de los
polipos encontrados en las
colonoscopias  (elaboracion

propia).

Tabla 13: Tabla tetracérica de
los resultado de TSDO y de la
presencia de polipos y/o
tumor (elaboracion propia).

encontraron ambos hallazgos. En estos casos la mayor frecuencia se dio en el recto, colon
sigmoides, ascendente y transverso. Segln investigaciones al ubicarse los polipos en el ciego se
tienen mds probabilidades de encontrar cincer, esto solo se vio reflejado en el 66,7% de los
pacientes con cdncer, ya que en estos sujetos los polipos se encontraron en esta ubicacion del

colon.
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El andlisis de la poblacion se resume en la tabla tetracorica, en esta se muestran los resultados de la
prueba de sangramiento oculto en las deposiciones y la presencia de pdlipos y/o tumor en las
colonoscopias que se han realizado. Ademas, se observa que la mayoria de los encuestados son
pacientes que no presentaron sangramiento y que al no declarar el antecedente familiar, no se le
realizd colonoscopia y por ende es negativo el hallazgo de pdlipos.

Brieas i prsaes Deteccion precoz deﬁmdaC[())(l)é rf)(fscssgga de polipos y/o tumor en

e IELe Positivo Negativo Total
Positivo 200 201 401
Negativo 109 2.063 2172
Total 309 2.264 2.573

Seguimiento de los pacientes

A los 258 pacientes atendidos entre junio y septiembre del 2012, les corresponde el seguimiento
de colon check. De estos, al 62% (160 pacientes) se le volvié a realizar la prueba de TSDO vy el
20,2% estan ingresados con motivos de abandono, por lo que al 17,8% no se le ha realizado
seguimiento.

Este consiste en recordarle al paciente como se debe tomar el examen, para que este lo realice
en su domicilio. De quienes lo hicieron, solo diez sujetos presentaron sangramiento en el colon
check de seguimiento. Para graficar el aumento del sangramiento oculto, se considerd la mayor




cantidad de TSDO registrada en el primer colon check y en el de seguimiento, con esto se observa
la variacion en el sangramiento de la mdxima muestra, en donde el ltimo sujeto registrado fue el
que present6 el mayor aumento, mientras que los otros nueve pacientes se encontraron con un
sangramiento oculto inferior a los 1000 ng/ml.

Variacion en el sangramiento de la
maxima muestra de TSDO
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La motivacion de la poblacion en querer participar espontdnea y voluntariamente, es fundamental
en un programa de prevencion, por lo que debe haber un adecuado registro de la informacion de
estos pacientes, para realizar un andlisis de la poblacion lo mds acertado posible, principalmente
en el caso de PRENEC ya que cubre una poblacién numerosa.

De la tabla tetracorica se puede observar la falta de sensibilidad y especificidad que ha
presentado la prueba de sangramiento oculto en las deposiciones, lo cual concuerda con lo
planteando por la guia clinica del MINSAL. Al obtener un alto indice de estos pardmetros se
detectard la presencia de polipos o tumores en quienes padecen estos hallazgos, ademds de dar
resultados negativos en quienes no los presentan. Evitando recurrir a una colonoscopia, cuyo
examen es de mayor costo y mds invasivo para el paciente, situacion que no se estd evidenciando
en el HEP.

De los registros clinicos analizados, se puede extraer informacidn de la presencia de polipos o
tumores, esto serd utilizado para relacionar la efectividad con la caracterizacion de los costos
asociados al programa PRENEC, considerando el sesgo que se evidencia en las encuestas de salud
realizadas a los pacientes.

4.3. Asociacion de los costos y la efectividad del programa PRENEC

4.3.1. Caracterizacion de los costos

Para realizar el andlisis econdmico del programa PRENEC, se identificaron los costos involucrados,
a través de los diagramas de los procesos correspondientes a la deteccion precoz y al subproceso
de colonoscopia larga, que forma parte de la confirmacion diagnostica de la enfermedad. De estos
solo se realiza su caracterizacion, ya que la valoracion de los costos identificados serd realizada por
el drea de Finanzas del HEP, en una etapa posterior a este trabajo.

De los costos identificados en el proceso de deteccion precoz, se observa que la mayor
demanda de recursos econémicos, se da en la preparacion de las muestras y el andlisis de las
mismas en la Clinica Las Condes. Por otra parte, se encuentran los costos de papeleria y laxante
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Grifico 13: Variacion en el
sangramiento de la mdxima
muestra de TSDO
(elaboracion propia).
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Tabla 14: Costos identificados
en el proceso de deteccion
precoz. Fuente: elaboracion
propia.

intestinal, este ultimo entregado por el HEP. Por lo tanto, es fundamental que el servicio de
Farmacia tenga el medicamento a disposicion.

Proceso Deteccion Precoz Caracterizacion de Costos

Sub 1: Reclutar paciente - Teléfono, pc con internet.
- Técnico paramédico (telefonista).

Sub 2: Recepcionar paciente - Teléfono, pc con internet.
- Secretaria.

Sub 3: Entrevistar paciente - PC con internet.
- Técnico paramédico.
- Balanza, toma presion, huincha para medir circunferencia
abdominal.

- Consentimiento informado, instructivo colon check.
- 2 frascos colon check.
- Transporte al HEP para entrevista.
Sub 4: Recepcionar, almacenar y - Enfermera.
enviar muestra - Impresora e impresora de etiquetas, papel adhesivo.
- Refrigerador para muestras.
- Cajas de plumavit y bolsas de ice pack.
- Envio de muestras a CLC.
- Transporte al HEP para entregar colon check.

Sub 5: Recepcionar, almacenar y - Andlisis de 2 muestras de colon check (TSDO).
procesar muestra (extrasistema) - Informe de resultados.

- Envio de informes a HEP.
Sub 6: Agendar colonoscopia - Teléfono, PC con internet.

- Impresora.

- Consentimiento informado colonoscopia.

- Laxante intestinal (6 sobres de Endofalk).

- Transporte al HEP para charla informativa.

- Dieta estricta de 2 dias: puede consumir carnes blancas, arroz,
fideos, sopas, jaleas, agua, té, chuio.

Ademds, existen gastos generales que corresponden al uso de teléfonos y computadores que
requieren de internet para poder acceder a la plataforma PRENEC, el recurso humano que
participa corresponde a secretaria, los técnicos paramédicos, enfermeras y médicos endoscopistas.

El gasto considerado del paciente, son las visitas para asistir al establecimiento y una dieta de
alimentacion por dos dias. Los costos asociados al procedimiento, serfan mayores, debido al
andlisis de las muestras y a la colonoscopia.

Uno de los grandes costos en el que se incurre en el ltimo subproceso (ver detalle en tabla
15), es la identificacion de polipos o tumores en el colon del paciente. Esto se debe
principalmente a la cantidad de recurso humano utilizado y al procedimiento de la colonoscopia,
el cual involucra proceso de sedacion y utilizacion de equipos médicos para llevar a cabo el
examen y para el monitoreo del paciente, ademds de la limpieza del equipo que debe ser rigurosa
en este tipo de exdmenes.

Los costos identificados se clasificardn segun la perspectiva planteada en la guia metodoldgica
del MINSAL, por lo que se tiene una perspectiva del Sistema de Salud y del paciente, clasificdindose
segun el tipo de costo y el tipo de recursos que pueden ser financiados por un tercer pagador, por



copago (paciente y/o familia) o cualquier agente de la sociedad distinto de los ya nombrados Analisis del
(MINSAL, 2013%).
programa
Proceso Confirmacién Caracterizacién de Costos PRENEC
Diagndstica
Sub 1: Colonoscopia larga - Endoscopista, Enfermera, 3 técnicos paramédicos (en box de
atencion, recuperacion y desinfeccion). 41
- Sedacion endovenosa.
- Box endoscépico.

- Monitoreo, colonoscopia, resecacion de tejidos sospechosos.

- Desinfeccion del instrumental.

- Andlisis de muestra.

- Informe de resultado.

- Equipos médicos: Monitor y endoscopio.

- 2 transporte al HEP para colonoscopia (paciente debe ir
acompanado).

- Transporte al HEP para recibir informe de resultados.

Los costos asociados al uso de recursos para la provision de la intervencion, pueden ser
financiados por un tercer pagador o por copago del paciente y/o su familia, de los cuales se tienen

los siguientes tipos de recursos:

Profesionales de la salud

Secretaria

5 técnicos paramédicos

Enfermera coordinadora
Medicamentos

Laxante intestinal: Endofalk (6 sobres)
Insumos

2 frascos colon check

Infraestructura

Servicio de Gastroenterologia del HEP
Equipamiento

3 teléfonos

1 balanza

1 huincha de medir

Impresora — impresora de etiquetas
Cajas de plumavit

Andlisis de 2 muestras de colon check
Envio de informe de resultados
Desinfeccion de instrumental
Monitor de signos vitales

Enfermera para colonoscopia
Endoscopista

Sedacion endovenosa

4 PC con internet

1 esfingomandometro

Papeleria (consentimiento, instructivo, resultados)
Refrigerador para muestras

Bolsas de ice pack

Envio de muestras

Resecacion de tejidos sospechosos

Andlisis de la muestra de la colonoscopia
Endoscopio

Quedan excluidos los costos de servicios de ambulancia y de los asociados al uso de recursos del
paciente, los medicamentos, értesis y pago a cuidadores, ya que para el caso de PRENEC no se
identificaron. En un eventual caso de existir estos gastos, se deben considerar en la valorizacion.

Tabla 15: Costos identificados
en el proceso  de
confirmacién  diagndstica,
subproceso de colonoscopia
larga. Fuente: elaboracion
propia.

Tabla 16: Costos asociados al
uso de recursos para la
provision de la intervencion
(elaboracion propia).
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De los costos asociados al uso de recursos del paciente y sus familiares, se tienen:

Costo transporte al HEP

Entrevista Entrega de colon check

Charla informativa de colonoscopia Colonoscopia (debe ir acompaiado)
Entrega de resultados colonoscopia

Dietas especiales

Carnes blancas, arroz, fideos, sopas, jaleas, agua, té, chuio (2 dias)

Tabla 17: Costos asociados al
uso de recursos del paciente y
sus familiares  (elaboracion

propia).

De los costos que hacen mencion al tiempo de los pacientes y sus familiares, se tiene el tiempo
usado para los traslados, el tiempo usado en recibir la intervencion, también se debe considerar el
tiempo usado por los cuidadores en caso de que corresponda. Y los ultimos son los costos para
otros sectores, corresponden a la productividad y las externalidades.

Por ultimo, en el caso de valorizar estos costos, el MINSAL recomienda que los tiempos de
espera y el tiempo asociado a cuidados informales, se valoricen a partir del sueldo minimo cuando
se asuma la perspectiva del paciente. La informacion debe ser obtenida a partir de bases de datos
institucionales del MINSAL, FONASA, Superintendencia de Salud, portal ChileCompra, la Central
de Abastecimiento, entre otros (MINSAL, 2013%).

4.3.2. Efectividad del programa PRENEC

Seguin la revisiones bibliograficas planteadas en la Guia Metodologica del MINSAL, las medidas de
efectividad mds comunes son los resultados clinicos, los epidemioldgicos, de calidad de vida, de
satisfaccion, cobertura y cumplimiento o adherencia con el tratamiento (AHRQ, 2000).

Y segtin lo planteado por Drummond, para los procedimientos de screening la medida de
efectividad se debe basar en los términos de su costo por caso detectado, segun los objetivos de
los programas o de los tratamientos que se estén evaluando (Drummond, M., et al., 1997).

En los procedimientos estandarizados del proyecto PRENEC, plantean que esta enfermedad se
desarrolla a partir de pdlipos que crecen durante afos hasta convertirse en tumores malignos,
previo a esto se pueden extraer en la colonoscopia, previniendo con esto la formacion del CCR
aun cuando un polipo se encuentre en el proceso de malignizacion o bien se puede tratar con una
cirugia minimamente invasiva, y en ambos casos la posibilidad de curacién es sobre el 90% (CLC,
2013%.

Ademis, en el consentimiento informado del programa, se comunica a los pacientes que el
objetivo del estudio es pesquisar a través de la busqueda de sangre oculta en deposiciones,
poblacion en riesgo de tener pdlipos colorrectales, que por lo general son la etapa inicial de los
tumores. De esta forma se pueden detectar lesiones en el colon o en el recto que sean
susceptibles de ser extirpadas antes de que progresen a etapas mds avanzadas (Ewer, 2012).

