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Abstracts de los trabajos presentados durante las
5as Jornadas Internas de Calidad y Gestion 9, 10

y 11 de agosto de 2005.

Aplicacion de seguridad y
prevencion de riesgos Centro de
Imagenologia HCUCh

TM Victor Zapata, TM Isaac Perera, EU Karina Zufiiga, Sr.
Guillermo Urzua, AT Miguel Rodriguez, Dra. Dulia Ortega.
Centro de Imagenologia

Categorias: Seguridad de la atencion, Cliente interno

Introduccién

La probabilidad de que ocurra un hecho inespera-
do con consecuencias peligrosas es en varios ca-
sos incierto, por lo que solo queda la certeza de
tener un sistema de prevenciéon que pueda otorgar
confianza y una respuesta oportuna, no sélo por la
integridad y seguridad de las personas sino que
también por los costos materiales que implica todo
accidente. Este enfoque se rescata de las distintas
normas de esta materia (Ley 16.744, D.S.N* 40) y en
varios de los estandares del PECAH.

Objetivos

Objetivo General: Desarrollar un Programa de Pre-
vencion de Riesgos en el Centro de Imagenologia
HCUCH. Objetivos Especificos: 1. Determinar la
existencia de situaciones de riesgo y elementos de
seguridad 2. Elaborar Plan de Seguridad para el
Control de Emergencias. 3. Analizar el conocimien-
to y cumplimiento de las normas de prevencion de
riesgos laborales por parte del Personal. 4. Crear un
comité local de Prevencién de Riesgos permanen-
te.

Metodologia: 1 Recopilaciéon de datos e Investiga-
cion. Sera el diagnoéstico obtenido el que reflejara
la manera del proceder a la elaboracion del do-
cumento y con que satisfacer el requerimiento del
estudio. Junto con tener antecedentes sobre la
existencia de situaciones de riesgo y sobre los ele-
mentos de seguridad existentes en el recinto. 2
Evaluacion de Conocimiento Preguntas de desa-
rrollo, a todo el personal del Centro de
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Imagenologia sobre temas especificos de preven-
cion y sobre el ambiente, lugar o estacion de tra-
bajo. 3 Capacitacion y Creacion Comité: A través
de clases localizadas por grupo, de acuerdo al rol
que desempefiara en la actividad, enfocadas ha-
cia manipulacién de elementos de control y
focalizacion hacia aplicar el desarrollo de la activi-
dad por las personas del recinto. 3 Seguimiento
Continuo: A través de pruebas evaluativas, cumpli-
miento de pasos en una data sheet, analisis de
progresion de eventos.

Acciones de Mejora: En relacién a las etapas
sefialadas, se realiz6 la recopilaciéon de datos en
la totalidad de las areas de trabajo e instalaciones
del Centro de Imagenologia, dividéndolas en 4
grupos. 1. Area Administrativa o No Asistencial. (Re-
cepcion, central telefénica, oficinas administrati-
vas, despacho, transcripcion, informe, auditorio, re-
sidencias), 2. Area Clinica con Radiaciones loni-
zantes (Mamografia, Intervencional y Procedimien-
tos, TAC, Radiolog. Convencional, 3. Area Clinica
sin Rad. loniz (Ecografia, Resonancia Magnética),
4. Area Técnica (Digitalizacién, Camara Oscura).
Junto con esto se hizo la encuesta de evaluaciéon a
90 personas de un total de 110, donde se incluye-
ron todos los estamentos de las distintas areas
mencionadas. Se implementd un plan de Capaci-
tacion el cual incluye a todos los estamentos (Mé-
dicos, Tecnélogos Médicos, Ayudantes Técnicos y
Administrativos). Se cred el Comité de Prevencioén
de Riesgos formado por 1 Enfermera, 2 Tecndélogos
Médicos, 2 Médicos y 4 Ayudantes (cuarto Turno)

Resultados

El analisis de las areas se puede dividir en Riesgos
Biol6gicos, Radiaciones lonizantes, Ergonométricos,
Mecanicas y Eléctricas principalmente. En el area
biolégica se encuentra implementado el plan de
vigilancia de enfermeria y control de IIH en forma
correcta. En el area ergonométrica el mobiliario en
la mayoria de las areas no es el adecuado, lo que
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se encuentra en etapa de evaluacion, junto con
las condiciones de visualizacién, existia afeccion
de malos olores el cual fue solucionado. El manejo
de los riesgos por radiacién se encuentran bajo
control en todas las unidades. En relacién a la en-
cuesta existe un bajo grado de conocimiento en
todos los estamentos sobre las normas de preven-
cion de riesgos, aunque en todas las areas existia
la nocién de que estaban en puestos laborales
que presentaban problemas ergonométricos. En lo
referente a planes de emergencia un alto porcen-
taje (92%)conoce el plan de alerta en caso de
emergencias en la atencion (PCR) pero no presen-
tan el mismo conocimiento en caso de ocurrir un
siniestro y necesitar evacuar el recinto, lo que se
correlaciona con el grado de capacitacion en es-
tas materias. Actualmente el Comité de Prevencion
de Riesgos se encuentra en coordinaciéon con la
Brigada de Incendios para planificar la clase de
manejo de extintores y simulacro de emergencias.

Conclusiones

El desarrollo del plan de Prevencion de Riesgos es
una de las garantias que todo servicio debe dar
tanto a los pacientes como al personal que traba-
ja en él. Como en todo levantamiento de informa-
cion se encuentran problemas de menor o mayor
envergadura, siendo fundamental la honestidad
para determinar las areas deficitarias y desarrollar
en forma oportuna las medidas correctivas nece-
sarias. El analisis de costos a largo plazo hace to-
talmente rentable tomar dichas acciones. El solo
trabajo en este tema hace que el personal se en-
cuentre mas tranquilo y confiado de que esta en
un ambiente seguro.

Aprendizaje Organizacional en la
Implementacion de Protocolos
Clinicos

TM Victor Zapata, TM Jose Aguilera, Dra. Dulia Ortega, Dra.
Teresa Tabu, TM Ménica Zéarate, Dr. Patricio Miller, Dr. Jorge
Diaz, Dr. Juan Carlos Diaz, Dra. Paulina Gonzalez, Dra. Paula
Csendes, Dr. Patricio Palavecino. TM Cristian Garrido, TM
Silvia Laupheimer, TM Vicente Quijada, TM Eduardo Barrios.
Categoria: Gestion.

Introduccién

La medicina basada en la evidencia presenta be-
neficios importantes y es una herramienta de gran
utilidad en la practica clinica. Esto ha permitido el
desarrollo de guias clinicas y protocolos en las dis-
tintas areas. El Ministerio de Salud y nuestro Hospi-
tal, concientes de esta necesidad han desarrolla-
dos pautas de confecciéon de protocolos y han in-
corporado este trabajo en el Estandar Funcién Cli-
nica de la acreditacién PECAH. El Centro de
Imagenologia dentro de sus compromisos tiene
desarrollar las medidas de accidon necesarias para
dar cumplimiento a estos requerimientos.

Objetivos

Desarrollar Protocolos Clinicos en el Centro de
Imagenologia del HCUCH. Implementar los requeri-
mientos del PECAH en los procesos de atencion.
Optimizar los flujos y la toma de decisiones en el
nivel operativo de atenciéon. Implementar medidas
de evaluacién basadas en los protocolos.

Metodologia

Se desarrollé una revisién de los protocolos existen-
tes, se hizo una revision a los requerimientos del Mi-
nisterio y del hospital en la materia. Y se determi-
naron los siguientes procesos: 1 Asignacion de Res-
ponsables, por unidad y area. 2. Planificacion de
Actividades, mediante Carta Gantt, considerando
una revision bibliografica exhaustiva, benchmar-
king, analisis de la situacién actual, determinacion
de los periodos de implementacién y evaluacion.
3. Registro de los Procesos, en el registro debe
quedar consignada la situaciéon actual, calendario
de revisién de protocolos, responsables de cada
protocolo y evaluaciéon del impacto al final del pe-
riodo de andlisis. 4. Difusion y Publicacion de los
Protocolos: Dentro de los requisitos de toda acredi-
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tacion, se encuentra el concepto del manejo diario
de los protocolos, los cuales deben estar en cono-
cimiento de los profesionales que van a hacer uso
de este, en un lugar conocido en cada una de las
unidades.

Acciones de Mejora

En diciembre del 2004 se determinaron los equi-
pos de trabajo para cada unidad y cada area
considerando la nuestra organizacion matricial,
en donde se incluian Médicos Radiélogos,
Becados de Radiologia y Tecnélogos Médicos. Se
desarrollé una tabla de contactos y cada grupo
determind la divisién del trabajo. De Enero a Mar-
zo el area de ECO desarrollé un trabajo continuo
de realizacion de protocolos. En Marzo se actuali-
zaron los protocolos para el area de Térax tanto
para las unidades de TAC, Rx y RM . En Abril se re-
visaron los de Musculo esquelético para las tres
unidades y en ese mismo periodo se aprobaron
los protocolos de Intervencional. En Mayo se ter-
minaron los de las otras areas: Mama, Abdomen ,
Pediatria y Neuro para todas las unidades. Junto
con esto se actualizaron los protocolos de
premedicaciéon, sedacion de pacientes y de pro-
teccion renal. En cada uno de los periodos se
realizaron clases de difusion y entrega tanto en
CD como en publicacién escrita de los protoco-
los. Se desarrollaron herramientas de control a tra-
vés de registro computacional de calidad de ima-
genes, recitaciones y de incidentes.

Resultados: El 100% de los protocolos del Centro
de Imagenologia fue actualizado en base al for-
mato que pide la Acreditacion. Se realizé un pro-
ceso de discusion y difusion en la totalidad de las
areas. El contar con protocolos ha permitido dis-
minuir las recitaciones en un 30%, junto con una
optimizacién en los tiempos de exploracién en
mas de un tercio en algunos casos. No se han
presentado incidentes relacionados con premedi-
caciones, sedacion o dafio renal. Se implement6
el control de calidad de imagenes en todas las
areas incorporandolo en la evaluacién de desem-
pefio de los profesionales. Los protocolos desarro-
llados dentro de nuestro Centro son la base para
la Acreditacion Nacional de Unidades de Scaner
que esta desarrollando la Sociedad Chilena de
Radiologia.
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Conclusiones

El grado de cumplimiento en el desarrollo de pro-
tocolos con los beneficios y resultados sefialados,
se sustentan en un compromiso cierto de los distin-
tos agentes que forman parte del Comité de Cali-
dad y del personal en general. Esto implica adop-
tar una cultura de aprendizaje, trabajo en equipo e
intergralidad que trasciende el hecho tangible del
objetivo cumplido. Esta nueva forma de desarrollar
las actividades y tareas, basadas en el mejora-
miento continuo ha impreso un sello alentador en
el resto de nuestro que hacer, sin olvidar como
foco principal, la excelencia en la atencién para
nuestros clientes, tanto internos como externos,
acompafiados con la vision de cadena de servicio
tan importante en toda organizacion.

Auditoria de ficha clinica de
Recién Nacido, en la Unidad de
Neonatologia del HCUCh. Una
Propuesta

Alarcén |, Parada L, Pizarro H , Zambrano M.
Maternidad, Laboratorio Clinico y Unidad de Nefrologia.
Categoria: Seguridad de la atencion.

Introduccién

Los registros contenidos en la Historia Clinica habi-
tualmente se realizan en papel en forma manuscri-
ta, pero hoy con la introduccién de la informatica,
parte de ellos o su totalidad, se estan realizando
en forma electrénica. Asi por ejemplo, en nuestra
unidad de Neonatologia, del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile, la apertura de la Historia Cli-
nica se inicia en formato electrénico, para luego
ser impresa y completada en sala por los profesio-
nales, antes de su archivo. Conscientes de la com-
plejidad extra que esto significa, quisimos conocer
los errores u omisiones que se cometen, asi como
la opinidon del usuario, respecto de su contenido, y
la importancia que los padres asignan a la infor-
macion registrada. Todo esto a través de una pro-
puesta de ;como Auditar la Ficha Clinica?.

Objetivo General:
Proponer una metodologia para auditar la calidad
técnica de la Ficha Clinica de Recién Nacido utili-
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zada en la unidad de Neonatologia del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile

Especificos:

Cuantificar errores u omisiones en la Ficha Clinica
de Recién Nacido.

Conocer la normativa legal que avala la existencia
de la Ficha Clinica.

Conocer el grado de completitud de los registros
en la Ficha Clinica de Recién Nacido.

Identificar cuales son los atributos prioritarios para
los clientes internos y externos que se registran en
la Ficha Clinica de Recién Nacido.

Realizar una propuesta de redisefio de la Ficha Cli-
nica del Recién Nacido.

Metodologia

Se hizo un levantamiento de informacién a través de
revision de la literatura, recopilaciéon de anteceden-
tes legales y mediante una encuesta que nos permi-
ti6 conocer la opinién de clientes internos y externos.
En base a los puntajes asignados en las encuestas se
seleccionaron los 10 criterios prioritarios segun la le-
galidad y los clientes antes mencionados. Una vez
definidos los criterios a evaluar, se procedi6 a especi-
ficar el estandar, y sus respectivas excepciones y
aclaraciones. El estandar se fij6 basados en la pre-
ponderancia del criterio para asuntos legales y de
registro civil, exigidos al momento del parto. Se eva-
lué la validez y se midi6 fiabilidad de los criterios me-
diante el Indice Kappa de Cohen. También se defi-
nieron las dimensiones de calidad a las cuales ha-
cen referencia los criterios. Finalmente entre enero y
julio del 2004 se auditaron 78 fichas clinicas de la
unidad de Neonatologia a las cuales se midi6 el
cumplimiento o no de los criterios antes selecciona-
dos, como una forma de probar el esquema pro-
puesto para la realizacion de la auditorias.
Acciones de Mejora: Se propone realizar
auditorias periédicas que sigan los siguientes pasos:
Levantamiento de informacion, Identificacion de cri-
terios, Dimensiones de Calidad, Validez de los crite-
rios, Fiabilidad de los criterios, Metodologia de mues-
treo, Auditoria propiamente tal, Resultados obteni-
dos, Conclusiones y Propuestas.

Resultados
Para los 10 criterios analizados obtuvimos un
88.5% de completitud y 6.4% de errores. Sélo 2 cri-

terios presentan omisiones y uno de ellos presenta
errores de transcripcion. Las dimensiones de cali-
dad tienen un cumplimiento mayor al 80%.

Para los clientes internos la competencia profesio-
nal es la dimensibn de mayor importancia y para
los clientes externos la informacién. La FC del RN
posee 125 campos o criterios, de los cuales al me-
nos 38 deberian ser eliminados o modificados,
quedando sélo 87 criterios.

Conclusiones

Se propuso a la unidad de Neonatologia la crea-
cién de un comité de Historias Clinicas, aumentar
la seguridad en los registros y el acceso a la Ficha
Clinica Electrénica que ellos utilizan. Se presento
una propuesta de redisefio de la Ficha Clinica del
Recién Nacido y de indicadores que permitan el
monitoreo de la calidad técnica de la misma.

Auditoria de indicacion de
transfusion de plaquetas en el
HCUCh.

Milton Larrondo, Alda Cembrano, Elsa Orrego, Blanca
Pagliero.
Banco de Sangre. Categoria: Normalizacion

Introduccién

Las Transfusiones sanguineas son una acciéon de
salud frecuente, compleja y de alto costo. Esta
constituye un transplante y, por lo tanto, conlleva
riesgos inherentes a todo tejido transplantado. Lo
ideal entonces es evitar la transfusion plaquetaria
cuando no estd plenamente justificada. El médi-
co tratante debe conocer y evaluar el beneficio
del uso de plaquetas debido a su alto costo de
produccion y su viabilidad limitada de almacena-
miento. Aun cuando la indicacién sea técnica-
mente correcta, pueden producirse efectos ad-
versos, que deben ser adecuadamente informa-
dos al paciente, y apropiadamente diagnostica-
dos y tratados.

La impresién desde el Banco de Sangre es que
existe una indicacion mayor de transfusiones de
plaguetas a las técnicamente requeridas de
acuerdo a guias clinicas actualizadas y elabora-
das el afio 2004.
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Objetivos

1. Evaluar las indicaciones de plaquetas efectua-
das en nuestro Hospital durante Abril y Mayo 2005,
basado en las Recomendaciones Ministeriales afio
2000 y Guias Clinicas de afio 2004.

2. Producir informacién util para el Programa de
Evaluacion de Calidad de la Atencién Hospitalaria
( PECAH) que exige una supervision de las indica-
ciones de componentes sanguineos.

Metodologia

Se evaluaron todas las solicitudes de Transfusiones
de Plaquetas recibidas en el Banco de Sangre pro-
venientes de Servicios de Medicina, Pabellones,
Unidad Coronaria, SAIM, UCI, y Unidad de Hemato-
logia Oncolégica (UHO) durante los meses de Abril
y Mayo 2005.

Se elaboré una pauta de observacidon que conte-
nia los siguientes datos: Nombre completo, edad,
sexo, Servicio, Diagnéstico, Motivo de indicacioén,
Recuento Plaquetario, Unidades Solicitadas, Unida-
des transfundidas y reacciones adversas.

Resultados

Se recibieron 128 solicitudes de plaquetas corres-
pondiendo a un total de 722 Unidades de plaque-
tas. La distribucién de las solicitudes fue: Medicina
10, Pabellones 5, Unidad Coronaria 8, SAIM 5, UCI
55 y UHO 45. El diagnéstico se registrd6 en 120 de
ellas. El Motivo de la Indicacion se registré en 71 so-
licitudes ( 55% del total). El Recuento Plaquetario
que justificaba la indicacion se anoté en 69 orde-
nes (54%). 2 de 8 solicitudes de un Servicio registra-
ban Trombocitopenia y no especificaban el Re-
cuento de Plaquetas. Las 5 solicitudes de otro Servi-
cio registraban Hemorragia y no especificaban re-
cuento plaquetario. 41 de 45 solicitudes de la UHO
(91%) registraban el recuento plaquetario. El cumpli-
miento de los criterios de Indicaciéon de plaquetas
solo se pudo evaluar en el 54% de las solicitudes
que registraban el motivo y recuento de plaquetas.
De estas 69 solicitudes, 67 cumplian los criterios ex-
puestos en la guias clinicas y dos indicaciones esta-
ban fuera de las recomendaciones.

Hubo 59 solicitudes ( 46%) que se indicaron basado
en un cuadro hemorragico, pero cuya causal al no
existir un recuento de plaquetas previo, no es posi-
ble establecer que se deba a trombocitopenia.
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De las 722 unidades de plaquetas solicitadas se
transfundieron 663 (92% de satisfaccion).

No hubo reacciones adversas a la transfusion de
plaquetas.

Conclusiones

1. El 97% de las solicitudes completas cumplen
criterios establecidos. 2. Existe un 46% de solicitu-
des de plaquetas incompletas que no permiten
establecer lo apropiado o no de la indicacién cli-
nica. 3. Se procedera a realizar la intervencion
necesaria en los Servicios que lo requieren con el
fin de optimizar la calidad de la indicacion de
plaquetas y mejorar el grado de cumplimiento de
guias clinicas.