Por lo tanto, el ACE se basard en la deteccion de polipos y tumores en adultos que participan
del programa PRENEC, ya que este es un unico efecto comun para las rutas del programa, pero en
distintos grados. Cuyo valor serd asignado segun el corte del andlisis de la poblacién objetivo, y
mencionado cuando se realice la aproximacion de la relacion costo/efectividad.

4.3.3. Arbol de decision del programa

La efectividad se ha valorado en términos de los pacientes con pélipos y/o tumor detectados, en la
figura 6 se puede observar el arbol de decision que representa el modelo en el que se basard el



andlisis. En este, se muestra la cascada de eventos que se producen como consecuencia de aplicar
el programa de deteccion precoz en la poblacidn objetivo, para cada uno de estos se describe la
probabilidad de ocurrencia obtenido del andlisis de los sujetos de estudio.

De un total de 2.573 encuestados, se tiene una probabilidad de 0,12 para los pacientes con
antecedente familiar de CCR y una de 0.88 para aquellos que no tienen antecedente. Para cada uno
se tienen las probabilidad de presentar sangramiento oculto en las deposiciones (TSDO +) o que
el andlisis de las muestras sean negativas (TSDO -). Para cada resultado de la muestra, estd la
probabilidad de los pacientes que se les realizd la colonoscopia y de aquellos que por motivos de
abandono o por estar en lista de espera procedimental, todavia no reciben este examen.
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Figura G: Arbol de decision
del programa PRENEC en el
HEP (elaboracion propia).

El inico evento al que no le corresponde realizar colonoscopia a sus pacientes, es el que no tiene
antecedente familiar y la muestra de TSDO fue negativa. Para estos casos, se ha realizado un
seguimiento mediante una segunda muestra de TSDO pasado dos anos. Es por esto que para esta
ruta, se tienen las alternativas del resultado positivo o negativo de la TSDO de seguimiento, y la de
los pacientes que todavia no le corresponde realizar el seguimiento porque no han llegado a
cumplir estos anos.

Para el término de cada una de las ramas del drbol, se tiene el numero de pacientes que
presentaron polipos o tumores tras la realizacion de ambos exdmenes de deteccidn precoz. De
donde se tienen 15 sujetos para el evento de pacientes con antecedente y con sangramiento, 109
para los TSDO negativo. Y para aquellos que no declararon tener este primer filtro, 185 con
sangramiento positivo y 1 con negativo pasado los dos afios para el seguimiento.
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4.3.4. Relacion costo-efectividad evaluada por evento

El andlisis costo-efectividad de acuerdo a lo planteado por el MINSAL y segin esta evaluacion, es
un analisis del tipo generalizado en el que la comparacion se realiza contra la historia natural de la
enfermedad (MINSAL, 2013%). Por lo tanto, la relacion de costo-efectividad evaluada por evento, se
mostrard considerando los costos minimos involucrados, analizando basicamente los grandes
procedimientos del programa, que corresponden al examen de colon check y la colonoscopia, la
encuesta no serd considerada ya que en todos los eventos este costo estd presente. Ademds,
teniendo presente que el costo del colon check es inferior al de realizar una colonoscopia, se
plantean las siguientes relaciones por evento:

Costo colon check (§ CCC) << Costo colonoscopia larga (§ CCL)
Evento 1: Antecedente familiar con TSDO positivo.

Relacion costo-efectividad evento 1 = (§ CCC - 0.12) + ($ CCL- 0.69) + ($ 0 0.31)
15 pacientes

Evento 2: Antecedente familiar con TSDO negativo.
Relacion costo-efectividad evento 2 = (§ CCC - 0.88) + (§ CCL- 0.73) + (§0- 0.27)
109 pacientes

Evento 3: Sin antecedente familiar con TSDO positivo.
Relacion costo-efectividad evento 3 = (§ CCC - 0.16) + ($ CCL- 0.77) + ($0- 0.23)
185 pacientes

Evento 4: Sin antecedente familiar con TSDO negativo, seguimiento pasado dos afios.
Relacion costo-efectividad evento 4 =
($ CCC-0.84) + ($ CCC-0.005) + ($ CCC-0.08) + ($0-0.91) + ($CCL-0.1) + ($0-0.9)
1 paciente

De las relaciones, los costos § 0 corresponden a las colonoscopia que a la fecha de andlisis no se
han realizado, por lo tanto no se incurrié en este costo. En el caso del evento 4 se tienen dos
costos $0 ya que el primero de ellos, son los casos en que todavia no ha habido seguimiento.

A modo de ejemplo, se considerardn valores estimados solo para obtener una primera
aproximacion de las relaciones de los eventos, considerando que en este analisis solo se entrega
una caracterizacion de los costos. Por lo tanto, utilizando un valor estimado del colon check a
$10.000 y las colonoscopias a $60.000, se tienen las siguientes razones de costo/efectividad:

Relacién Evento 1. ~ 42.600 /15 = 2.840
Relacion Evento 2:  52.600 /109 = 482,6
Relacion Evento 3:  47.800 /185 = 258 4
Relacion Evento 4: 15250 /1 = 15.250

Evento 4 > > Evento 1 > Evento 2 > Evento 3
Por lo tanto, segun el andlisis, la menor razon es aquel evento mas costo/efectivo, en este caso es

el evento 3 que corresponde a realizar la deteccion a pacientes sin antecedentes familiares con
TSDO positivo, a esto le sigue muy de cerca el andlisis a aquellos pacientes con antecedente



familiar y con TSDO negativo (evento 2). Lo menos costo efectivo, es la atencion de pacientes que
no presentan antecedente familiar y tienen un TSDO negativo (evento 4), ya que pasados dos anos
se les vuelve a realizar el colon check y a la fecha el 90% de los pacientes con seguimiento, no
volvieron a presentar sangramiento en las deposiciones.

El drbol de decision permite observar el flujo de pacientes para cada alternativa, conformando
ast los eventos descritos anteriormente, que se asocian a la efectividad en la deteccion de polipos
y/0 tumores. A partir de esa informacion, es posible extraer aquellos eventos que son dignos de
potenciar, para lograr el principal objetivo de la deteccion precoz, siempre y cuando el HEP pueda
dar respuesta al aumento de la demanda que traiga consigo.

En general, el levantamiento de los procesos que estdn asociados a las intervenciones, permiti
identificar los puntos criticos en donde se generan gastos. Los cuales una vez sean valorizados, se
podran relacionar con la efectividad del programa, que se determin6 a partir de los registros de la
poblacion.

Con el uso de estas tres herramientas de ingenieria, se puede evaluar la optimizacién de ciertos
eventos, para asi disminuir costos y/o aumentar la atencion de aquellos que den una mayor
efectividad del programa. También se deben controlar aquellos costos que provocan la pérdida de
recursos, como es el caso de los pacientes a los que se les entregd colon check y no los
devolvieron para ser analizados, a pesar de los intentos por parte de la enfermera coordinadora
para la devolucion de estos, es necesario que en la entrevista se explique y se de a conocer el
impacto de PRENEC adecuadamente, para que el paciente se sienta comprometido con el
programa.

Ademis, se logra una mirada sistémica de esta enfermedad en el HEP, acorde a la terminologia
presentada en la guia clinica del MINSAL. En donde se tiene como una gran puerta de entrada el
programa PRENEC, por lo tanto es necesario contar con el soporte fisico, administrativo, personal
clinico y coordinacion entre los servicios, para que se entregue el servicio acorde a cada paciente.
Y asi evitar estos dos cuellos de botella, siendo la primera de ellas, 1a entrega de colon check a los
pacientes, y la segunda corresponde a cuando los pacientes ingresan al proceso de deteccion
precoz, en donde el HEP debe dar continuidad a los servicios que involucran las garantias GES, lo
que implica incurrir en compras al extrasistema o en el no cumplimiento de estas.

5. Discusion

Uno de los aspectos a discutir, es el rango etario considerado para participar del programa
PRENEC, debido a que si un paciente que desea participar espontdneamente, tiene mds de 75 afos
de edad, no se podra incorporar, ya que el sistema utilizado rechazard el ingreso de sus datos.
Aunque presente antecedentes familiares directos de cdncer colorrectal, lo cual implicaria ser
sometido a colonoscopia.

Otra interrogante es la edad de inicio para el programa (50 afios), ya que segtn lo planteado en
la gufa clinica del MINSAL, el test de hemorragia oculta en deposiciones (colon check), es una
alternativa de tamizaje a nivel poblacional y, una revision Cochrane de ensayos aleatorizados
muestra una disminucion del 16% en la mortalidad por CCR, con un tamizaje bianual en adultos
mayores de 45 anos (MINSAL, 2013). Lo mismo se observa en los egresos hospitalarios de la region
de Valparaiso (afo 2011), donde sobre el 90% corresponden a egresos de pacientes desde los 45
anos.

Ademads se debe considerar, que en la base de datos del programa, se encuentran registrados
los pacientes con el rango 49 a 77 afos, ya que el sistema actualiza las edades. Por lo tanto, el
andlisis para esta variable corresponde a la edad de los sujetos al momento en que se obtuvieron
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los datos, encontrdndose siete pacientes con 49 afos, de los cuales a ninguno de ellos se le
encontraron polipos ni tumores, por lo tanto hubo una pérdida de recursos en la atencion de
estos sujetos fuera del rango. De los que registran 76 y 77 afos, se comprueba con la base de datos
que fueron pacientes encuestados el 2012, por lo que al momento de ser atendidos, estaban
incluidos en el rango de edad del programa.

Por consiguiente, de las edades, son discutibles las repercusiones que se tengan desde la
perspectiva del aumento de los costos, ya sea en aquellos casos avanzados que no pudieron
ingresar a PRENEC, como aquellos sujetos a los que se destinaron recursos estando fuera del
rango de edad. También, de una perspectiva €tica, considerando la incorporacién o no de un
paciente al programa, teniendo en cuenta los componentes epidemioldgicos y los determinantes
sociales que estan incidiendo en el CCR.

Otro de los temas a discutir, es el desarrollo y las respuestas de las encuestas, especialmente si
tiene antecedentes familiares de CCR, ya que esta puede tener un sesgo propio de un estudio de
tipo encuesta. Este porcentaje de error, se podria dar ya que son pacientes de avanzada edad y
puede ser, que por olvido o por desconocimiento del motivo de fallecimiento de sus familiares no
declaren esta variable, considerando que antiguamente los conocimientos y la tecnologias eran
mucho mds escasas que en la actualidad.

Algo similar ocurre con la totalidad de las preguntas de la encuesta de salud, ya que se debe
confiar que el paciente es sincero y estd respondiendo a la pregunta con conocimiento. Ademds,
segun lo mencionado por la enfermera coordinadora, habrian pacientes que no responden con
sinceridad cuando se les hacen las preguntas para saber sin son asintomdticos (requisito para
poder ingresar al programa), producto de esto, se estarfan encontrando cancer con estadios mds
avanzados, lo cual requiere una mayor asignacion de recursos.

En cierto modo, se entrega un servicio de deteccion precoz solido que tiene grandes
repercusiones de la perspectiva de los costos y del impacto sanitario, pero sin embargo al ser la
puerta de entrada una encuesta, se deberia apelar a los niveles de sesgos, olvido y
desconocimiento del paciente. De este modo, se podria tener una encuesta que potencie las
decisiones que se toman, lo cual podria disminuir las entregas de colon check y la demanda por
procedimientos de colonoscopia.

Ademds, es discutible la participacion del programa, ya que se observa que existe un mayor interés
de la poblacién femenina en participar. A pesar de que en la etapa de reclutamiento se avisa que
las entrevistas se pueden realizar en pareja, para de este modo fomentar la participacion de los
hombres.

De esto, se tiene que el 74,7% de los encuestados son mujeres, y considerando que “el riesgo
de padecer esta enfermedad es ligeramente menor en las mujeres que en los hombres”. El
programa se podria enfocar en aumentar la participacion de los hombres, lo cual se podria ver
como una ventaja, ya que se estarfa aumentando la efectividad del programa y evitando la
confirmacion de CCR en estadios avanzados, lo cual trae consigo mayores gastos. Pero por otro
lado, podria ser una desventaja si el HEP no es capaz de dar respuesta a este aumento en la
demanda, lo cual ya se vio reflejado en la detencidn del programa, por la falta de recursos para
realizar colon check.

Por otro lado, es discutible el impacto que tiene PRENEC en las etapas posteriores a la deteccion
precoz. Respecto a la conformacién de los equipos digestivos encargados del tratamiento de los
pacientes, el aumento de los cdnceres en la regién de Valparaiso, en la incorporacion y
planificacion de la produccidn para el afo siguiente, segiin la compra de dispositivos complejos o



de insumos necesarios para realizar los procedimientos. Considerando que se tiene una gran
puerta de entrada, pero por lo general el presupuesto en un establecimiento de salud publico, es
acotado y no contempla estas variaciones.

Finalmente, la metodologia planteada permiti6 realizar las actividades necesarias para llegar a un
andlisis del programa PRENEC, de donde se pudo obtener una primera aproximacion de las
relaciones de costo-efectividad de los eventos. Para asi, apoyar la toma de decisiones en la
destinacion de recursos a esta técnica de screening y ademds, para replantear la implementacion
de aquellos eventos menos costo-efectivos.

Esto implica, una vinculacion multidisciplinaria entre los profesionales de todas las dreas
clinicas involucradas, con los administrativos del establecimiento. Considerando que los primeros,
analizardn el impacto sanitario, y los otros se encargaran de la identificacion de los recursos.

6. Conclusiones

6.1. Conclusiones

Siguiendo el orden presentado en los resultados, se tiene que al incorporar la gestion por
procesos, para identificar las etapas involucradas y asi cumplir con el primer objetivo, se pudo
obtener en detalle, el conjunto de las actividades que estdn interrelacionadas entre si. Para de este
modo, identificar los subprocesos que forman parte de PRENEC y en la etapa posterior, visualizar
en cuales habfan costos asociados, para asi relacionarlos con la efectividad que se obtuvo del
andlisis de la poblacion objetivo.

De esto se muestra que la disposicion del recurso humano es fundamental para realizar un
levantamiento de calidad, ya que son ellos quienes entregan la informacion de sus actividades, y
quienes estdn encargados dia a dia de dar un producto y/o servicio, que contribuya a que la
atencion del paciente sea oportuna y de calidad.

Por ultimo, de la identificacion de los procesos se logrd observar que el hecho de que el
paciente conozca las etapas por las que tendrd que transitar, sirve de apoyo para el dificil
momento por el que estd pasando. Y asi también, familiarizarlo y comprometerlo con la
importancia de terminar como corresponde cada etapa de la enfermedad.

Por otro lado, se observa que deberfa existir una mayor difusion de las gufas de practica clinica
que han sido planteadas por el Ministerio de Salud. Para que aquellos que presenten estas
patologitas, comprendan y conozcan parte de la terminologfa médica utilizada, asi formarse sus
propias interrogantes, para que sean aclaradas por los profesionales de la salud.

Conocer las etapas de esta enfermedad, como las enfrenta el HEP a través de la prestacion de los
servicios, cuales son los tipos de pacientes que son sometidos a los diferentes procesos y también
los tipos de registros con los que se cuentan, es fundamental para extraer la informacion y
proceder a un andlisis mucho mas profundo, a través de las técnicas de mineria de datos.

Para lograr lo anterior, se requiere una vinculacion con la institucion, tanto para la
identificacion de los procesos, como para el acceso y la comprension de la informacion clinica y
personal de los pacientes, que dia a dia se estd incorporando o actualizando segin los
procedimientos que se van realizando. Es por esto, que contar con un adecuado sistema de
registro de los pacientes, es fundamental para realizar el correcto andlisis de la poblacion objetivo.

Con la discrepancia generada entre la variable de antecedente familiar de CCR y aquellos
pacientes a los que se les confirmé el cdncer, ya que solo uno de los sujetos declard este
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antecedente. Es necesario que el sujeto comprenda las preguntas a cabalidad, considerando que
por parte del programa, se estd confiando que el sujeto estd siendo sincero y respondiendo a las
preguntas con conocimientos.

De esta seccion, se recomienda que al momento de utilizar el andlisis planteado, la informacion
sea actualiza, considerando que posterior a la fecha de corte se siguen realizando colonoscopias.
Esto ha generado una disminucion de la lista de espera procedimental y, un aumento de los
pacientes con cdncer y alto riesgo de este.

Debido a que los resultados del dltimo objetivo, corresponden a una evaluacion econdmica
parcial, estos costos deberdn ser valorizados para afirmar o rectificar las conclusiones que se
plantean.

La primera de ellas, tiene que ver con evaluar la factibilidad de realizar el colon check pasado
dos afios, considerando y estudiando los principales factores de riesgos que se le preguntan al
paciente en la encuesta de salud. Debido a que este evento fue el menos costo/efectivo, se plantea
que los factores a considerar sean, los que segin lo planteado por la bibliografia del CCR tienen
una mayor incidencia en la enfermedad, estos son principalmente: un familiar directo con cincer,
tres 0 mds familiares con cancer, enfermedad de Chron, si tiene colitis ulcerosa, historia personal
de neoplasia colorrectal, la diabetes y la colecistectomia, los factores de la dieta, si fuma y si realiza
actividad fisica.

Para nuestro contexto local y bajo la poblacion objetivo estudiada, se demuestra una mayor
efectividad en la atencion de pacientes sin antecedente familiar con sangramiento oculto positivo,
y aquellos sujetos que declararon tener este antecedente pero que presentaron un TSDO negativo.
Considerando que el programa se rige bajo un procedimiento estandarizado, se sugiere al
establecimiento cuestionarse el potenciar estos eventos, teniendo presente que deben tener la
capacidad de dar respuesta, al posible aumento en la demanda de colonoscopias.

Resumiendo, se deben estudiar los factores de riesgos, de modo de obtener otro factor
diferenciador de estos pacientes, para evitar la destinacion de recursos a aquellos casos negativos y
asi potenciar los eventos mas costo-efectivos. Ya que los pacientes con CCR, a pesar de ser un bajo
porcentaje en comparacion al total de participantes, estos han ido en aumento.

La importancia de contar con un programa de deteccion precoz y la motivacion de la poblacion en
participar espontdnea e incluso voluntariamente, es primordial, por lo que es fundamental
entregarles el servicio como corresponde, cumpliendo con los plazos y servicios que se ofrecieron
en un principio.

Del andlisis, fue posible apreciar que en los meses en que se incorporaban pacientes, muchos
de los invitados a participar quedaban extranados al recibir el llamado telefonico. En estos
momentos, en que se posee una lista de espera de mas de 300 pacientes para ingresar por primera
vez, se debe actuar con eficiencia para dar una respuesta lo mds oportuna posible, ya que se estd
provocando desconfianza y pérdida de interés entre los participantes.

Por lo tanto, no basta con tener un programa de screening, ya que el establecimiento debe dar
respuesta a la demanda de servicios que este traiga consigo. En donde toma un papel
fundamental, la destinacion de los recursos para que este programa sea sustentable en el tiempo,
considerando que tiene una efectividad en la poblacion de Valparaiso. Esto involucra una toma de
decision adecuada, en la cual de una perspectiva de la Ingenieria Biomédica, se podria aportar
tanto en la vision del andlisis de la poblacion, como de los costos, sin dejar de lado la cooperacién
del equipo multidisciplinario que desarrolla estas labores.



6.2. Resumen de las Contribuciones

A través de la implementacion e integracion de las herramientas, se logro estructurar en la primera
etapa de los resultados, los cuatro procesos que estan involucrados en los servicios que entrega el
HEP, a pacientes con sospecha o con confirmacion de CCR. Estas actividades son realizadas
diariamente por los profesionales, pero no habfan sido estructuradas.

Para levantar los procesos de tratamiento y seguimiento, se debio indagar en las
recomendaciones planteadas por la guia clinica del MINSAL, con esto se logro identificar aquellas
que el establecimiento estd entregando a sus pacientes.

Del levantamiento, se deben considerar los puntos criticos en la secuencia de las actividades
para asi identificar la capacidad de respuesta en la siguiente etapa, cumpliendo con los plazos que
se plantean, al ser una enfermedad incluida en las garantias GES.

Otra de las contribuciones, es el andlisis de los datos debido a que hasta la fecha, no se habia
hecho el andlisis formal de la poblacién y ahora que se acaban los recursos econdmicos, es
necesario cuestionar los impactos que este programa ha tenido.

Para la correcta descripcion de estos sujetos, se debe contar con los registros adecuadas, no
debe haber pérdida de documentacion, lo ideal es tener una sistema informdtico o utilizar planillas
para los registros, y tener la mayor cantidad de pacientes a analizar para que sea lo mds
representativo posible de la poblacion.

Por ultimo, se logran integrar los costos con la efectividad, obteniendo una primera mirada para
tomar decisiones en la destinacion de recursos. Dejando en evidencia que se deben valorizar todos
los costos identificados y, que el establecimiento debe realizar un andlisis de los impactos y de los
costos, al momento de adoptar un programa sanitario. Ya que al no contar con una proyeccion
adecuada, se condiciona la continuidad de los mismos.

6.3. Alcance de las Contribuciones

El alcance de las contribuciones de este trabajo de titulo, se basan en los afios en que el Hospital
Dr. Eduardo Pereira perteneciente al Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio, contaba con un
presupuesto para el programa de Prevencion de Neoplasias Colorrectales.

Por lo tanto, se presenta como un insumo para la Direccion del establecimiento, con el
proposito de apoyar en la toma de decisiones respecto al andlisis de los niveles de produccion y la
destinacion de recursos.

Destacando que los resultados presentados, tienen un limite de validez interno, considerando
que la mayor tasa de participacion se da en mujeres y que en parte, el andlisis se basa en una
encuesta de salud que implica un cierto grado de sesgos. Debido a esto, los resultados y
conclusiones no se pueden extrapolar a otro contexto sanitario.

0.4. Investigaciones Futuras

Como investigaciones futuras serfa interesante levantar el subproceso que es externalizado al
laboratorio de Clinica Las Condes. Ademds de profundizar el proceso de tratamiento y el de
seguimiento-rehabilitacidn, obteniendo informacién directa del Hospital Dr. Carlos Van Buren y
del Consultorio del Adulto.
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Para considerar este andlisis como un estudio de costo-efectividad, se deben valorizar y
considerar todos los costos que fueron identificados, luego realizar las etapas del ACE que no
fueron consideradas en este andlisis, estas serian seguin las planteadas por Drummond, el factor de
descuento a cada uno de los costos y resultados obtenidos a lo largo del tiempo, la aplicacion de la
regla de andlisis de costo-efectividad y el andlisis de sensibilidad. Para finalmente comprobar las
relaciones costo-efectividad de las rutas y de este modo aceptar o rectificar las conclusiones que
fueron planteadas a partir de estas relaciones.

Del mismo modo se podria realizar un andlisis costo-efectividad para evaluar las alternativas de
no realizar el programa frente a la realizacion de PRENEC, para esto se deberia utilizar informacion
del servicio de Gastroenterologia del HEP, de aquellos pacientes que fueron derivados por
interconsulta a realizarse colonoscopia. Ademds, se podria aplicar un estudio de costo-utilidad,
para tener una apreciacion de la calidad de vida de los pacientes que se encontraron con un
estadio precoz de cancer colorrectal.

Finalmente, serfa interesante vincular los efectos que ha tenido el programa de deteccion precoz
en el tratamiento y en el seguimiento de los pacientes que se le confirmo el cdncer colorrectal,
considerando los estadios en que se les diagnostico la enfermedad y que beneficios han tenido en
comparacion a los pacientes que no participaron de la técnica de screening.
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Glosario

Adenoma: Tumor epitelial benigno cuya estructura interna es semejante a la de una glandula.

Adenocarcinoma: es un carcinoma que tiene su origen en células que constituyen el revestimiento
interno de las glaindulas de secrecion externa.

Carcinoma: Forma de cdncer con origen en células de tipo epitelial o glandular, de tipo maligno.

Colostomia: Procedimiento quirtrgico en el que se saca un extremo del intestino grueso a través
de la pared abdominal. Las heces que se movilizan a través del intestino van a parar a una bolsa
adherida al abdomen.

Confirmacion diagndstica: Comprobacion de la existencia de una enfermedad o condicion de
salud especifica en un beneficiario, mediante las correspondientes acciones de salud y/o
tecnologia que corresponda.