Compromisos de Atencion Unidad
de Resonancia Magnética

TM Cristian Garrido, TM Victor Zapata M, TM Juan Maulen, TM
Yohans Cordero, Dra. Dulia Ortega, TM. Monica Zarate.
Centro de Imagenologia, Unidad de Resonancia Magnética
(Rm)

Categoria: Cliente interno

Introduccién

Dentro de los avances en Imagenologia se en-
cuentra la Resonancia Magnética, procedimien-
to que ha revolucionado y optimizado la detec-
cion de patologias. Sin embargo presenta incon-
venientes inherentes como son la extension de
los examenes, rigidez en los horarios, incompati-
bilidad con elementos metalicos, marcapasos y
ciertos implantes y restriccidon en algunos pacien-
tes criticos. Esto amerita el cumplimiento a
cabalidad de medidas e indicaciones, para ase-
gurar el bienestar y seguridad del paciente. Jun-
to con esto, el alto costo de estos examenes re-
quiere una gran coordinacion entre los servicios
para evitar la pérdida de citaciones. Esto se tra-
dujo que en la encuesta del 2004, los servicios
consideraran una baja oportunidad en la aten-
cion y una insatisfactoria entrega de informa-
cién, lo que se suma a un alto registro de exa-
menes suspendidos por incumplimiento de indi-
caciones. Por esto se tomaron medidas para so-
lucionar este problema y dar respuesta a los re-
querimientos
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Objetivos

- Mejorar la Satisfaccion del Cliente Interno.

- Optimizar los flujos de atencién en pacientes
hospitalizados.

- Asegurar el cuidado integral de los pacientes en
RM - Aumentar la productividad de la unidad de
RM.

Metodologia

La mejora en la satisfaccion se desarroll6 mediante
el analisis de la encuesta 2004, mediante Diagra-
ma de Pareto se analizaron los servicios con mayor
oportunidad de mejora. Se revisaron los
flujogramas de atencién y se utilizé el Ciclo de
Deming para determinar las medidas de mejora
respectivas. La planificacién se realiz6 en el marco
del comité de calidad en Enero y Febrero, la eje-
cucion y pilotaje de las medidas fue realizada en
el mes de Marzo. La verificacion se desarrollé6 me-
diante encuestas, registros de produccién, analisis
de Indicadores en Mayo. Para finalizar se desarrollo
el asentamiento definitivo y la implementacién de
herramientas de control continuo de gestion.

Acciones de Mejora

En lo referente a la oportunidad de atencién se
analizé la demanda de 1 mes y se realizé una
asignacion de horas de urgencia durante el dia.
Junto con esto se implementaron turnos de 9:00
AM a 14:00 hrs los dias SAbados habiles, aumento
de horario de atencién a partir de las 7:00 AM y
utilizacion de una extension horaria discrecional
hasta las 24:00 de Lunes a Viernes segun la de-
manda diaria, sumada a la ya existente cobertu-
ra de llamados en la noche y fin de semana. Se
realizaron reuniones y compromisos de atencién
con la UPC y Emergencia, desarrollando flujos de
atenciéon de urgencia con compromisos de aten-
cién seguln los requerimientos de estos servicios.
Se desarrollaron instructivos de anamnesis e indi-
caciones exhaustivos para la entrega de horas y
check list al momento de solicitar el traslado de
los pacientes. Se asentaron planillas de registro
de eventos continuos en la unidad.

Resultados
La encuesta de seguimiento de los compromisos
de atencion del area indican un aumento de la
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satisfacciéon en la oportunidad de atencién con un
6.5 promedio para la UPC y un 6.0 promedio para
Emergencia, considerando el total de las 8 unida-
des encuestadas. En este seguimiento el promedio
fue de 5.9, las unidades de Pediatria y Neonatolo-
gia presentan el menor puntaje (5,0 y 4,0 rspct.) El
aumento en la cantidad de examenes realizados
fue de un 44% considerando el segundo trimestre
de este afio en comparacion con el mismo del afo
anterior. El cuidado del paciente en los servicios en
el que se desarrollé6 el compromiso, tuvo una eva-
luacion de un 6.25. Se realizan entrevistas y conver-
saciones periédicas con las Jefaturas de ambas
unidades para detectar incumplimientos en los
compromisos. Ha disminuido el incumplimiento de
indicaciones y la coordinacién en la realizacion de
los examenes ha mejorado considerablemente.
Compromisos similares se desarrollaron en las uni-
dades de Scanner y Radiologia Convencional con
estas mismas areas obteniendo resultados bastan-
te satisfactorios.

Conclusiones

Se puede constatar que el uso apropiado de las
herramientas de calidad, dentro del contexto de los
circulos de calidad y con la sistematizacion de las
etapas del ciclo de Deming, permiten obtener re-
sultados satisfactorios no solo en calidad de aten-
cion, si no que también en el nivel de rendimiento y
productividad. Esto requiere estar acompafiado de
un compromiso mancomunado con los otros acto-
res (clientes internos) y desarrollar sinergias que per-
mitan potenciar los esfuerzos y solucionar en forma
oportuna desviaciones en los procesos. Esta expe-
riencia de compromisos de atencion se ha repetido
con éxito en las otras unidades del Centro de
Imagenologia. Este beneficio que implicitamente a
mejorado la atenciéon para todos los servicios, pron-
tamente se extendera en forma explicita a unida-
des con mayor oportunidad de mejora como son
Neonatologia y Pediatria.
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Entrega de examenes y
mejoramiento continuo Centro de
Imagenologia HCUCh

TM Victor Zapata, Dra. Dulia Ortega, TM Ménica Zarate, Dra.
Teresa Tabu, Dra. Paula Csendes, Dra. Patricia Gonzalez, Dr.
J.C Diaz, Dr. J.Diaz, Dr. Patricio Miller, Secs. Rebeca Zamora,
Nancy Mora, Manuel Rubio

Centro de Imagenologia

Categoria: relacion con el paciente

Introduccién

La opcién que tienen los distintos centros de contar
con radiologia de punta impiden una diferencia-
cion sustancial por tecnologia. Sumado a que las
dimensiones de calidad mas importantes para los
pacientes que se atienden en radiologia estan la
seguridad, amabilidad y oportunidad en la entre-
ga. Junto con el hecho de que segln nuestras en-
cuestas cerca del 60% acude por recomendacion
o cercania. Estas mismas encuestas demuestran
que la satisfaccién general por nuestro servicio es
alta (6.0). Sin embargo existe una brecha impor-
tante en nuestros tiempos de entrega de exame-
nes y los tiempos que nuestros clientes consideran
como adecuados, siendo esta nuestra gran opor-
tunidad de mejora.

Objetivos

Implementar un Sistema de Control de Calidad en
el proceso de Informe. Disminuir los incumplimien-
tos en los plazos de entrega de examenes. Realizar
compromisos de entrega oportuno segln requeri-
miento de clientes. Cumplir los requerimientos del
PECAH en relacion a oportunidad en la entrega de
examenes.

Metodologia

La primera etapa consistid en desarrollar las herra-
mientas de control de gestion para el analisis de
los informes, en base a los examenes solicitados
en recepcion y que aln no estan informados. Se
determind la productividad de las distintas areas
(abdomen, neuro, térax, osteo y mama). Se planifi-
c6 un control trimestral a partir de Marzo del 2004.
Se utilizaron distintas herramientas estadisticas. Dis-
tribucién diaria, por unidad y por area, analisis de
estado de las solicitudes (si faltaba informar, vali-
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dar o transcribir); diagrama de Pareto para deter-
minar las areas, unidades y examenes que reque-
rlan mayor atenciéon, Analisis de Impacto, Costo y
Beneficio para determinar las acciones. Por Gltimo
se desarrollaron compromisos de informe y se con-
solidaron indicadores de seguimiento.

Acciones de Mejora

Se optimizo el registro de los examenes no infor-
mados, en una primera etapa (Julio 2004) este se
hizo computacional y en linea. A partir de Enero
del 2005, este se compartié6 con Recepcién permi-
tiendo una comunicacion inmediata durante todo
el dia, para hacer el seguimiento de los examenes
sin informe. Esta se basé en un archivo excel,
compartido y sustentado por la red del hospital Se
determin6 que casi el 40% de los examenes solici-
tado estaba informado y solo faltaba la valida-
cion, junto con el hecho de que el 60% de las soli-
citudes correspondian al area de Nuero y Abdo-
men. En Marzo se realizé una reunién de Jefatura
con todos los médicos de area, para desarrollar
compromisos de informe los que se basaron fun-
damentalmente en: Disminucion de los dias de es-
pera en el informe, disminuciéon de los tiempos de
espera para la entrega de examenes en recep-
cion, determinar examenes que requieran resolu-
cion en plazos oportunos (menos de 1 hora).

Resultados

La planilla de registro funciona en forma 6ptima y
ha permitido anexar informacién adicional como
reclamos, molestias en recepcion, volumen de de-
manda. Esta planilla ha permitido disminuir los
tiempos de busqueda y mejorar los procesos en el
interior de dos unidades (recepcion y despacho).
El porcentaje de examenes pendientes tanto en
estado validar e informar, (corregidos por produc-
cion mensual), disminuyé en un 56% entre Sept
del 2004 y Abril del 2005. Se desarrollaron com-
promisos explicitos de informe en todas las unida-
des destacando: Angio TAC de torax, Pielo TAC y
hospitalizados urgentes informados en un plazo no
mayor de 1 hora. Se implementé el cargo del resi-
dente de urgencia para resolver las necesidades
de los examenes del servicio de Emergencia lo
que ha mejorado sustancialmente la oportunidad
en la entrega. Se desarrolla un informe semanal
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con los incumplimientos en los compromisos de in-
forme a cada uno de los jefes de area para
implementar las medidas correctivas que sean ne-
cesarias para cada caso. Los resultados en las en-
cuestas de cliente interno indican una mejoria pro-
gresiva en la satisfaccion de los clientes (3,5 el
2003, 4,2 el 2004 y 5.2 el 2005). Todo esto y otras
medidas complementarias ha permitido dar cum-
plimiento a los requerimientos del componente
Oportunidad de Atencidn en el estandar Unidades
de Apoyo del PECAH.

Conclusiones

Este trabajo se sustenta en el principio de mejora
continua, propio de la Calidad Total. No podemos
maravillar a nuestros clientes si es que las caracte-
risticas que “deben estar” no se encuentran pre-
sentes. Si bien hemos mejorado en forma sustan-
cial, las exigencias de nuestros clientes también
han aumentado. Hoy el paciente no se conforma
con esperar un dia, necesita inmediatez, lo que se
ve en el aumento en el retiro de exdmenes hechos
el mismo dia. El escenario es mas competitivo y la
viabilidad de nuestro sistema va a depender de
nuestra capacidad para responder a los cambios
del entorno, para esto son necesarias las herra-
mientas de gestion y el compromiso del personal
en el compromiso por esta tarea.

Experiencia en Catéteres Venosos
Centrales de Insercidon Periférica

EU Rosa Elena Castro, Dra. Monica Ahumada, EU Evelynn
Sepulveda, EU Marcela Rojas, Dra. Elsa Cabrera, QF Carmen
Gloria San Martin.

Seccién Oncologia, Departamento de Medicina

Categoria: Seguridad de la atencién.

Introduccién

Los catéteres venosos centrales de insercion perifé-
rica (CVP) son un recurso cada vez mas utilizados
en oncologia principalmente en tratamiento
neoadyuvante y adyuvante en los tratamientos
con drogas de infusiéon continua, uso de drogas
vesicantes, tratamiento de larga duracién mayor
de cuatro meses, acceso venoso dificultoso y es
de menor costos. En cambio el uso de catéteres

con resorvorio necesita instalacion y retiro en pa-
bellébn, se recomienda en pacientes con trata-
mientos paliativos y con sobrevida estimativa = 6
meses y son mas costosos. La seccién de Oncolo-
gia de nuestro hospital realiza desde el afio de
1997 la instalacién de CVP para infusion de qui-
mioterapia. El siguiente estudio es retrospectivo
muestra nuestra casuistica desde Mayo 1997 hasta
Diciembre 2004.

Objetivos

1. Evaluar el numero y tipo de complicaciones re-
lacionada al uso de CVP (% de complicaciones lo-
cales por afio -% de complicaciones no locales
por afio -% de complicaciones globales).

2. Crear registro de la indicacion de instalacion de
CVP (Infusién continua mas de cuatro ciclos, dro-
gas vesicantes y otros) y causa de retiro de los CVP
(Fin de tratamiento, complicaciones, solicitud del
paciente).

Metodologia

Se analizaron las fichas médicas y hoja de registro
de instalacién de catéter de enfermeria de onco-
logia desde 1997 hasta Diciembre 2004.

Acciones de Mejora

A partir de los resultados se adecua la hoja de re-
gistro por parte de enfermeria y se protocoliza el
seguimiento de catéteres. Creacion de un consen-
timiento informado sobre estos catéteres el cual se
encuentra en revision por el Comité de Etica.

Resultados

De acuerdo a lo analizado se obtuvo lo siguiente
por afio:

Afio 1997 Catéteres instalados: 3, N° de complica-
ciones: 0 (0%); afio 1998 catéteres instalados: 17,
complicaciones: 1 (5.8%); 1999 catéteres instala-
dos 30, complicaciones: 6 (20%); 2000 catéteres
instalados: 30, complicaciones: 4 (13.3%); 2001
catéteres instalados 15, complicaciones 2 (13.3%);
2002 catéteres instalados: 16, complicaciones: 0
(0%); 2003 catéteres instalados: 16, complicacio-
nes: 1 (6,25%); 2004 N° de catéteres 19, complica-
ciones: 0 (0%).

Por la tanto: Catéteres instalados en total: 143 - N°
Complicaciones: 18 (12.6% tasa global)
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Dentro de las complicaciones locales en total des-
tacan: - Oclusion: 3, Flebitis e infeccion: 5, Eritema:
3, Dolor local: 1; Expulsiébn espontanea: 2;
latrogenia: 1, Fractura: 1 y otros: 1 y la complica-
cion no local fue un dolor retrosternal en un pa-
ciente.

Conclusiones

La instalacion de estos catéteres depende del pa-
ciente que recibimos, tratamiento a administrarse,
evaluaciéon por enfermera (acceso venoso) y ca-
pacidad de pago, por tales razones el niumero de
catéteres ha sido fluctuante en el tiempo. Este tra-
bajo nos permite analizar que es un procedimiento
seguro, ya que la tasa de complicacioén sistémica
es nula, ya que el caso descrito, queda la duda
de ser a causa de este catéter.

Se vio la necesidad de mejorar la hoja de registro
para obtener mayor cantidad de datos tanto de la
indicacion de la instalacion como del retiro de es-
tos CVP, la cual esta en funcionamiento desde
Marzo 2005. También se vio la necesidad de crear
un Consentimiento informado para dar a conocer
al paciente todos los riesgos y beneficios que
involucra este procedimiento el cual esperamos
estar utilizandolo a fines de este afio.

Gestion clinica Maternidad 2004

Hugo Salinas, Rodolfo Ide, Jessica Preisler, M Eugenia
Juérez, Daniel Erlij.

Departamento Obstetricia y Ginecologia
Categoria: Gestion

Introduccioén

En la gestiéon clinica, para poder establecer temas
de salud prioritarios y un adecuado accionar hacia
ellos, es necesario que cada centro hospitalario
conozca su realidad epidemiolégica de manera
cierta y ordenada. Este conocimiento comprende
a lo menos la recoleccién confiable de informa-
cion, su adecuado analisis y la presencia de siste-
mas de informacién que aporten datos acerca de
las caracteristicas de la poblacion asistida, el pro-
ceso de atencion y los resultados sanitarios.

Estas consideraciones generales cuando son apli-
cadas a las maternidades informan sobre los pro-
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cesos y resultados en el campo materno y
perinatal. Una inquietud permanente frente a
grandes sistemas de informacion es si la propia
realidad exhibe parametros comunes a los resulta-
dos obtenidos por dichos sistemas de informacion.
Con el objetivo de lograr lo anterior nos propusi-
mos durante el afio 2004 establecer un sistema de
recopilacion de informaciéon que nos permitiera
adentrarnos en el conocimiento de la realidad de
la Maternidad del Hospital Clinico de la Universidad
de Chile, disponer de datos para multiples lineas
de investigacion y analizar diferentes parametros
que nos permitieran evaluar la calidad de aten-
cion.

Objetivos

Obtencion y calculo de las estadisticas de todas
las prestaciones de la maternidad, ambulatorias y
hospitalizadas, para poder compararlas con otros
centros, con lo considerado ideal y con los resulta-
dos de la maternidad en los afios venideros.

Metodologia

Identificacion de las prestaciones de salud obstétri-
cas mas frecuentes y realizacién de un completo
registro de los antecedentes clinicos de la pacien-
te al momento de la consulta, hospitalizacién y el
alta, a través de la creacion de una ficha electro-
nica estandar para todas las prestaciones de la
maternidad.

Ordenamiento de la informacion de acuerdo al
tipo de patologia y calculo de incidencia de pato-
logias del embarazo, causa de egresos hospitala-
rios de la maternidad y promedio de tiempo de es-
tada hospitalaria por patologia.

Acciones de Mejora: Creacion de ficha electroni-
ca estandar para las patologias propias de la ma-
ternidad.

Resultados: Durante 2004 se atendieron 11.249
consultas médicas; 1.453 fueron ingresos nuevos,
3.686 de urgencia, 963 procedimientos ambulato-
rios 'y 9.916 ecografias. Hubo 1.579 partos.

Las principales causa de egreso hospitalario ocu-
rrieron en el grupo de las gestantes con mas de 28
semanas de embarazo (67.5%), siendo la patolo-
gia mas frecuente en este grupo la amenaza de
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parto prematuro, con un porcentaje de 22.3% so-
bre el total de egresos.

Respecto a la patologia obstétrica presente en los
partos resueltos en la maternidad, ésta estuvo pre-
sente en el 45% de los partos, siendo la rotura
premetura de membranas la més frecuente, repre-
sentando un 15,42% de los casos.

Los promedios de estada por patologia, clasifica-
das de acuerdo a la CIE-10, estuvieron lideradas
por complicaciones relacionadas con el puerperio
y otras afecciones obstétricas no clasificadas en
otra parte (CIE-10 085-090), con un promedio de
estada de 4.0 dias, seguida muy de cerca por
complicaciones del embarazo y parto y por aten-
cién materna relacionada con el feto, de la cavi-
dad amnidética y posibles alteraciones del parto,
ambas con un promedio de estada de 3.9 dias.

Conclusiones

La obtencion de estos resultados gracias a los mé-
todos expuestos permite conocer la realidad de
nuestro servicio, comparar nuestra casuistica, acti-
vidad y resultados con resultados de afios anterio-
res y con la realidad nacional y tener la posibilidad
de incrementar nuestra capacidad de gestion, es-
pecialmente en aquellos rubros donde podemos
ser aun mas eficaces y eficientes.

Gestion de calidad en la Unidad
de Preparados Farmaceuticos
Estériles del HCUCh

Arellano P, Latorre P, Pezzani M, Brito L, Abusada N, Urrutia C,
Jeria M, Pineda R.

Servicio de Farmacia

Categoria: Gestion

Introduccién

Durante el afio 2004, el HCUCH construyé una Uni-
dad de Preparados Farmacéuticos Estériles (UPFE),
destinada a la elaboracion de preparados estériles
(Nutriciones parenterales, soluciones analgésicas,
entre otras) bajo estandares de calidad y el cum-
plimento de las Normas Nacionales e Internaciona-
les. Invertir en esta nueva unidad nace de la idea
de prestar servicios a clientes externos, para lo
cual se hace indispensable contar con una herra-

mienta para el control de la gestion, cuya finali-
dad es medir el cumplimiento de los objetivos es-
tratégicos, considerando las perspectivas financie-
ra, la relaciéon con los clientes, procesos internos,
formacioén y crecimiento.

Objetivos

El objetivo de este trabajo fue elaborar procedi-
mientos y disefiar una herramienta de control de
gestion para ser aplicada en la Unidad de Prepara-
dos Farmacéuticos estériles del Hospital Clinico Uni-
versidad de Chile

Metodologia

Se disefio un Cuadro de Mando Integral para la
UPFE durante el periodo comprendido entre marzo
y Diciembre del afio 2004. Esta actividad requirio
conocer en profundidad el funcionamiento de la
unidad antes de comenzar con el disefio de esta
herramienta y realizar un diagndéstico inicial del
funcionamiento. En primer lugar se definieron la
mision y la vision de la UPFE. Luego se selecciona-
ron los objetivos estratégicos fundamentales y los
objetivos especificos necesarios para cumplir con
cada uno de los objetivos estratégicos. Posterior-
mente se identificaron los indicadores que permi-
tieran evidenciar de forma clara el funcionamiento
y proyeccioéon de la UPFE en le tiempo. Finalmente
se confeccion6 el cuadro de mando integral.