Cribado: Determinar la presunta existencia de una enfermedad o defecto no diagnosticado por
medios de pruebas, exploracion fisica u otros procedimientos que puedan aplicarse con rapidez,
estos programas estdn en el marco de iniciativas de deteccion precoz del cancer,

Cuidados paliativos: El objetivo es ayudar a un paciente con una enfermedad grave a sentirse
mejor, previniendo o tratando los sintomas y efectos secundarios de la enfermedad y los
tratamientos.

Eficacia: Corresponde a los resultados obtenidos si las intervenciones se aplicaran en condiciones
controladas u Optimas. Es una estimacion del beneficio potencial de la intervencion que proviene
generalmente de ensayos clinicos aleatorizados.

Eficiencia: Grado en el cual se obtienen los maximos beneficios con los recursos disponibles.

Efectividad: Se entiende como la medicion de los resultados obtenidos por las intervenciones de
salud en situaciones rutinarias y reales.

Etapificacion: Sistema que mide la extension o gravedad del cancer que aqueja a un individuo en
base a la extension del tumor original (primario) y la extension de la diseminacion en el cuerpo.

Incidencia: Ndmero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacion y en un periodo
determinado.

Metastasis: Diseminacion del cincer de una parte del cuerpo a otra.

Mortalidad: Proporcion de pacientes que fallecen respecto al total de la poblacion.

Analisis del
programa
PRENEC

55



http://es.wikipedia.org/wiki/Tumor
http://es.wikipedia.org/wiki/Epitelio
http://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula
http://es.wikipedia.org/wiki/Carcinoma
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula
http://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula_ex%C3%B3crina
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1ncer
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula
http://es.wikipedia.org/wiki/Epitelio

Trabajo de Titulo
2
2014 -2

56

Mucosa: Capa formada por epitelioy el tejido conjuntivo subyacente que reviste las paredes
internas de los drganos que estan en contacto con el exterior del cuerpo. Suele estar asociada a
numerosas gldndulas secretoras de moco. En general, presenta funciones de proteccion, secrecion
y absorcion.

Mucosectomia: Método aceptado para reseccion de neoplasias tanto benignas como malignas
confinadas a las capas internas de la pared del tracto gastrointestinal.

Neoplasia: Es una alteracion de la proliferacion y, muchas veces, de la diferenciacion celular, que
se manifiesta por la formacion de una masa o tumor.

Polipo: Tumoracion o protuberancia circunscrita visible macroscdpicamente que se proyecta en la
superficie de una mucosa. Los pélipos hiperpldstico o hiperpldsico no suelen ser malignos, pero
recientemente se ha descubierto que pudieran ser precancerosos si crecen en el lado derecho
o colon ascendente.

Prevalencia: Proporcion de individuos de una poblacion que presentan una caracteristica o evento
determinado en un momento.

Quimioterapia adyuvante: Quimioterapia administrada para destruir las células (microscdpicas)
que pueden haber quedado en el cuerpo una vez extirpado por via quirtrgica el tumor conocido,
sirve para prevenir una posible reaparicion del cdncer.

Quimioterapia neoadyuvante: Quimioterapia administrada antes del procedimiento quirtrgico,
puede administrase para intentar reducir el tamafo del cincer, de manera que el procedimiento
quirtrgico no tenga que ser tan extenso.

Seguimiento: Corresponde a las acciones clinicas y tecnoldgicas de la fase de vigilancia a que se
somete un enfermo tratado por un problema de salud y en un determinado periodo.

SIGGES: Acronimo de “Sistema de Informacion para la Gestion de Garantias Explicitas de Salud”
con el objetivo de monitorear el cumplimiento de las garantias de oportunidad establecidas por
los Decretos GES, que sirviera de apoyo a la gestion local de los procesos del ciclo de la atencion
curativa de las personas y de generacion secundaria de informacion, para la gestion sanitaria en los
dmbitos subregional, regional y central, tanto de prestadores como el seguro piblico FONASA.

Sigmoidoscopia: Procedimiento empleado para ver el interior del colon sigmoide y el recto, el
colon sigmoide es la zona del intestino grueso mds cercana del recto.

SIDRA: Acrénimo de “Sistema de Informacion de la Red Asistencial” y su propdsito es impulsar una
estrategia y un plan de accion para digitalizar los establecimientos que conforman la red asistencial
de salud.

Sospecha Diagnostica: Etapa en que los sintomas presentados por un beneficiario, junto con su
historia médica y los signos clinicos observados en la evaluacién que hace el profesional de salud,
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llevan a establecer una alta probabilidad de existencia de una determinada enfermedad o
condicion de salud cubierta por el GES.

TC: Tomografia computarizada, es un procedimiento de diagndstico que utiliza un equipo de
rayos X especial para crear imagenes transversales del cuerpo.

Tecnologia sanitaria: Aplicacion de conocimientos teoricos y practicos estructurados en forma de
dispositivos, medicamentos, vacunas, procedimientos y sistemas elaborados para resolver
problemas sanitarios y mejorar la calidad de vida.

TNM: Escala de estadiaje del cancer, método de estadiaje de neoplasias. El objetivo es el correcto
estadiaje de los diferentes tumores enfocado hacia el manejo clinico, decision terapéutica
(primaria o adyuvante), evaluacion tras tratamiento o prondstico y, unificacion de criterios para
proyectos de investigacion y trasmision de datos entre centros.
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Anexos

Anexo 1: Ficha de levantamiento proceso n°1 “Deteccion precoz”, CCR en HEP.

FICHA DE LEVANTAMIENTO
Procesos asociados a cdncer colorrectal en Hospital Dr. Eduardo Pereira
Daniela De La Vega Brito, Ingenieria Civil Biomédica

PROCESO PROPIETARIO
DETECCION PRECOZ. ENFERMERA COORDINADORA, EVELYN RAMOS.
MISION U OBJETIVOS PARTICIPANTES

Desarrollar un modelo de pesquisa masiva de CCR en la
poblacion mayor de 50 afos, y asi conocer los
principales factores de riesgo asociados a este problema
de salud publica.

v" Unidad Gastroenterologfa.
v" Laboratorio Bioquimica CLC.

PERFIL DE PACIENTE

ANENENEN

Individuo entre 50 a 75 anos de edad.
Pacientes inscritos en SSVSA.
Individuos asintomaticos.

Individuos con consentimiento informado firmado.

SUBPROCESOS

ANENENENENAN

Reclutar paciente.

Recepcionar paciente.

Entrevistar.

Recepcionar, almacenar y enviar muestra.
Recepcionar, almacenar y procesar muestra.
Agendar colonoscopia.

INDICADORES O VARIABLES DE CONTROL

v" Reclutamiento:

v

N° de pacientes enrolados - 100

N° total de pacientes agregados por dia

Colon check:

N° de colon check entregados - 100

N° de colon check recepcionados

Revisado por: Evelyn Ramos M.

Fecha revision: Diciembre 2013.
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RECLUTAR PACIENTE: LLAMADA TELEFONICA. TELEFONISTA TECN. PARAMEDICO, FABIOLA PUGA.
ACTIVIDADES
v Verificar informacion basica en base de datos sistema PRENEC.
v Llamar telefénicamente a paciente.
v’ Presentar proyecto e invitar a participar.
- Presentacion clara de quién habla, de donde habla y para qué. Contenido llamada telefonica®.
v’ Verificar informacién de paciente en base de datos sistema PRENEC,
v' Aplicar encuesta basica de sintomas.
V" Agendar visita de enrolamiento.
- Escoger paciente por nombre, apellido paterno, apellido materno, RUT.
- Escoger fecha de atencion utilizando calendario adjunto.
- Escoger centro médico.
- Escoger sala o box de atencidn.
- Mencionar que debe asistir 15 minutos antes de hora tomada.
V' Registrar a paciente en planilla Registro pacientes llamados.
v' Llamada recordatoria.
- 1 dia previo a la visita se llamard a paciente para confirmar hora, una vez realizada la llamada se cambia
estado de paciente en base de datos de “atin no se llama” a “no vendra”.
- Se anular hora si el paciente asi lo decide y se re-agendard una nueva hora segtn disponibilidad del
paciente y calendario.
v" Recibir llamada de paciente para consultar sobre el resultado de colon check.
- Buscar en base de resultados de colon check la fecha en que paciente se tomo el examen.
- Informar resultado del examen.
v Recepcionar llamada de paciente que espontdneamente desea participar.
v" Solicitar informacion bdsica, registrar en cuaderno nombre y teléfono de contacto.
v" Devolver llamado a paciente como mdximo al dia habil siguiente, presentar proyecto y agendar informacion del
paciente.
UTILIZA DATOS DE PACIENTE
v" Base de datos sistema PRENEC, informacion de pacientes inscritos en consultorios y CESFAM del SSVSA.
- Codigo. - RUT.
- Nombres. - e-mail.
- Apellidos
v’ Base de datos sistema PRENEC, datos registrados en opcién Ingreso paciente.
- Estado del paciente. - Villa o poblacion.
- Codigo. - Agregar tiempo de residencia.
-RUT. - Region.
- Nombres. - Fono casa.
- Apellidos. - Fono celular.
- Sexo. - Mail.
- Nacionalidad. - Estado civil.
- Fecha nacimiento. - Tipo ingreso.
- Edad. - Contacto via teléfono.
- Region. - Aplicacion de encuesta bdsica.
- Centro. - Interés en participar.

- Direccion calle.
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Continuacion Subproceso N°1
v" Planilla Excel Listado de colon check Valparaiso (codigo interno del n® de planilla) (fecha).
Sélo se completa la informacidn “Resultados”, en caso de ser positivos y/o antecedentes familiares.

-RUT. - Codigo.

- Fecha nacimiento. - Resultados.

- Nombres. - ng/dL (contenido de sangre en muestra 1).

- Apellidos. - ng/dL (contenido de sangre en muestra 2).
REGISTRA DATOS DE PACIENTE

v’ Base de datos sistema PRENEC, encuesta bdsica de sintomas.

- Ha presentado sangramiento en deposiciones.

- Ha tenido alteracion en los hdbitos intestinales (diarrea o estreflimiento).

- Ha tenido dolor abdominal 30 dias seguidos en los tltimos 6 meses.

- Ha bajado de peso involuntariamente.

- Ha tenido o tiene cdncer de colon o recto.

- Se ha realizado colonoscopia completa este tltimo afo.
v' Planilla Excel Registro de paciente. Registro interno de citaciones a entrevista.

- Fecha y hora. - Nombres y apellidos.
v" Base de datos sistema PRENEC, ingresa datos solicitados en opcion Ingreso paciente en caso de que paciente no
esté ingresado en la base de datos del sistema PRENEC.

SENALAR SI IDENTIFICA PUNTOS DE MEJORA
v"Incorporar un técnico paramédico, para que se agenden entrevistas durante toda la mafiana.

CONTINGENCIAS PRINCIPALES
v’ Sipaciente es registrado en base de datos sistema PRENEC, se le asigna autométicamente un c6digo.
v’ Si paciente es sintomdtico se deriva a medicina curativa o medicina paliativa.
V' Si paciente presenta contratiempo para asistir a entrevista, se solicita avisar al nimero de teléfono.
v’ Si paciente solicita entrevista de manera espontdnea, no estando ingresado en la base de datos, se le pregunta la

edad, si es beneficiario de FONASA y por quien fue recomendado.

Si alguna de las respuesta de la encuesta basica de sintomas es afirmativa, el sistema arroja la siguiente
informacion “El paciente tiene sangramiento en deposiciones, por lo tanto debe tomar una hora urgente en
Gastroenterologia en su consultorio”.

Si paciente no se presenta, es llamado durante el dia de la entrevista o al dia siguiente, para reprogramar la hora.
Si paciente no llama y resultado colon check resultd positivo, se contacta para colonoscopia.

Si paciente tiene antecedente familiar directo y resultado colon check resultd negativo, se contacta para
colonoscopia.

v’ Hasta tres posibilidades de llamar a paciente, se le pregunta si estd interesado en participar.