Acciones de mejora

Una vez realizado el diagndéstico inicial, se proce-
di6 al desarrollo de los procedimientos que falta-
ban para completar el manual de funcionamiento
de la UPFE y se aplicaron las pautas de supervision
desarrolladas para cada procedimiento.

Resultados

Se elaboraron un total de 17 procedimientos. Una
vez definida la misién y la vision de la UPFE, se pro-
cedié a definir objetivos estratégicos, especificos,
indicadores, iniciativa e inductor para cada pers-
pectiva del CMI. Se definieron 5 objetivos estratégi-
cos para las perspectivas mencionadas, cada uno
con sus objetivos especificos y sus indicadores. Fi-
nalmente se establecieron un total de 15 indicado-
res. Asi por ejemplo, para la perspectiva financiera,
uno de los indicadores es Proporcién de nutriciones
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pediatricas elaboradas en relacién al total de
nutriciones. Para los meses de Diciembre del 2004,
Enero y Febrero del 2005, los valores fueron 0,7;
0,4y 0,49 respectivamente.

Conclusiones

La eleccion de la herramienta del CMI ha permiti-
do el seguimiento de las estrategias definidas y
monitorizar el grado de cumplimiento de los objeti-
vos de corto y largo plazo. La capacidad de ges-
tion y producciéon de la UPFE va a ser medida me-
diante los indicadores definidos, conociendo en
forma periddica la situacion de la Unidad y permi-
tiendo realizar proyecciones futuras. Esta herra-
mienta nos permite conocer su estado financiero,
la relaciéon con los clientes, los procesos internos y
la formacidon y crecimiento, dando una vision glo-
bal de su desarrollo.

Guia de informacion para padres,
Servicio de Pediatria

Dras. Lupe Heredia Verduga, Pilar Fernandez Fraile
Pediatria
Categoria: Relacién con el paciente.

Introduccién

Dentro de la labor asistencial y de extensién del
Servicio de Pediatria del Hospital Clinico Universi-
dad de Chile, se crea la necesidad de entregar in-
formacion sobre el desarrollo y crecimiento , asi
como normas de seguridad a los pacientes de
atencion ambulatoria en el Centro de Diagnéstico,
para lo cual se confeccion6 una Guia para Padres,
que abarca desde el recién nacido hasta los cinco
afios de vida, incluyendo ademas calendario de
vacunas, controles de salud, registro de examenes,
evaluaciones e interconsultas, control dental y cur-
vas de crecimiento.

Objetivos

Entregar a los padres una guia de seguimiento fa-
cil para la comprension del desarrollo y crecimien-
to por etapas de sus hijos; objetivar precozmente
los posibles retrasos en el desarrollo; facilitar la
interaccion entre padres y pediatras en el segui-
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miento del desarrollo de sus hijos, motivar la apli-
cacion de estrategias para lograr metas dentro del
desarrollo de los nifios, facilitando la relacion mé-
dico - padres - pacientes.

Metodologia

Se realiza la entrega de la guia a los padres a par-
tir del 3 de mayo del 2005 en el Centro de Diag-
néstico del hospital clinico Universidad de Chile ,
como plan piloto para poder evaluar posteriormen-
te su eficiencia y efectividad segun los objetivos ya
planteados.

El publico objetivo se defini6 como todos los
lactantes menores de 6 meses que acuden a con-
trol sano o de morbilidad a partir de la fecha indi-
cada.

Las guias son entregadas contabilizadas, por la se-
cretaria del Servicio de Pediatria al personal asig-
nado del Centro de Diagndstico. quienes a su vez
registran los datos de filiacién basicos de cada pa-
ciente receptor, la fecha de entrega y el nombre
del médico tratante. Junto con la entrega de la
guia se coloca en el extremo superior derecho de
la ficha de atencién un sticker, que indica que se
ese paciente la recibid, con el fin de no entregala
nuevamente aunque el paciente sea evaluado por
otro médico en otra oportunidad Durante la prime-
ra consulta el médico tratante explica el manejo y
uso de la guia. Cada dos meses se evalta el uso
del instrumento, revisando la némina registrada y
las fichas clinicas correspondientes, en relacion a:

N° de ejemplares entregados, N° de padres que
concurren a consulta con él, N° de veces utilizada
en el tiempo determinado, N° de veces utilizada
para control sano, N° de veces utilizada para mor-
bilidad, N° de médicos que lo usan.

Ademas mediante encuesta de opinidn entregado
a los padres medimos la receptividad y la utilidad.

Acciones de Mejora: Lograr que se entregue el
instrumento al 100% de los usuarios menores de 6
meses que son atendidos en el Centro de Diagnos-
tico. Lograr que el 80% de los usuarios menores de
6 meses a los que se les entregd el instrumento lo
usen en forma continua. Lograr la entrega unifor-
me de la informacién a nuestros pacientes. Lograr
comprension del desarrollo y crecimiento por eta-
pas de sus hijos. Objetivar precozmente los posi-
bles retrasos en el desarrollo.
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Resultados
Los resultados son solo preliminares y no nos permi-
ten obtener conclusiones definitivas.

Ne de guias entregadas del 3 de mayo al 30 de junio del 2005 = 136 (100%

)
Ejlemplares entregados en el mes de Mayo 2005 = 97 (71,32%)
Ejlemplares entregados en el mes de Junio 2005 = 39 (28,67%)
Ne de padres que regresan a la consulta con la guia = 118 (86,76%)
N de veces usada para consulta control sano = 86 (72,88%)
N de veces usada para consulta de morbilidad = 52 (44,00%)

Encuesta de opinién: Favorable

Conclusiones

Del universo de 136 pacientes a quienes se les en-
trego la guia, el 86,76 % de los usuarios de la con-
sulta pediatrica (menores de 6 meses) del Centro
de Diagnéstico de la Universidad de Chile volvieron
con él siendo éste uno de los logros planteados al
inicio del trabajo. La mayoria se concentran en
atenciones del mes de mayo /05 siendo éstas en
su mayoria controles sanos a diferencia del mes
de junio /05 en que disminuye la consulta de con-
trol sano en éste grupo etareo ,pero aumenta la
consulta por morbilidad que en algunas ocasiones
se asocia al control sano (aumento en el porcenta-
je) derivadas de la estacion invernal. Los padres
acuden en porcentaje aceptable a sus controles
con la guia. La encuesta de opinion de los padres
es favorable ,ya que destacan su utilidad informati-
va, su formato ordenado y de tamafio adecuado
para el transporte ,ademas valoran el esfuerzo de
sus médicos tratantes en la explicacion de la mis-
ma y en dejar constancia escrita en ella en cada
control que les sirve de apoyo en el caso de cam-
biar de médico sin perder informacién valiosa de
sus hijos.

Impacto clinico y econdmico de
un programa de supervision de
antibioticos

Dr. Fica A, Dr. Olivares R, Dr Luppi M, QF. Brito L, QF. Zilleruelo I.
CIIH, Seccion Infectologia, Farmacia y U. Abastecimiento de
Medicamentos

Categoria: Gestion

Introduccién

El uso irracional de antimicrobianos es frecuente
en la practica clinica. El programa de uso contro-
lado de imipenem-cilastatina se inici6 el afio 2001
con el objetivo de promover el uso racional de
este antimicrobiano, reducir la presién selectiva so-
bre bacilos Gram negativos resistentes y contener
costos. Diariamente, los pacientes que reciben un
inicio de tratamiento con este compuesto son visi-
tados por Infectologia ante el aviso del Servicio de
Farmacia. Esta visita aplica una pauta estructurada
que permite aprobar su uso, suspenderlo o reeva-
luar al paciente en una segunda visita en caso ne-
cesario. No se ha efectuado hasta la fecha ningu-
na auditoria sobre el manejo y resultados de este
programa.

Objetivos

El objetivo del presente trabajo fue evaluar el gra-
do de cumplimiento de las recomendaciones pu-
blicadas sobre la prescripcién de imipenem, eva-
luar el programa de control en su capacidad para
detectar tratamientos inapropiados y suspenderlios
y finalmente estimar el impacto econdémico del
ahorro.

Metodologia

Se analizaron todos los tratamientos supervisados
de dos periodos diferentes, correspondientes a los
meses de marzo-abril y septiembre-octubre del
afio 2004. Los casos fueron identificados mediante
las pautas de supervision archivadas en el Servicio
de Farmacia y los datos se organizaron de acuer-
do a la propia pauta de visita del Programa. Para
el calculo de ahorro de tratamiento con imipenem
se analizo la ficha clinica de todos los casos en los
cuales este fue suspendido. El ahorro se realiz6 de
acuerdo a los frascos totales ahorrados hasta la fe-
cha de suspension del tratamiento alternativo indi-
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cado, hasta el fallecimiento del paciente o hasta
el reinicio de imipenem. Los casos en los cuales
continué su uso no fueron asignados como ahorro
de tratamiento. Luego de obtener los valores para
frascos de tratamiento ahorrado, se descont6 el
costo del tratamiento alternativo indicado en
aquellos casos donde este fue utilizado.

Acciones de Mejora: Los resultados seran difundi-
dos y discutidos con los servicios que concentren
una mayor cuota de uso inapropiado.

Resultados: Un total de 67 tratamientos fue analiza-
do para los meses de marzo y abril y 69 en el se-
gundo periodo, totalizando 136 supervisiones. En
términos globales, el 58,1% de los tratamientos fue
considerado apropiado, un 11,8% inapropiado
(n=16) y un 20,6% ya habia sido suspendido por
los médicos tratantes al momento de la visita de
supervision. La fraccion restante incluye pacientes
de alta, fallecidos o trasladados.