\

ANENEN

OBSERVACIONES

v" Verificar en base de datos que paciente est4 inscrito, cumple rango etario, beneficiario FONASA e inscrito en
algun consultorio.

v’ *Contenido llamada telefonica: “Sabia usted que el cdancer colorrectal es una enfermedad que va en aumento
en estos tltimos arios en Chile. Las personas que se encuentran con mayor riesgo son mayores de 50 arnos.
Esta enfermedad se puede prevenir o detectar en una etapa inicial si se realiza un examen sencillo, no
invasivo y en su propia casa. dle interesaria participar en un programa nacional para prevencion y
deteccion de cancer colorrectal completamente gratuito? Se ha hecho colonoscopia completa este wltimo ario
(criterio de exclusién)®”

v' Criterios de exclusion:

1. Individuos con CCR activo o tratado.

2. Individuos que voluntariamente no quieran participar en el proyecto.
3. Individuos sintomdticos.

4. Individuos con colonoscopia completa hecha en el tltimo ano.

Revisado por: Fabiola Puga. Fecha revision: Diciembre 2013.




SUBPROCESO N°2

PROPIETARIO

RECEPCIONAR PACIENTE. SECRETARIA, PAMELA ROJAS.
ACTIVIDADES
Programa PRENEC:
v' Entregar consentimiento a paciente.
v’ Avisar a paciente entrada a entrevista.
V' Recepcionar muestras de colon check.
v" Informar a paciente que llame telefonicamente, pasados 20 dfas habiles para conocer resultado de colon check.
v’ Entregar informe de resultados colon check, pasados 30 dias.
v" Solicitar a paciente firma de recepcion conforme de informe de resultados.
v' Recepcionar a paciente el dia de la colonoscopia (segin hora agendada). Verificar que paciente asista

acompanado, con cédula de identidad y con la orden médica del examen o procedimiento, el dia del examen. Si
paciente no cumple con los requisitos no podra realizarse el procedimiento o deberd ser agendado para otra

ocasion.
Unidad Endoscopia:
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v’ Recepcionar interconsultas, segun corresponda enviar a Unidad Endoscopia.

V' Solicitar carnet de identidad o papel de citacién a paciente que consulte por su interconsulta, para ser derivado
a Unidad de Endoscopia.

UTILIZA DATOS DE PACIENTE

v" Sistema PRENEC.

v' Interconsulta “Orden de atencion” (se encuentran archivadas).

- Paciente AUGE: Si / No.
- Compra servicios: Si / No.

Datos del paciente:
- Apellido paterno. - N° de ficha.
- Apellido materno. - Prevision.
- Nombres. - Fono.
-RUT. - Edad.

Datos clinicos:
- Enviado del servicio. - Fundamento clinico.
- Sector. - Se solicita efectuar.
- Al servicio de. - Nombre del examen.
- Hospital. - Codigo del examen.
- Diagndstico clinico.

Datos del profesional:
- Nombre del médico. - Firma.
- RUT del médico. - Fecha.

REGISTRA DATOS DE PACIENTE
v' Planilla Word, Solicitud de ficha de paciente.
Planilla es entregada a gestion de camas.

- N° (solicitud). - Nombre.

v" Planilla Word, Planilla de desarchivo de historias clinicas.

- N® historia (ficha clinica).

- N° (desarchivo).
- Clinica (ficha clinica).

- Observacion (Procedimiento que se va a realizar).

- Nombre.
- Informe que se colocd en la ficha.
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Continuacion Subproceso N°2
V' Libro de registro de entrega de informe de resultados.

- Nombres. - Fecha recepcion.
- Apellidos. - Firma.
-RUT.

SENALAR SI IDENTIFICA PUNTOS DE MEJORA

v" Actualmente no identifica.

CONTINGENCIAS PRINCIPALES

v" No se identifican.

OBSERVACIONES

v !Teléfono con salida libre a celular, serd instalado en los proximos dias.

v" El Paciente debe presentarse para hacer su ingreso, al menos 30 minutos antes de la hora del examen en el
Centro de Endoscopias, a fin de disponer de tiempo necesario para tramites administrativos (ingresar datos
personales etc.)

Revisado por: Pamela Rojas Bdez. Fecha revision: Diciembre 2013.




SUBPROCESO N°3 PROPIETARIO
ENTREVISTAR. TECNICO PARAMEDICO, ESMERALDA VERA.

ACTIVIDADES

v" Adherir en bolsa de almacenaje el codigo de paciente.

V' Resolver dudas sobre informe de consentimiento.

v Solicitar a paciente completar datos de consentimiento informado y presenciar firma de consentimiento
informado.

Realizar encuesta de salud a paciente.

Realizar mediciones antropométricas, circunferencia abdominal y toma de presion arterial.

Entregar instructivo y dos frascos de colon-check

Explicar instructivo, resultados y modo de toma de muestra de colon check.

Agendar hora para entrega de examen, dentro de 3 dias de tomada la Gltima muestra, méximo 1 semana.
Identificar a través de encuesta de salud pacientes con antecedentes familiares directos.

Entregar informacion de pacientes con antecedentes familiares a enfermera coordinadora.

ANANENENENE NN
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UTILIZA DATOS DE PACIENTE
v" Sistema PRENEC.

REGISTRA DATOS DE PACIENTE

v Informacion de consentimiento informado, papeleria y archivado.

- Codigo paciente. - Domicilio.
- Nombre y apellidos. - Nombre y firma del paciente.
-RUT. - Fecha.

- Nombre y firma de la persona que toma el consentimiento.
v Informacion de encuesta de salud. Papelerfa, archivado y digitalizacion a sistema PRENEC.
Las respuestas son “SI”y “NO”, en las que se sefiala se debe proporcionar informacion adicional:
- ¢(Tiene hipertension arterial?
- ¢(Tiene diabetes?
- {Tiene epilepsia?
- (Tiene Ulcera gastrica?
- ¢Tiene hipo o hipertiroidismo?
- ¢Se ha operado alguna vez (de qué)?
- ¢Fuma?
- {Consume alcohol?
- iRealiza actividad fisica, por lo menos caminar 20 minutos al dfa?
- {Consume a lo menos 3 porciones de frutas o verduras al dia?
- ¢Consume semanalmente 2 o mds alimentos fritos?
- ¢Consume diariamente cereal o fibra?
- ¢Ha tenido algtn tipo de cdncer, cual y a qué edad?
- ¢{Ha tenido polipos en colon y/o recto?
- (Tiene enfermedad de Crohn?
- ¢Tiene colitis ulcerosa?
- {Tiene algun familiar directo (mama, papd, hermanos, hijos) que tenga o haya tenido cdncer y a qué edad?
- ¢Ha tenido tres o mas familiares con cancer (qué familiar)?
- {Toma medicamentos en forma habitual y para qué?
- {Toma anticoagulantes, cudles?
- (Ha tenido familiar directo, que haya tenido cdncer o tiene cincer de recto?
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Continuacion Subproceso N°3

v Mediciones antropométricas, circunferencia abdominal y toma de presion arterial. Registrado detrds de encuesta
de salud, archivado y digitalizado a sistema PRENEC.
v" Agendar hora para entrega de colon check. Papelerfa (cuaderno) y digitalizacion a sistema PRENEC.
- Nombres y apellidos. -Hora.
- Dia.

SENALAR SI IDENTIFICA PUNTOS DE MEJORA

v Actualmente no identifica.

CONTINGENCIAS PRINCIPALES

v" No se identifican.

OBSERVACIONES

v’ Paciente debe anotar nombre completo (voluntario) y fecha de toma, en el kit.
v’ Hasta dos pacientes por entrevista, en caso de que sean familiares.

Revisado por: Esmeralda Vera Abarca. Fecha revision: Diciembre 2013.




SUBPROCESO N°4 PROPIETARIO
RECEPCIONAR, ALMACENAR Y ENVIAR MUESTRA. ENFERMERA COORDINADORA, EVELYN RAMOS.

ACTIVIDADES

V" Recepcionar y almacenar el envio de kits desde CLC.

V" Avisar a Bq. de CLC cuando el stock de kits en HEP llegue al 25% para reposicion.

v' Al regreso de las muestras, revisar que los datos anotados por el paciente en el kit estén completos y que el kit

esté debidamente cerrado.

Registrar listado de pacientes, datos de recepcion en planilla Excel y sistema PRENEC.

Almacenar muestras a -20°C, en refrigerador por maximo 7 dias.

Con listado de pacientes impreso preparar envio, conservar cadena de frio con cajas de plumavit y las muestras

rodeadas de bolsas de ice pack.

v Enviar muestras y listado de pacientes a Abastecimiento HEP, ademds el listado es enviado via e-mail a
Abastecimiento y a awielandt@clc.cl.

v' Abastecimiento envia a CLC (entrega dentro del mismo dia o al dia hdbil siguiente), envio a Santiago dirigido a

Lo Fontecilla 441, Laboratorio Central Edificio 4, piso -1.

Recepcionar mail de Bioquimico CLC con resultados positivos colon check, planilla de listado de pacientes con

listado adicional de pacientes cuyo resultado fue positivo.

Agregar a planilla de Listado de colon check Valparaiso resultados positivos y contenido de sangre en muestras.

Entregar planilla Excel Listado de colon check Valparaiso con resultados ingresados, a telefonista.

Verificar informes de resultados de pacientes enviados por CLC.

Entregar informes a secretaria para que sean retirados por los pacientes.

ASANEN
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UTILIZA DATOS DE PACIENTE
v" Sistema PRENEC.

REGISTRA DATOS DE PACIENTE

v' Sistema PRENEC.
v’ Planilla Excel recepcidn de muestras.

- RUT. - Codigo

- Fecha nacimiento. - Fecha recepcion TSOD.

- Apellidos. - Fecha de envio TSOD a CLC.
- Nombres

v" Planilla Excel Listado de colon check Valparaiso (c6digo interno del n® de planilla) (fecha).
Solo se completa la informacidn “Resultados”, en caso de ser positivos y/o antecedentes familiares.

-RUT. - Codigo

- Fecha nacimiento. - Resultados.

- Nombres. - ng/dL (contenido de sangre en muestra 1).
- Apellidos. - ng/dL (contenido de sangre en muestra 2).

SENALAR SI IDENTIFICA PUNTOS DE MEJORA

v" Respecto al paciente, a pesar de las llamadas recordatorias no se tiene mayor control sobre la asistencia a
entrevista, el envio de colon check, y el retiro de informes.

v’ Informes de colon check que no han sido retirados se encuentran archivados, se deberfa asignar tiempo para
revisar y avisar al paciente en caso de ser positivos. Falta de recurso humano.

CONTINGENCIAS PRINCIPALES
v" No se identifican.

OBSERVACIONES
v" No se identifican.

Revisado por: Evelyn Ramos M. Fecha revision: Diciembre 2013.
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SUBPROCESO N°5
RECEPCIONAR, ALMACENAR Y PROCESAR MUESTRA.

PROPIETARIO )
BIOQUIMICA LABORATORIO CLC, ANA MARIA
WIELANDT.

ACTIVIDADES

Recibir muestras enviadas por el HEP.
Almacenar muestras en -20°C.

ANANENENRN

coordinadora.

Iniciar procedimiento de analisis segun estdndares de CLC.
Ingresar resultados positivos a base de datos y enviar via mail a EU Coordinadora.
Enviar por carta cada resultado individual para que sea entregado a cada paciente, envio dirigido a enfermera

UTILIZA DATOS DE PACIENTE

v' Sistema PRENEC.
v" Planilla Excel recepcion de muestras.
- RUT.
- Fecha nacimiento.
- Apellidos.
- Nombres

REGISTRA DATOS DE PACIENTE

v" Planilla Excel recepcion de muestras.

Agrega listado de pacientes con colon check positivo.

v" Sistema PRENEC.
Ingreso de resultados colon check.

- Codigo
- Fecha recepcion TSOD.
- Fecha de envio TSOD a CLC.

SENALAR SI IDENTIFICA PUNTOS DE MEJORA

v Debido a externalizacidn, no serdn identificados.

CONTINGENCIAS PRINCIPALES

v Debido a externalizacidn, no serdn identificados.

OBSERVACIONES

v Debido a externalizacidn, no serdn identificados.

Revisado por: Evelyn Ramos M.

Fecha revision: Diciembre 2013.




SUBPROCESO N°6 PROPIETARIO

AGENDAR COLONOSCOPIA. ENFERMERA COORDINADORA, EVELYN RAMOS.
ACTIVIDADES
v' Ingresar al listado a paciente que en entrevista fue identificado con antecedentes familiares, familiar en primer

grado con cdncer colorrectal.
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v Ingresar al listado a paciente con resultado colonoscopia positivo, y que no haya sido registrado por
antecedentes familiares.

v" Llamar a paciente con resultado positivo o antecedente familiar. Agendar hora para colonoscopia y citar a charla
que se debe realizar 5 dias antes de colonoscopia.

V' Realizar primer llamado recordatorio a paciente 6 dias antes de la fecha agendada para su colonoscopia, al 5° dia
antes de su colonoscopia) debe visitar centro endoscdpico para que se le entregue instructivo y solucion para
preparacion de colon.

V' Recepcionar a paciente el dia de la visita al establecimiento (5 dfas previos). Realizar charla sobre colonoscopia,
explicar el procedimiento y la preparacion del colon con Endofalk, se le preguntan los medicamentos que el
paciente ingiere, entregar instructivo y Endofalk (6 sobres) al paciente'.

V' Realizar segundo llamado recordatorio a paciente 2 dias antes de la fecha agendada para su colonoscopia, para
recordarle que debe comenzar la preparacion de colon al dia siguiente e iniciar dieta estricta.

v’ Realizar tercer llamado recordatorio a paciente 1 dfa antes de la fecha agendada de su colonoscopia, para
confirmar su asistencia y verificar que se esté preparando el colon para el examen.

UTILIZA DATOS DE PACIENTE
v’ Sistema PRENEC.
v' Planilla Excel Listado de colon check Valparaiso (codigo interno del n° de planilla) (fecha).
REGISTRA DATOS DE PACIENTE
v’ Sistema PRENEC.
v' Planilla Excel pacientes colonoscopia.
- Codigo. - Edad.
-RUT. - Sexo.
- Nombres. - Teléfonos.
- Apellidos. - Antecedentes familiares o Positivos.
- Fecha nacimiento. - Colonoscopia.

SENALAR SI IDENTIFICA PUNTOS DE MEJORA

v" Incorporacion de enfermera que solo ella esté encargada de colonoscopias y de avisar los colon check con
resultados positivos a pacientes.
CONTINGENCIAS PRINCIPALES
v" No se identifican.
OBSERVACIONES
v ' En caso que existiera sospecha de obstruccion intestinal, insuficiencia cardfaca, respiratoria o alguna
enfermedad neuroldgica, derivar al paciente oportunamente a quien corresponda.
v' Dos dias antes de examen el paciente debe:
- Iniciar dieta estricta: puede consumir carnes blancas, arroz, fideos, sopas, jaleas, agua, te, chufio.
- Eliminar: frutas, verduras, ldcteos y fibras o alimentos integrales de la dieta.
v Un dia antes de examen el paciente debe:

- Continuar con dieta estricta sin NADA de frutas, verduras ni otros alimentos con fibra.

- Iniciar la preparacion del colon (con solucion Endofalk segtin la indicacion). Debe seguir las instrucciones
que vienen detalladas en el instructivo dentro del envase.

- La solucion Endofalk debe ser ingerida al ritmo de un litro por hora (equivale a 250 cc cada 15 min.) Lo
ideal es que logre ingerir los 3 litros en 3 horas (6 sobres en 3 litros). La ingesta debe ser continua.

- No mezclar la preparacion con aztcar o bebidas coloreadas ni gaseosas.

Revisado por: Evelyn Ramos M. Fecha revision: Diciembre 2013.



Trabajo de Titulo
2
2014 - 2

68

Anexo 2: Ficha de levantamiento proceso n°2 “Confirmacion diagnostica”, CCR en HEP.

FICHA DE LEVANTAMIENTO

Procesos asociados a cincer colorrectal en Hospital Dr. Eduardo Pereira
Daniela De La Vega Brito, Ingenieria Civil Biomédica

PROCESO PROPIETARIO
CONFIRMACION DIAGNOSTICA. ENFERMERA SUB DIRECCION ENDOSCOPIA, YOLANDA
MIRANDA.
MISION U OBJETIVOS PARTICIPANTES
Disminuir la mortalidad por cncer de colon, mediante | v*  Unidad Gastroenterologfa.
la extraccién de polipos. v’ Anatomia Patoldgica.
v" Oficina AUGE.
Asignar tratamiento a pacientes con cncer colorrectal. v' Policlinico GES.

PERFIL DE PACIENTE

v"Individuo entre 50 a 75 afios de edad, con resultado colon check positivo.
v Individuo entre 50 a 75 afios de edad, con antecedentes familiares.
v Individuo proveniente de atencidn primaria o secundaria del SSVSA que por interconsulta se solicita

colonoscopia.

v"Individuo proveniente de atencién primaria o secundaria del SSVSA con sospecha de céncer colorrectal, que

requiere tratamiento.

SUBPROCESOS

v Colonoscopia larga.
v’ Etapificacion.

INDICADORES O VARIABLES DE CONTROL

V' Trazabilidad de la biopsia.

v" Entrega de informacion, registro de informe que se entrega.

Revisado por: Yolanda Miranda Cerda.

Fecha revision: Diciembre 2013.
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SUBPROCESO N°1 PROPIETARIO

COLONOSCOPIA LARGA. ENFERMERA SUB DIRECCION ENDOSCOPIA, YOLANDA
MIRANDA.

ACTIVIDADES

v' Médico - Priorizar de las interconsultas paciente que serd sometido a colonoscopia.

v’ Invitar al paciente a que asista a charla de colonoscopia.

v’ Enfermera - Realizar charla sobre colonoscopia, explicar el procedimiento y la preparacion del colon con
Endofalk, preguntar los medicamentos que el paciente ingiere, entregar instructivo y Endofalk (6 sobres) al
paciente.

v' Agendar cita para colonoscopia con biopsia.

v’ Preanestésico.

- Atencion paciente: 15 minutos (Paciente en camilla, chequeo condicion médica, alergias, medicamentos,
firma consentimiento, via venosa y eventual toma de muestra).

v Box endoscopico.

- Atencion por cada colonoscopia: 45 minutos (Traslado en camilla, monitorizacion, sedacion segln
protocolo, colonoscopia)

- Sedar con monitorizacion.

- Resecar tejidos sospechosos segun criterios preestablecidos.

v Recuperacion.

- Atencion paciente: 45 minutos (Traslado en camilla, monitorizacion, evaluacion para alta segin protocolo,
entrega informe y recomendaciones)

v Almacenar muestras de tejido sospechoso, por un maximo de 2 dias.

v’ Entregar muestras de tejido sospechoso a funcionario de anatomia patoldgica, en frasco separado identificando
claramente su ubicacion y siguiendo trazabilidad de la biopsia.

v' Anatomfa patoldgica - Analizar muestra, establecer diagndstico histoldgico y enviar informe a Unidad
Endoscopia (5-7 dias).

v" Anatomia patoldgica - Enviar copia de informe de exdmenes criticos a secretaria encargada del seguimiento de la
patologfa, oficina AUGE.

v' i resultado de la muestra es positivo enfermera se debe contactar de manera inmediata con secretaria
encargada del seguimiento de la patologia (oficina AUGE), para corroborar que copia del informe haya llegado a
oficina.

v’ Técnico paramédico de sala recuperacion - Entregar informe de colonoscopia a paciente por técnico.

UTILIZA DATOS DE PACIENTE
v"Interconsultas.

REGISTRA DATOS DE PACIENTE
v

Estandares de calidad informe de colonoscopia.
Exigencias minimas:
- Datos completos del paciente.
- Indicacion precisa.
- Sedacion utilizada.
- Fecha de procedimiento, operador.
- Documentacion fotogrfica:
- Valvula ileocecal.
- Orificio apendicular.
- lleon terminal.
- Hallazgos importantes: Polipos medidos con pinza, orificios diverticulares, ulceraciones,
alteracion mucosa/submucosa, alteraciones anatomica, en polipectomia simples foto pre y post
examen.
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Continuacion Subproceso N°1
- Retrovision del recto distal y canal anal superior.
- Descripcion detallada por parte:
- Inspeccion anal.
- Tacto rectal.
- Grado de preparacion.
- Grado de alcance (vdlvula ileocecal, orificio apendicular, ileon terminal).
- Conformacién anatémica del colon, incluyendo presencia de diverticulos.
- Alteraciones de mucosa / submucosa por segmentos, en el sentido del progreso del examen
(desde ileon hacia recto), con descripcion precisa de su ubicacion, y correlacion clara con las
biopsias tomadas (numeracion).
- Conclusion clara y resumida.
- Eventuales sugerencias sobre exdmenes complementarios y/o seguimiento.
v" Cuaderno de trazabilidad de biopsia.
- Fecha toma muestra.
- 1° nombre y ambos apellidos.
- Edad.
- N° ficha.
- Tipo de muestra.
- N frascos.
- Inicial 1° nombre y apellido médico solicitante.
- Procedencia.
- Inicial 1° nombre y apellido quien rotula y deposita muestra en contenedor.
- Fecha.
- Inicial 1° nombre y apellido quien retira de contenedor muestra y entrega a A. PAT.
- Fecha.
- Inicial 1° nombre y apellido quien recepciona conforme muestras (aux. ANT. PAT.).
- Fecha recepcion informe desde ANT. PAT.
- Inicial 1° nombre y apellido quien recepciona conforme a informes.
v" Cuaderno horas de colonoscopias segin médico.

- Nombre. - Fecha citacion.
- RUT. - Procedencia.
v" Cuaderno de entrega de informacion al paciente.
-N° - Inf. Proc. Biop.
- Fecha. - Inf. Biop.
- Nombre paciente. - Nombre de quien recibe.
- RUT. - Fono.
- Procedencia. - Firma.
- Inf. Biop. - Quien recibe.

v’ Consentimiento informado colonoscopia.

SENALAR SI IDENTIFICA PUNTOS DE MEJORA

v’ Carros para movilizarse entre drea limpia y drea sucia.
v’ Médicos especialistas para realizar 4 colonoscopias durante la mafiana.

CONTINGENCIAS PRINCIPALES

v" No se identifican.




Continuacion Subproceso N°1

OBSERVACIONES

v’ El Paciente debe presentarse para hacer su ingreso, al menos 30 minutos antes de la hora del examen en el
Centro de Endoscopias, a fin de disponer de tiempo necesario para trimites administrativos (ingresar datos
personales etc.).

v’ Presupuestar una permanencia en el Hospital de aprox. 120 minutos (incluye el ingreso, procedimiento y
posterior recuperacion).

v' Requerimientos centro EndoscGpico. Personal:

- 1 enfermera encargada de los procedimientos.
- 1 secretaria para agendamiento, informacion y recepcion de pacientes. Secretaria programa Prenec.
- 1 auxiliar (por cada box de atencién) entrenado para colonoscopia, 1 para recuperacion y 1 para
desinfeccion de instrumental.
- Colaboracién de andtomo patdlogo de cada centro involucrado.
v Box endoscopico:
- Capacidad promedio semanal en Valparaiso: 18 colonoscopias.
- Capacidad promedio mensual en Valparaiso: 72 colonoscopias.
- Capacidad promedio anual en Valparaiso: 864 colonoscopias.
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Revisado por: Yolanda Miranda Cerda. Fecha revision: Diciembre 2013.
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SUBPROCESO N°2 PROPIETARIO
ETAPIFICACION. TECNICO PARAMEDICO, BEATRIZ GARCIA.
ACTIVIDADES
v' Secretaria Oficina AUGE - Gestionar citacion de paciente con resultado colonoscopia positivo, para ser

ANANENEN

ANANENEN

ASANENENRN

atendido por policlinico GES.

Secretaria Oficina AUGE - Enviar colonoscopia y biopsia a policlinico GES.

Recibir informe colonoscopia y biopsia.

Recibir paciente sin casos (que no ha sido citado por oficina AUGE, provenientes del extrasistema)

Agendar hora, abrir Informe del proceso diagndstico (IPD) y constancia GES, entregar a paciente credencial
AUGE.

Entregar IPD y constancia GES a secretaria encargada del seguimiento de la patologia (oficina AUGE).
Secretaria Oficina AUGE - Ingresar datos de IPD y constancia GES en SIGGES.

Médico - Determinar exdmenes adicionales que paciente se debe realizar.

Secretaria Oficina AUGE - En caso de ser exdmenes que no se realizan en el establecimiento, gestionar
compra al extrasistema para ampliar estudios:

- Confeccionar informe de cotizacion para Direccion del HEP.

- Cotizar la compra de servicios con al menos tres prestadores externos.

- Solicitar hora a pacientes en centro adjudicado.

- Llamar a paciente para citacion.

- Confeccionar carta Orden que avala la atencion del paciente en la entidad externa (visada por el jefe de
Servicio y Subdireccion).

- Recepcionar factura y copia de examen.