S6lo en 11 de los 16 tratamientos inapropiados
hubo una interrupcién real del tratamiento por pro-
blemas en el bloqueo de Farmacia o por fallas de
los médicos supervisores para lograr su interrup-
cion. Sin embargo, estas 11 interrupciones de tra-
tamiento implicaron 75 dias de ahorro y 362 fras-
cos de imipenem ahorrados. En términos econémi-
cos, el ahorro en gasto no facturado al proveedor
alcanzé6 los 5.600.140 pesos y un ahorro neto de
4.147.085 pesos luego de descontar el costo de
los tratamientos alternativos usados. El ahorro final
al considerar tanto los gastos en RRHH como los
costos administrativos fue de 3.524.133 pesos para
estos 4 meses de supervision.

La estimaciéon de ahorro anual alcanza 995 unida-
des, 15.392.650 pesos anuales en facturaciéon al
hospital por el proveedor y un ahorro real de
11.404.483 pesos al considerar el costo de los tra-
tamientos alternativos usados. El ahorro real puede
estimarse en 9.691.366 pesos al incluir los gastos
administrativos y de RRHH del programa.

Conclusiones

El programa de supervision activa de tratamientos
con imipenem, ha demostrado ser capaz de detec-
tar usos inapropiados en diferentes servicios y unida-
des del Hospital Clinico de la Universidad de Chile y
de tener un impacto econdémico significativo.
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Implementacion de un ciclo de
mejoramiento continuo en la
unidad de preparados
farmacéuticos estériles (UPFE).

Torres P, Alvarez C, Latorre P, Pezzani M, Brito L, Abusada N,
Urrutia C, Jeria M, Pineda R.

Servicio de Farmacia

Categoria: Cliente interno

Introduccién

La calidad de los preparados estériles debe enten-
derse como la garantia de que estos son adecua-
damente formulados, preparados y etiquetados,
mantiene un adecuado nivel de esterilidad, y son
administrados al paciente en el momento oportu-
no y en la forma correcta. El Servicio de Farmacia
preocupado de la calidad de los servicios que en-
trega a sus clientes y siguiendo las politicas de ca-
lidad del HCUCH, ha trabajado desde el afio 2003
en el mejoramiento del proceso de elaboracion y
dispensacion de soluciones estériles y en la capa-
citacion permanente del personal encargado de
la preparacion y de la administracion.

Objetivos

Los objetivos de este estudio son: 1) Realizar una
evaluacion diagnéstica sobre conocimientos y
aceptacion de las Nutriciones parenterales, en re-
lacion a su preparacion, dispensaciéon, almacena-
miento, estabilidad, rotulacién y condiciones 6pti-
mas de administracion. 2) Desarrollar acciones de
mejora de los puntos criticos evaluados en el diag-
noéstico. 3) Evaluar el grado de satisfaccion y cono-
cimiento de nuestros usuarios con respecto a la
Unidad de preparados Farmacéuticos Estériles
(UPFE).

Metodologia

Este trabajo se desarrollo a partir de septiembre
del afio 2003 y permanece hasta la fecha. En la
primera etapa de evaluacion diagndstica se apli-
c6 una entrevista previamente validada a enfer-
meras y matronas. Junto a esto se desarroll6 una
charla informativa a los entrevistados con los resul-
tados obtenidos, con el propésito de capacitar y
recoger opiniones y sugerencias. Como resultado
de este diagnostico se elaboré un triptico informa-
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tivo que fue distribuido en cada una de las unida-
des nutrientes que fueron dispensadas. Esto se
realiz6 a partir de Agosto del afio 2004. Actual-
mente, este proceso se realiza en forma intermiten-
te para reforzar los conocimientos y entregarlos al
personal que no ha sido capacitado. Durante el
periodo Octubre y Noviembre del 2004, se organi-
zaron junto a enfermeria un ciclo de charlas de
capacitacion. En el primer semestre del 2005, se
evalué de forma objetiva la calidad con que los
clientes internos perciben el trabajo realizado por
la UPFE y el impacto de la capacitacion realizada
en el aflo 2004. Para esto se disefié y valido una
entrevista estructurada.

Acciones de Mejora

1) Charla informativa dirigida a enfermeras y ma-
tronas posterior a la evaluacion diagnostica. 2) De-
sarrollo y distribucion del triptico informativo 3) Ci-
clo de Charlas dirigidas a enfermeras.

4) Disefio e implementacion de una etiqueta
computarizada. 5) Capacitacion del personal de
la UPFE sobre atencién telefénica al cliente. 6) Ca-
pacitacion del personal sobre elaboracion de pro-
ductos estériles.

Resultados

La evaluacion diagndstica se aplicé a 24 personas
de 12 servicios clinicos. En esta primera etapa, las
principales oportunidades de mejora detectadas
fueron aumentar el grado de conocimiento en re-
laciéon a la estabilidad del producto (6/24 contestd
correctamente), manipulaciéon del envase de la
NPT 3/24 no sabian), y condiciones de proteccion
de la luz (24/24, protegen la NPT de la luz, sin em-
bargo, 19/24 lo hace de manera inadecuaday 17/
24 consideraron el envié de una segunda etiqueta.
Durante el 2004 se capacitaron un total de 132 en-
fermeras. En la evaluacion de la satisfaccion del
cliente interno realizada en el 2005, se entrevista-
ron un total 45 profesionales, de las cuales el 53%
habia recibido la capacitacién anterior. La satis-
faccion global dio los siguientes resultados: 89% se
mostro satisfecho, el 9% medianamente satisfecho
y un 2% insatisfecho. El 98% de los entrevistados
conocia la necesidad de proteger la NPT de la luz,
de éstos el 96% lo hacia de manara correcta. El
70% conocia el tiempo maximo de almacena-

miento de una NPT y el 91% se mostré satisfecho
con la etiqueta computarizada, aunque un 31%
refiere algun tipo de problema con ella. En cuanto
al trato del personal de la UPFE, el 98% evalud
como satisfactoria la atenciéon brindada, pero sélo
el 59% evalu6 de forma satisfactoria el saludo y la
despedida. El Unico punto en el cual el cliente in-
terno se manifestd insatisfecho tiene relaciéon con
el horario de recepcion de las recetas.

Conclusiones

Los resultados presentados demuestran que se ha
obtenido a través de las acciones de mejora un
avance con respecto a los parametros evaluados,
obteniendo un alto grado de satisfaccion total con
el servicio prestado. Sin embargo, alun se observan
oportunidades de mejora como es extender la ca-
pacitacion incluyendo a las matronas, buscar la
manera de satisfacer las necesidades en relacion
al horario de recepcioén de recetas y mantener la
capacitacion del personal de la UPFE.

Indicadores de calidad de
atencion y asistencia en
obstetricia

Hugo Salinas, Rodolfo Ide, Benjamin Carrasco, Alfredo San
Martin, Jorge Pasten, Daniel Erlij

Departamento de Obstetricia y Ginecologia

Categoria: Gestion

Los indicadores son medidas utilizadas para cuanti-
ficar las variaciones que experimenta un fenémeno
de interés observable y util para la toma de deci-
siones. Los indicadores permiten valorar el nivel
técnico de la asistencia, estableciendo compara-
ciones con patrones nacionales o internacionales
considerados como Optimos, sin perder de vista el
hecho de que deben ser considerados como
orientativos a una meta a alcanzar, no como una
exigencia.

En la practica, estas herramientas pueden ser utili-
zadas de dos maneras diferentes pero comple-
mentarias entre si, ya sea comparando los resulta-
dos de dos periodos de tiempo distintos (lo que
nos permite observar los cambios evolutivos de la
practica asistencial ) 6 comparando los resultados
con los estandares orientativos considerados como
6ptimos para cada indicador.
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En el siguiente trabajo presentaremos los resulta-
dos de los indicadores obstétricos del Departa-
mento de Obstetricia y Ginecologia del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile obtenidos du-
rante el afio 2004 y los compararemos con |os re-
sultados considerados como 6ptimos por distintos
centros que implementaron indicadores de control
asistencial en sus respectivos servicios.

Objetivos

Crear una lista de indicadores de calidad de aten-
cion asistencial y de atenciéon del departamento
de Obstetricia y Ginecologia del HCUCh y compa-
rar los resultados con lo considerado como 6ptimo
por distintos centros.

Metodologia

Se utilizaron indicadores de calidad de atencién
universales e indicadores de calidad asistencial re-
feridos a la obstetricia obtenidos de diferentes pu-
blicaciones relacionadas con el tema para poder
organizar la recoleccion de datos.

Una vez dispuestos y ordenados los aspectos a
buscar se recolecté toda la informacién referida al
afio 2004 en las fichas de las pacientes, calculan-
dose cada indicador de acuerdo a la férmula co-
rrespondiente.

Cuando se obtuvieron los resultados, éstos se
promediaron y se compararon con las cifras pro-
puestas por las distintas publicaciones y definidas
como estandar 6ptimo.

Acciones de Mejora
Creacion de lista de objetivos a alcanzar respecto
a la calidad de atencion y asistencial.

Resultados

Los resultados de los indicadores de calidad de
atencion se ajustan a lo estipulado por el Hospital.
Dentro de los indices de calidad asistencial aque-
llos que superan lo 6ptimo se encuentran la profi-
laxis de la anemia durante el embarazo (78.25% vs
5%) y las hemorragias post parto tanto en el parto
vaginal como en la cesarea.

Con un 100% de cumplimiento se encuentran pro-
filaxis antibiotica en parto de término finalizacion
de la gestacion en embarazos mayores de 34 se-
manas, evaluacion del riesgo de la paciente antes
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y durante el parto y control ultrasonografico de los
fetos con RCIU.

Los con peores resultados fueron el estudio cromo-
sdmico en gestantes mayores de 35 afios (2,2 vs
100%) y la citologia cervical en el afio precedente
al embarazo (10,5 vs 100%).

La profilaxis anteparto de la gestante Rh (-) y la in-
vestigacion de colonizacién por Str. Agalactiae
mostraron cifras bajo el 50%, también teniendo
como meta el 100%.

Destaca el bajo nimero de pacientes que se reali-
zan screening de VIH y diabetes durante el emba-
razo (51% y 74,5% respectivamente), cuando la
meta era de un 100%.