- Entregar examen para ser revisado por médico del policlinico GES.

Gestionar exdmenes inmediatamente (mdximo dia habil siguiente).

Citar a paciente para revision de exdmenes (antes de 30 dias).

Médico - Determinar tratamiento que seguira el paciente, en reunién oncocirugfa.

Médico - Generar orden de tratamiento.

Secretaria oficia AUGE - Ingresar cddigo de etapificacion a SIGGES, se da cumplimiento a etapificacion (30-
45 dias).

UTILIZA DATOS DE PACIENTE

v’ SIDRA — Registro de paciente.
v OMEGA — Visualizar e imprimir informes de eximenes.
v’ Cada médico posee en PC una carpeta con las fichas de sus pacientes (Ficha pacientes cancer de colon y recto).

REGISTRA DATOS DE PACIENTE

v" SIDRA - Registro de paciente.
v" Formulario de constancia informacion al paciente GES (Articulo 24°, Ley 19.966).
(Papel)

Antecedentes del paciente.
- Nombre. - Teléfono.
- RUT. - Prevision (Identificacion de la ISAPRE o FONASA)
- Domicilio.
Informacion médica.
- Confirmacidn o hip6tesis diagndstica GES. - Fecha del diagnostico.
Datos del prestador.
- Institucion (Hospital, Clinica, Consultorio, etc). - Nombre persona que notifica.
- Direccién. -RUT.
- Ciudad. - Teléfono.

Informe diagndstico o hipdtesis GES (Firma del médico tratante).
Tomé conocimiento (Firma o huella digital del paciente).
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En caso que la persona que tomd conocimiento no sea el paciente, identificar: Anilisis del
- Nombre. - Fecha. programa
-RUT. - Hora. PRENEC
- Ciudad.
v" Informe del proceso diagndstico (IPD).
Papel Original: Establecimiento que realiza la confirmacion.
Papel Copia: Establecimiento que origina la interconsulta. 73
- Folio N°. - Hora.
- Fecha informe (dia/mes/afio).
Para ser llenado en Admision.
- Servicio de Salud. - Especialidad.
- Establecimiento. - Unidad.

Datos del (la) paciente:
- Apellido paterno, Apellido materno, Nombres.
- Historia clinica.
-RUT.

- Sexo (Masculino / Femenino).
- Fecha de nacimiento (dia/mes/aio/hora).
- Edad (anos/meses/dias/horas).

- Si es recién nacido, RUT de padre o madre beneficiario.

Para ser llenado por el (la) profesional.
Datos clinicos
Solo para casos AUGE :

- Problema de salud AUGE.

- Subgrupo o subproblema de salud AUGE.

- (Confirma que el diagnostico pertenece al sistema AUGE? (No / Si).

Datos clinicos:
- Diagndstico.
- Fundamentos de diagnostico.

Para ser llenado en Admision, excepto la firma
Datos del(la) profesional:

- Apellido paterno, Apellido materno, Nombres.

-RUT.

Ficha pacientes cincer de colon y recto.
Cada médico tiene una carpeta en PC con las fichas de cada uno de sus pacientes.

- Nombre.

- Fecha nacimiento.

- Ficha.

-RUT.

- Fecha.

- Historia.

- Alergias.

- Antecedentes:
Personales de Ca CR (cdncer colorrectal).
Familiares de Ca CR.

Credencial AUGE.

- Nombre.
- RUT.

Excel, decision de tratamiento.

- Nombres.
- Apellidos.
- RUT.

v" Orden de tratamiento.

- Tratamiento e indicaciones.
- El tratamiento deber4 iniciarse a mds tardar el:
Dia / Mes / Aio.

- Firma profesional.

- Diagndstico.
- Fecha IPD.
- Policlinico Ca. De colon.
- Realizo ficha electrénica.
- Solicito.
- Debe operarse.
- Exdmenes:
Biopsias.
Espirometria.
ECG (Electrocardiograma).

- Fecha de notificacion.
- Médico tratante.

- Tratamientos asignados.
- Fecha realizacion.
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Continuacion Subproceso N°2
Secretaria oficina AUGE.
v Cuaderno “Libreta de correspondencia”, se registra todo lo que se envia a policlinico GES.

SENALAR SI IDENTIFICA PUNTOS DE MEJORA

v" No se identifican.

CONTINGENCIAS PRINCIPALES

v" No se identifican.

OBSERVACIONES

V' Primera entrevista se realizd a técnico paramédico Rosa Olivar.

Revisado por: Rosa Olivar Cortez. Fecha revision: Diciembre 2013.




Anexo 3: Ficha de levantamiento proceso n°3 “Tratamiento”, CCR en HEP.

FICHA DE LEVANTAMIENTO

Procesos asociados a cincer colorrectal en Hospital Dr. Eduardo Pereira
Daniela De La Vega Brito, Ingenieria Civil Biomédica

PROCESO PROPIETARIO

TRATAMIENTO. SECRETARIA OFICINA AUGE, MARIA CRISTINA CRUZ.
MISION U OBJETIVOS PARTICIPANTES

Tratar de curar el cdncer o aliviar los sintomas de la | v Secretaria encargada del seguimiento de la
enfermedad. patologfa, oficina AUGE.

v' Cirugfa HEP.

v Oncologfa HCVB,

v" Unidad de Cuidados Paliativos y Alivio del Dolor,
CDA.
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PERFIL DE PACIENTE

v Individuo proveniente de policlinico GES con confirmacién de cancer colorrectal.

SUBPROCESOS

v" No posee subprocesos.

INDICADORES O VARIABLES DE CONTROL

v" No fueron identificadas.

ACTIVIDADES

Secretaria Oficina AUGE:

v" Monitorear fechas de cumplimiento de garantias paciente (diariamente).

V' Recepcionar orden de tratamiento realizada por médico policlinico GES (tratamiento adyuvante o tratamiento
primario).

v" Ingresar orden a SIGGES.

V' Cierre de casos 0 excepcion segun corresponda.

v" En caso que corresponda, derivar paciente a Unidad de Cuidados Paliativos y Alivio del Dolor, del Consultorio del
Adulto (CDA).
En caso de cancer colorectal metastasico:

- Tratamiento paliativo.

En caso de tratamiento adyuvante:
v" Abrir garantia adyuvante en HCVB.
v’ Enviar orden escaneada por correo electronico a Gestion Global HCVB.

Cirugfa HEP:
Alternativas de tratamiento quirtrgico: cirugfa coloproctoldgica, realizadas en HEP:
Cirugia de cdncer de colon.
Cirugia de cdncer de recto.
Cirugia laparoscépica de cancer de colon.
Cirugia laparoscdpica de cdncer de recto.
Reseccion local para cincer de recto.
Ciruga urgente de cdncer de colon y recto.
Crioablacion y radiofrecuencia, como métodos de paliacion en casos de enfermedad avanzada.

ANENENENENENEN
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Continuacion Proceso N°3
v" Ecograffa intraoperatoria para la deteccion de nuevas metdstasis y como gufa anatomica para la reseccion en caso
de enfermedad avanzada.

Oncologia HCVB:
Alternativas de tratamiento, oncologia médica externalizadas en HCVB:

v" Tratamiento del dolor para casos que han sido cerrados, aquellos que no tienen alcance quirtrgico.
v En caso de cancer de colon:
- Quimioterapia adyuvante.
- Terapia adyuvante.
V" En caso de cancer rectal:
- Radio-Quimioterapia de cancer de recto.
- Radioterapia acortada.
- Radioterapia-Quimioterapia preoperatoria estindar.
- Radioterapia-Quimioterapia postoperatoria.
- Radioterapia paliativa.
v En caso de cdncer de colon y recto con metdstasis hepdticas:
- Quimioterapia adyuvante.

v' Si un paciente posterior al tratamiento oncoldgico requiere cirugia, vuelve a policlinico GES para recibir el
tratamiento de cirugia.

v’ Si un paciente posterior al tratamiento oncoldgico requiere cuidados paliativos y alivios del dolor, vuelve al
policlinico GES para derivarlo al Consultorio del Adulto.

v’ Secretaria oficina AUGE - Ingresar codigo de tratamiento y/o quimio adyuvante a SIGGES, se da cumplimiento a
tratamiento (30 dias desde la indicacién médica).

UTILIZA DATOS DE PACIENTE

v" Orden de tratamiento.

REGISTRA DATOS DE PACIENTE

Secretaria Oficina AUGE.

v SIGGES.

v’ (Cbdigo prestaciones cincer colorectal, ingresado a SIGGES.
- Enfermera
- Etapificacion
- Tratamiento

- Quimio adyuvante
- Seguimiento

SENALAR SI IDENTIFICA PUNTOS DE MEJORA

v" No se identifican.

CONTINGENCIAS PRINCIPALES

v" No se identifican.

OBSERVACIONES
v" No se identifican.

Revisado por: Maria Cristina Cruz. Fecha revision: Diciembre 2013.




Anexo 4: Ficha de levantamiento proceso n°4 “Seguimiento y rehabilitacion”, CCR en HEP.

FICHA DE LEVANTAMIENTO

Procesos asociados a cincer colorrectal en Hospital Dr. Eduardo Pereira
Daniela De La Vega Brito, Ingenieria Civil Biomédica
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PROCESO PROPIETARIO
SEGUIMIENTO Y REHABILITACION. TECNICO PARAMEDICO, BEATRIZ GARCIA.
MISION U OBJETIVOS PARTICIPANTES
Controlar al paciente post tratamiento. v" Policlinico GES.
V' Técnico paramédico, policlinico GES.
Informar y educar al paciente antes y/o después de una | v Enfermera, policlinico GES.
colostomia. v’ Médico, policlinico GES.
v’ Psicologo.
v" Nutricionista.
v" Unidad de Cuidados Paliativos y Alivio del Dolor,
CDA.
v Secretaria encargada del seguimiento de la
patologia, oficina AUGE.
PERFIL DE PACIENTE

v Individuo al que se le ha realizado o se le realizard una cirugfa coloproctoldgica.
v" Individuo que se ha sometido a oncologia médica.

SUBPROCESOS

v" No posee subprocesos.

INDICADORES O VARIABLES DE CONTROL

v" No posee indicadores.

ACTIVIDADES

Secretaria Oficina AUGE:

Abrir garantia seguimiento en HCVB.

Monitorear fechas de cumplimiento de garantias paciente (diariamente).

Cierre de casos 0 excepcidn segun corresponda.

Ingresar codigo de seguimiento a SIGGES, se da cumplimiento a seguimiento (al 5° afo de haber recibido el
tratamiento)

ANANENEN

Policlinico GES:

v’ Evaluacion clinica y control a los 90 dias después del tratamiento, en el policlinico GES.

v Exdmenes de laboratorio e imagenologfa, segin sea necesario.

V' Si el paciente recibe el tratamiento de colostomia, la enfermera y el psicologo lo educan e informan, antes y
después de la cirugia.

v Si durante la cirugfa, se decide realizar una colostomia, el paciente recibird atencion con la enfermera y el
psicdlogo, posterior al tratamiento.

v’ Pacientes con colostomia, la nutricionista los educa respecto a la alimentacion.

v’ El paciente que ha recibido cirugfa coloproctoldgica, se le realizardn los controles en el CDA.

v' El paciente que ha recibido oncologfa médica, se le realizaran los controles en el CDA.

v

El seguimiento con la enfermera es cada mes y medio, los dos primeros afos.
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Continuacion Proceso N°4

UTILIZA DATOS DE PACIENTE

v’ El policlinico GES tiene acceso a la misma informacién que es utilizada en el subproceso de etapificacion, de la
confirmacién diagndstica.

REGISTRA DATOS DE PACIENTE

Secretaria Oficina AUGE.

v SIGGES.
v’ Cddigo prestaciones cincer colorrectal, ingresado a SIGGES.
- Seguimiento

SENALAR SI IDENTIFICA PUNTOS DE MEJORA

v" No se identifican.

CONTINGENCIAS PRINCIPALES

v" No se identifican.

OBSERVACIONES

v" No se identifican.

Revisado por: Rosa Olivar Cortez. Fecha revision: Junio 2014.




Anexo 5: Diagrama proceso de Deteccion precoz.
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Figura 7: Diagrama del
proceso de deteccion precoz
(elaboracion propia).

e Diagrama proceso n°1: Deteccion precoz.
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e Diagrama subproceso n°1: Reclutar paciente.
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Figura 8: Diagrama del
subproceso  de  reclutar
paciente (elaboracion

propia).
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Figura 9: Detalle del diagrama
del subproceso de reclutar
paciente (elaboracion

propia).
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Figura 10 Detalle del
diagrama del subproceso de
reclutar paciente (elaboracion

propia).

Figura 11: Diagrama del
subproceso de recepcionar
paciente (elaboracion

propia).
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D

Excel Listado
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Figura 12: Diagrama del
subproceso  de  entrevistar
(elaboracion propia).
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Figura  13:  Detalle del
diagrama del subproceso de
entrevistar (elaboracion
propia).
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e Diagrama subproceso n°4: Recepcionar, almacenar y enviar muestra.
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Figura 16: Detalle del
diagrama del subproceso de
recepcionar, almacenar y

enviar muestra (elaboracion
propia).




Trabajo de Titulo
2
2014 -2

82

Figura  17:  Detalle  del
diagrama del subproceso de
recepcionar, almacenar y

enviar muestra (elaboracion
propia).

Figura 18: Diagrama del
subproceso de recepcionar,
almacenar y procesar muestra
(elaboracion propia).

Figura 19: Diagrama del
subproceso  de  agendar
colonoscopia  (elaboracion
propia).

Figura  20: Detalle  del
diagrama del subproceso de
agendar colonoscopia

(elaboracion propia).
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Figura  21:  Detalle del
diagrama del subproceso de
agendar colonoscopia
(elaboracion propia).
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Figura 22: Detalle del
diagrama del subproceso de
agendar colonoscopia
(elaboracion propia).

Figura 23: Diagrama del
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propia).
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Anexo 6: Diagrama proceso de Confirmacion diagndstica.

Figura 24: Diagrama del
proceso de  confirmacion
diagnostica (elaboracion
propia).

Figura 25: Diagrama del
subproceso de colonoscopia
larga (elaboracion propia).
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Figura  26: Detalle del
diagrama del subproceso de
colonoscopia larga
(elaboracion propia).
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diagrama del subproceso de
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(elaboracion propia).
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Diagrama subproceso n°2: Etapificacion.

Figura 28: Diagrama del
subproceso de etapificacion
(elaboracion propia).
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Figura  29: Detalle del
diagrama del subproceso de
etapificacion ~ (elaboracion
propia).

Figura  30: Detalle del

diagrama del subproceso de
etapificacion ~ (elaboracion
propia).
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Anexo 7: Diagrama proceso de Tratamiento.

Diagrama proceso n°3: Tratamiento.
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Figura 31: Diagrama del
proceso  de  tratamiento
(elaboracion propia).
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Figura 32 Detalle del
diagrama  proceso  de
tratamiento (elaboracion

propia).
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Figura 33: Detalle del
diagrama  proceso  de
tratamiento (elaboracion

propia).
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Anexo 8: Diagrama proceso de Seguimiento y rehabilitacion. Anilisis del

. o . qe programa
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Figura 35 Detalle del
diagrama  proceso  de
seguimiento y rehabilitacion
(elaboracion propia).
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Figura 36: Detalle del
diagrama  proceso  de
seguimiento y rehabilitacion
(elaboracion propia).
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Anexo 9: Diagrama seguimiento del paciente en HEP. Anilisis del
programa
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Anexo 10: Interrelacion entre recomendaciones Guia Clinica CCR MINSAL y situacion HEP.

2014 -2 Recomendaciones Situacion HEP Observaciones
St No

Incentivar a la poblacién chilena a mantener un IMC de entre X Se incentiva en la
18,9y 24)9. entrevista.

99 Incentivar a la poblacion a consumir frutas y verduras como parte X Se incentiva en la
de una vida ms saludable. entrevista.
Incentivar a la poblacion a hacer por lo menos 30 minutos de Se incentiva en la
ejercicio (ej. caminata rdpida) la mayorfa de los dias, aludiendo X entrevista.
que la disminucion del riesgo de cdncer es una de las razones.
Incentivar a la poblacion a no fumar o dejar el cigarrillo, Se incentiva en la
aludiendo que la disminucion del riesgo de cdncer es una de las X entrevista.
razones.

Tabla 18: Interrelacion para
Prevencion Primaria
(elaboracion propia).

Revisado por Evelyn Ramos - Enfermera coordinadora PRENEC.

Tabla 19: Interrelacion para
Sospecha Diagndstica
(elaboracion propia).

Tabla 20: Interrelacion para
Deteccion  Precoz/Tamizaje
(elaboracion propia).

Tabla 21: Interrelacion para
Confirmacion ~ Diagnostica:
Aspectos generales
(elaboracion propia).

Recomendaciones Situacion HEP Observaciones
St No
Investigar apropiadamente para CCR a pacientes sobre 50 afios
con cualquiera de los sintomas/signos con alto VPP y ante la X
sospecha clinica de CCR.
Revisado por Evelyn Ramos.
DETECCION PRECOZ / TAMIZAJE:
Recomendaciones Situacion HEP Observaciones
Si No
Se recomienda realizar Test de hemorragia oculta anual en todo X HEP recomienda cada 2
adulto > 50 afos. afos.
Diagnostico  diferencial en todo adulto sintomdtico con X
colonoscopia y biopsia.
Revisado por Evelyn Ramos.
Recomendaciones Situacion HEP Observaciones
Si No
En general el cuadro clinico es inespecifico, por lo que el
diagnostico precoz requiere un alto indice de sospecha, donde el X
examen de eleccion es la colonoscopia larga.
Previo a la etapificacion y con resultado de anatomia patoldgica El médico del policlinico
positivo para cancer, el médico tratante debe informar al X GES, es quien informa al
paciente. paciente.

Revisado por Beatriz Garcia — Técnico paramédico Policlinico GES.
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Recomendaciones Situacion HEP Observaciones
Si No

Las decisiones de tratamiento se deben tomar en referencia a la X

clasificacion, TNM (Escala de estadiaje del cancer).

Exdmenes de laboratorio recomendados para cincer de colon: Adicionalmente, realizan el
e Hemograma: examen de screening de

- Deshidrogenasa l4ctica (LDH). X creatinina 24 hrs.
- Fosfatasas Alcalinas. X
- Transaminasas oxaloacética (GOT) y Piruvica (GTP). X
- Bilirrubina total y directa. X
e Antigeno carcino embrionario (CEA) incluso en casos de X
urgencia.

Estudios de imagenes recomendados para cincer de colon: - ECO abdominal la realizan
e ECO abdominal en todos. X para cdncer gdstrico, no
o TC de abdomen y pelvis con contraste LV. X para CCR.

o TC helicoidal en metdstasis hepdtica. X - El TC es de torax,
e Resonancia magnética de abdomen solo ante la confirmacion X abdomen y pelvis.
de metdstasis hepdticas resecables. - Resonancia magnética se
e Colonoscopia virtual si colonoscopia es incompleta. X realiza en HCVB.
e Evaluacion ginecoldgica en caso necesario. X - Colonoscopia virtual se
compra al extrasistema.

Exdmenes de laboratorio recomendados para cancer de recto: Adicionalmente, realizan el

e Hemograma: examen de screening de
- Deshidrogenasa lictica (LDH). X creatinina 24 hrs.
- Fosfatasas Alcalinas. X
- Transaminasas oxaloacética (GOT) y Piruvica (GTP). X
- Bilirrubina total y directa. X

Antigeno carcino embrionario (CEA) incluso en casos de X

urgencia.

Estudios de imdgenes recomendados para cincer de recto: EI TC es de térax, abdomen

En tercio superior: y pelvis.

- TC abdomen y pelvis. X

- RNM pelvis. X
En recto medio:

- TC abdomen y pelvis o RNM pelvis. X
En tercio inferior en lesiones pequenas:

- TC abdomen y pelvis. X

- RNM pelvis. X

- Endosonografia anorectal. X

Revisado por Beatriz Garcia.

Tabla 22: Interrelacion para
Confirmacion ~ Diagnostica:
Etapificacion  (elaboracion
propia).
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2 Si No
2014 - 2 Cirugfa de cdncer de colon. X
Cirugfa de cdncer de recto. X
Se realiza con el proposito
Cirugia Laparoscdpica de cdncer de colon. X de decidir la intervencién a
la que sera sometido.
94 Cirugfa Laparoscopica de cincer de recto. X
Reseccion local para cdncer de recto. X
Cirugia urgente de cdncer de colon y recto. X
Crioablacién y radiofrecuencia son métodos utiles como X
paliacion (enfermedad avanzada).
La ecografia intraoperatoria es una herramienta Gtil en la Se realiza segin el
deteccion de nuevas metdstasis y como guia anatémica para la X resultado de la TC térax,
reseccion (enfermedad avanzada). abdomen y pelvis.

Tabla 23: Interrelacion para
Tratamiento Quirdrgico:
Cirugfa Coloproctoldgica
(elaboracion propia).

Revisado por Marfa Cristina Cruz — Secretaria Oficina AUGE encargada del seguimiento de CCR.

Tabla 24: Interrelacion para
Tratamiento: Oncologia
Médica (elaboracién propia).

Recomendaciones Situacion HEP Observaciones
Si No
4 . . Se realiza para casos
Todas las personas deben recibir tratamiento para el dolor si P )
. X cerrados, que no tienen
fuese necesario. o
alcance quirurgico.
1 y . La polistomia es realizada
Todos deben recibir educacion para el autocuidado antes y
. . X por la enfermera
durante el tratamiento y el seguimiento.
estomaterapeuta.
Cancer de colon: Se realiza en el HCVB.
e Quimioterapia adyuvante. X
e Terapia adyuvante.
Cancer rectal: Se realiza en el HCVB.
e Radio-Quimioterapia de cancer de recto.
e Radioterapia acortada. X
e Radioterapia-Quimioterapia preoperatoria estdndar.
e Radioterapia-Quimioterapia postoperatoria.
e Radioterapia paliativa.
Cancer colorectal metastdsico: X Se realiza en el CDA.
e Tratamiento paliativo.
Cancer de colon y recto con metdstasis hepdticas: X Se realiza en el HCVB.
e Quimioterapia adyuvante.

Revisado por Maria Cristina Cruz.




Recomendaciones Situacion HEP Observaciones Analisis del
— — - o1 Ro programa
Evaluacion clinica: examen fisico completo: Tres por afo. X PRENEC
Control con enfermera estomaterapeuta/capacita: Mes por La frecuencia del control
medio, X depende del estado del
estoma.
TC de abdomen y pelvis: Uno por afio. X EITC .es de térax, abdomen 95
y pelvis.
CEA: Dos por ano. X
Colonoscopia s6lo para E I1y III: Uno. X
Fosfatasas Alcalinas: Dos por afo. X
Revisado por Marfa Cristina Cruz. Tapla 25: Interrelacion para
Seguimiento y Rehabilitacion:
Primer vy segundo afo
Recomendaciones Situacion HEP Observaciones (elaboracion propia).
St No
Evaluacion clinica: examen fisico completo: Uno por afio. X
Control con enfermera estomaterapeuta/capacita. X
TC de abdomen y pelvis: Uno por afo. X EITC ?S de torax, abdomen
y pelvis.
CEA: Uno por afo. X
Colonoscopia solo para E 11 y III: Uno cada dos afos. X
Fosfatasas Alcalinas: Uno por afo. X

Revisado por Maria Cristina Cruz. y
Tabla 26: Interrelacion para

Seguimiento y Rehabilitacion:
Tercer al quinto  ano
(elaboracion propia).
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Anexo 11: Verificacion del proceso de deteccion precoz en el HEP

Universidad
deValparaiso
CHILE

sim

Seminario de Investigacion, Ingenieria Civil Biomédica
Universidad de Valparaiso

VERIFICACION DE PROCESOS ASOCIADOS A CANCER COLORECTAL
HOSPITAL DR. EDUARDO PEREIRA

Valparaiso Diciembre 2013,

EVQQ)@ ?QM&‘) MQI\(‘&PS duefio (a)

del proceso de e Pf&ﬁf“ })'TCCO”\ , valido la diagramacién y los
contenidos de las fichas de levantamiento J'Jcada uno de los subprocesos, presentados por la
estudiante de la carrera de Ingenieria Civil Biomédica Srta. Daniela De La Vega Brito, en relacién al
levantamiento de los procesos asociados a cancer colorectal en Hospital Dr. Eduardo Pereira.

4L

Fi%a ddeﬁo (a) de proceso