Conclusiones

La implementacién de indicadores de calidad asis-
tencial y atencién permitieron conocer la realidad
del Departamento y compararlo con lo considera-
do como 6ptimo. Los resultados permitiran dirigir
mayores esfuerzos hacia las areas con peores re-
sultados y mantener los resultados y fomentar la
mantencién de los mismos en aquellas areas con
resultados favorables.
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Mejoramiento de disefio y
tecnologia de la red de datos del
HCUCh

Felipe Andrés Gonzéalez Jeldres
Servicio, Departamento o Unidad: Sugerencia de Informéatica
Categoria: Gestion

Introduccién

La creciente integracion de servicios sobre la red
de datos y la fuerte demanda de acceso a la in-
formacién que provee Internet hacen necesario
actualizar la red del Hospital. Un centro lider en
medicina de avanzada debe estar atento a las
oportunidades que genera mantenerse al dia en
las TI, puesto que estas pueden posicionarlo como
un lider en el desarrollo al complementar la medi-
cina con servicios tales como transferencia de
imagenes diagnosticas, telemedicina, video confe-
rencia, etc.

Objetivos

Objetivo General: Actualizar la red de datos del
Hospital Clinico U. de Chile a estandares recomen-
dados en el medio en cuanto a segmentacion,
manejo de trafico, seguridad y monitoreo. Todo
esto para garantizar mayor disponibilidad,
confiabilidad y escalabilidad.

Objetivos especificos

Mantener controlado el trafico Broadcast al interior
de la red de datos del Hospital para disminuir los
tiempos de respuesta y disponibilidad de la red.
Modificar el disefio de la red e implementar enla-
ces de gran ancho de banda para eliminar la con-
gestion de los enlaces y permitir un flujo de datos
mayor.

Mejorar la seguridad perimetral y al interior de la
red de datos del Hospital para evitar ataques, per-
dida y/o divulgaciéon de informacion valiosa.
Implementar herramientas de monitoreo que per-
mitan la temprana deteccion de falla de enlaces
y/lo de equipos de comunicaciones para aumen-
tar la disponibilidad.

Metodologia
La red del Hospital presentaba grandes falencias,
estas fueron descubiertas al indagar en el disefio

de la red y a través del uso de herramientas de
analisis. Las falencias mas graves eran:

La red del Hospital circunscribia un solo dominio de
broadcast en donde podian convivir direcciones IP
publicas y privadas, lo que implicaba bajo rendi-
miento y poca seguridad.

El disefio fisico de la red no tenia ningdn nivel jerar-
quico y los anchos de banda eran los mismos para
todos los sectores, fueran estos de acceso o de
nucleo. Esto impedia que la red fuese escalable y
que soportara la integracion de servicios tales
como la telefonia sobre IP.

La conexion hacia Internet y hacia la red de la U
de Chile estaba completamente enrutada, es de-
cir, la red del Hospital podia ser alcanzada desde
cualquier facultad y desde cualquier lugar del
mundo.

No existian politicas de acceso al interior del Hospi-
tal y tampoco al exterior. Uno podia alcanzar
Internet con o sin pasar a través del servidor Proxy.
Acciones de Mejora: Las acciones de mejora fue-
ron pensadas para atacar directamente las falen-
cias descubiertas (algunas aun estan en proceso
de implementacion) y estas son:

Segmentar la red en diferentes subredes para deli-
mitar los dominios de broadcast, automatizar la
entrega de direcciones IP para garantizar que to-
dos los PCs tengan los parametros adecuados.
Utilizar un disefio jerarquico de la red, el que esta
dividido en nacleo, distribucion y acceso. Proveer
enlaces de 1 Gbps a los equipos de cabecera,
para conformar un backbone de ala velocidad.
Instalar un Firewall entre la red de la U. de Chile y
el Hospital, para mejorar la seguridad perimetral y
administrar de forma independiente los accesos
hacia y desde Internet.

Poner en funcionamiento un servidor Proxy con po-
liticas de filtrado de paginas, crear listas de acce-
so para forzar a que todos los usuarios tuvieran que
someterse a las reglas del Proxy para navegar por
Internet.

Resultados

El trafico broadcast ha disminuido desde 50% a 2
- 5% en lared.

Disminuyeron los tiempos de transferencia de ar-
chivos y el acceso a las aplicaciones a través de
la red.
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Disminuyeron los eventos asociados a ataques de
virus y malware, hay menos equipos dafiados por
mal uso de Internet y hay menos personal malgas-
tando tiempo libre.

Disminuyeron los tiempos de respuesta ante fallas
de equipos de comunicaciones.

Conclusiones

Los servicios de red alcanzaron elevados valores
de disponibilidad, la red es mas segura y esta lista
para la integracién con telefonia sobre IP.

Monitoreo de |la Variabilidad de
las Pruebas de Laboratorio

Héctor Pizarro Contreras
Laboratorio Clinico

Introduccién

Una muestra de laboratorio, se ve afectada por di-
versos factores en las distintas etapas de su proce-
samiento. En nuestro Laboratorio, para conocer él
“Estado del Arte”, se utilizan diariamente controles
de calidad interno, para monitoreo de la precision
y trimestral o semestralmente se analizan muestras
enviadas por prestigiosas instituciones como el ISP
(Chile) y CAP (American College of Pathologists,
USA), a cuyos programas el laboratorio esta aso-
ciado, y cuyo objetivo es evaluar la exactitud. A
pesar del buen desempefo demostrado por el la-
boratorio mediante los sistemas de control mencio-
nados, siempre queda un vacio en los periodos en
que no se reciben muestras externas. Por esta ra-
z6n uno de los objetivos de nuestro plan de cali-
dad 2005, es implementar una metodologia mo-
derna, que permita monitorear mensualmente la
variabilidad total de los datos de laboratorio, inclu-
so durante los periodos en que no esta sometido a
evaluacion externa de la calidad.

Objetivo General

Implementar un sistema de monitoreo mensual de
la Variabilidad o Error Total (ET) de las pruebas de
Laboratorio.

Objetivo Especifico

Conocer las exigencias internacionales para monitorear
el desempefio de las pruebas de laboratorio.
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Evaluar el desempefio de las principales pruebas
de laboratorio durante el primer semestre del afio
2005.

Metodologia

Se realizdé un estudio retrospectivo de los registros
de control de calidad del Laboratorio entre los me-
ses de enero a junio del 2005, para las unidades
de Bioquimica y Hematologia, lo que permitié co-
nocer la precision diaria de cada prueba, me-
diante las graficas de Levey-Jenings la media,
desviacion estandar (ds) y coeficiente de variacion
(cv). Para determinar la exactitud, se utilizo el infor-
me de evaluacion del ISP de mayo del 2005 para
quimica y hematologia. Con la informacién recopi-
lada se procedio a calcular el Error Total de cada
prueba segun la férmula ET = 1.65 CV + Sesgo,
cuyos resultados se compararon con los % de Va-
riabilidad Maximo Aceptables propuestos por CLIA,
entidad americana que fija los requerimientos
analiticos en USA y que forma parte de la metodo-
logia de planeaciéon de control de calidad de la
NCCLS.

Acciones de Mejora

Se propone calcular mensualmente el Error Total y
comparar esta con los requerimientos analiticos
exigidos por CLIA utilizando para ello la informa-
cion obtenida de la Ultima evaluacion externa de
la calidad (PEEC-CAP). Esto permitirdA conocer en
todo momento el desempefio real de las pruebas
de laboratorio y tomar medidas antes de la si-
guiente evaluacioén externa

Resultados

De un total de 21 pruebas de laboratorios analiza-
das, sélo 5 (23%) de ellas presentan Variabilidad o
ET mayores a los permitidos por CLIA, en uno o to-
dos los meses analizados. Las pruebas Glucosa, al-
bumina, bilirubina total, colesterol, creatinina, pro-
teinas totales, triglicéridos, acido urico, transamina-
sas, fosfatasas alcalinas, potasio, hemoglobina,
TTPA y TP, presentan un desempefio aceptables, no
asi calcio, urea, sodio, cloro y fibrinégeno, que ne-
cesitan ser intervenidas. Al comparar los 2 niveles
de controles con que se evaltan las pruebas, sélo
el Cloro y Fibrinbgeno muestran valores de ET supe-
riores a los permitidos en los 6 meses analizados.
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Conclusiones

El monitoreo de las pruebas de Laboratorio me-
diante el ET, permite conocer mensualmente el
comportamiento de las mismas, incluso en los pe-
rlodos en que no se realizan evaluaciones externas
de la calidad y cuando el control de calidad inter-
no (graficas, x, ds, cv) puede mostrar situaciones
“falsamente” bajo control. Por esta razén, el ET es
una herramienta practica que el Servicio de Labo-
ratorio Clinico de nuestro Hospital utilizara para
evaluar y monitorear su calidad analitica, asi como
la de los laboratorios de Concepcion y la Serena,
dependientes de nosotros.Categoria: Seguridad en
la atencion.

Participacion del personal en la
deteccion de oportunidades de
mejora

Pizarro H, Vial M, Diaz P, Canales A, Araneda M, Arias J.
Laboratorio Clinico
Categoria: Seguridad de la atencion

Introduccién

Es de publico conocimiento que las instituciones
que prestan servicios de salud son areas riesgosas
por definicién. El servicio de Laboratorio Clinico,
como parte del Hospital Clinico de la Universidad
de Chile, no esta ajeno a esta realidad, por esta
razén, el conocer y gestionar los reclamos de parte
de sus clientes resulta esencial para la gestion de
riesgos del servicio. Sin embargo, pocos son los
cambios que se pueden lograr si no consideramos
que las personas son la clave de ello. Por esta ra-
z6n, es necesario que se produzca una transferen-
cia interna de conocimientos de las metodologias,
herramientas y técnicas utilizadas para gestionar la
calidad, cuyo aprendizaje contribuye a generar un
ambiente de colaboracién al sentirse participe de
los procesos de mejoramiento continuo, que con el
tiempo llevan a crear una cultura de calidad per-
manente.

Objetivo General
Lograr la participacion del personal del Laboratorio
en la deteccién de oportunidades de mejora.

Objetivo Especifico

- Analizar los reclamos recibidos en el Servicio du-
rante los Gltimos 6 meses del afio 2003 y marzo del
2004

- Priorizar los reclamos utilizando herramientas
como técnica de grupo nominal y grafica de
Pareto,

- Realizar un analisis de las causas principales y se-
cundarias de los problemas de mas alto puntaje.

- Enumerar las Oportunidades de Mejora detecta-
das, para trabajar en el futuro.

Metodologia

Se realizaron reuniones entre el comité de calidad
del servicio y diversos integrantes del laboratorio,
con un tiempo de duraciéon promedio de una hora.
Se analizaron las 46 cartas de reclamo recibidas
entre agosto del 2003 y marzo del 2004, utilizando
la técnica de grupo nominal, diagrama de Pareto
y diagrama de causa - efecto.

Acciones de Mejora
Invitacion verbal del personal a las reuniones. Ins-
truccion breve sobre el ciclo de mejora y la impor-
tancia de sus aportes. Uso de las herramientas des-
critas en la metodologia. Agradecimiento por los
aportes y la asistencia.

Resultados

Respecto de la participacion del personal:

Del total de funcionarios del laboratorio (52), 18
fueron invitados a las reuniones, de los cuales, el
100 participé activamente. De ellos el 41% eran
profesionales y 59% eran no profesionales. Se not6
mucho interés en los temas a tratar y gran aporte
de ideas

Respecto de los reclamos: Los problemas a anali-
zar segun el diagrama de pareto son los siguientes:
Cambio de muestra, identificacién errénea de
muestra, pérdida de muestra, demora de exame-
nes urgentes.

De las oportunidades de mejoras para trabajar en
el futuro: Implementar el registro de recepcioén en
el sistema informético. Impulsar el etiquetado de
muestras en las estaciones de enfermeria. Evaluar
decisiones técnicas respecto a la dilucién de
muestras, en especial las BhCG. Solicitar Mural in-
formativo oficial del servicio a fin de mantener in-
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formado al personal, respecto a modificaciones en
los procesos internos. Planificar auditorias de cum-
plimiento de los procesos internos, en especial la
recepcion de muestras. Continuar con los refuerzos
de personal en las horas peak, como se ha realiza-
do hasta la fecha. Terminar con el desarrollo de
normas internas de trabajo, a fin de evitar los esti-
los personales de trabajo.

Conclusiones

El interés demostrado por los participantes, en
aprender nuevos conceptos, asi como sus aportes
y la libertad en la discusidon de los problemas plan-
teados, demuestran que podemos seguir fomen-
tando la “Cultura de Calidad”, si damos los espa-
cios y las herramientas necesarias. Hay mucho por
mejorar y el analisis y la posterior monitorizacion y
reevaluacion de los reclamos es s6lo un punto de
partida.

Programa Control de Calidad de
Imagenes

TM Victor Zapata M, Dra. Paula. Csendes Dr. Juan C. Diaz P,
Dr. Jorge Diaz, Dr. Patricio Miller, Dra. Dulia Ortega, TM José
Aguilera, TM Vicente Quijada

Centro de Imagenologia

Categoria: normalizacion

Introduccién

El proceso radiolégico implica un control perma-
nente de los distintos procesos involucrados. En
este sentido la calidad de imagen es un pilar fun-
damental, lo que se ve demostrado en los
estandares del PECAH relacionadas con Unidades
de Apoyo y en los requerimientos internacionales
del Proyecto ARCAL en el que se establecen riguro-
sos controles en esta materia. El alto nimero de
exadmenes realizados en el Centro de
Imagenologia y la diversidad de estos, exigen que
este control se desarrolle con la participacion
multiestamental e inter-unidades.

Objetivos

Desarrollar un programa continuo y en linea de
control de calidad de imagenes. Cumplir los re-
querimientos del PECAH en su componente Cali-
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dad de los Procesos. Incorporar los criterios de eva-
luaciéon del Protocolo ARCAL. Implementar una he-
rramienta de control de gestion objetiva y oportu-
na

Metodologia: Se utilizo el Ciclo de Deming para
las distintas etapas. En la planificacion se realizo
reunion de expertos y lluvia de ideas con los Médi-
cos Jefes para determinar de area los aspectos
mas recurrentes. Se cred una planilla digital de in-
greso de insatisfactores para ser utilizada en cada
una de las estaciones de visualizacion (Térax,
Osteo. Abdomen, Neuro) en base a los requeri-
mientos del PECAH y del ARCAL. Se disefio con los
TM Coordinadores de Unidades (TAC, Rx y RM) el
seguimiento del registro. Se planificé un pilotaje
en diciembre del 2004 en el area de térax y la
unidad de TAC. Se evalu6 en el comité de calidad,
ajustaron los criterios segln la recurrencia de estos
y se uso el dominio del hospital para trabajar los
archivos compartidos en el resto de las aras y uni-
dades.

Acciones de Mejora

En diciembre del 2004 se instal6é la planilla de eva-
luacién en la estacion de térax en relacion a la
calidad de imagen de los examenes de esta uni-
dad. En enero del 2005 se extendi6 a los exame-
nes de radiologia convencional. En Marzo se desa-
rrollé una planilla dedicada para que las areas
de Musculo Esquelético y Abdomen llevasen el re-
gistro de radiologia convencional, Tomografia
computada y Resonancia Magnética. En Abril se
incorpord a las reuniones semanales de jefatura el
informe de los registros, definiendo compromisos
por unidad a cada uno de los Coordinadores T™M
(Rx, RM y TC). Cada coordinador desarrollé un plan
de contacto e informe con los médicos que ha-
yan registrado examenes de baja calidad. Cada
semana se hace un analisis por unidad de cada
examen registrado. Se establecieron reuniones cli-
nicas semanales entre el grupo de TM en donde se
refuerzan los protocolos de examenes y se discuten
los temas relacionados con los insatisfactores re-
gistrados. En forma conjunta se entrega a los Je-
fes Médicos de area la estadista consolidada de
este registro. Se incorpord este registro en la
objetivizacién de los criterios de evaluacién de
desempefio de los TM y de control de gestién de
los Coordinadores TM.
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Resultados

El cumplimiento del registro de eventos es de un
100%, observandose un alto grado de compromiso
de los distintos estamentos. El promedio mensual
de registro es de 32 examenes mensuales. Basan-
dose en Diagrama de Pareto el 80 % se conforma
con la siguiente distribucion: El 30% corresponde
a transmisiéon de imagenes. Un 20% a incumpli-
mientos de los protocolos. Un 20% a mala calidad
de los examenes realizados por mal uso de filtros
Un 10% por mala rotulacioén. El otro 10% se consti-
tuye por mas de 5 categorias de menor frecuen-
cia. Al analizar la tasa de inconformidad esta es
menor al 0,02% del total de exdmenes informados,
con tendencias bajo control estadistico. Se ha
dado cumplimiento al 100% de los componentes
de calidad del PECAH en relacion a calidad de
imagen. Se han desarrollado 7 proyectos de ac-
ciones de mejora a partir de la informacion obteni-
da: revision flujos de envio de imagenes, actualiza-
cion de protocolos, Mejora en Grilla Bucky, Crea-
cion de Angulador para Portatiles, Plan de Capaci-
tacion Continuo, Programa de Administracion por
Obijetivos (APO). Este trabajo se correlaciona con la
encuesta de satisfacciéon a clientes internos de
en donde la calidad de examenes se calificé con
promedio 6.8 siendo el criterio mejor evaluado.
Conclusiones

El control de calidad de imagenes visto de forma
integral, como parte de un proceso , adecuando-
se a la cultura de la organizacién y modularla se-
gun se requiera, asegura un cumplimiento cabal
de los objetivos. Sin un caracter punitivo si no que
formativo permite utilizarla como una herramienta
s6lida de gestion. El desafio es continuar en el
tiempo y desarrollar en forma participativa accio-
nes de mejora que consoliden la alta calidad de
nuestros examenes, lo que es de suma importan-
cia para nuestros pacientes y los clinicos que han
confiado en nuestro servicios.

Programa de Garantia de Calidad
Unidad de Mamografia

TM Victor Zapata, TM Silvia Lupheimer G, TM. Elizabeth
Cafiipa, FM Fernando Leyton, Dra. Paulina Gonzalez, Dra.
Dulia Ortega Torres, Dra. Teresa Tabu, Dra. Alejandra Lopez, T
A.T. Ruth Reyes

Centro de Imagenologia

Categoria: Normalizacion

Introduccién

La mamografia es un examen de vital importancia,
como screening en la detecciéon precoz, segui-
miento y control de lesiones mamarias. Hay que
considerar que el cancer de mama es uno de los
de mayor incidencia y que el uso de equipos y
procedimientos de baja calidad se traduce en una
subnotificacion de patologias, disminuyendo las
expectativas de vida al impedir un diagnostico
oportuno. Es por esto que es fundamental contar
con un programa de garantia de calidad en las
unidades de Mamografia, razdn por la cual se esta
trabajando en un programa nacional de Acredita-
cion.

Objetivos

Implementar un programa de garantia de calidad
en la Unidad de Mamografia del C. Imag. del
HCUCH. Aplicar la normativa nacional e internacio-
nal en el control de calidad de los equipos. Fo-
mentar una cultura de Calidad Total en cada uno
de los procesos.

Metodologia

En relacion con los procesos se hizo un proceso de
revision bibliografica, acompafiado de un Bench-
marking a distintas instituciones. Junto con esto se
recopilé la normativa nacional e internacional. Se
definié un plan da calidad para los distintos equi-
pos y procesos. Se determinaron |os tiempos re-
queridos, periodicidad para cada una de las
pruebas y personal a cargo. En el caso del recurso
humano se analizaron los requerimientos de dota-
cion y capacitacion en los distintos estamentos. Por
ultimo en caso de la planta f'fisica se hizo un estu-
dio del equipamiento, emplazamiento y proyec-
ciones de la unidad.
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Acciones de Mejora

En relacion con los controles de calidad se
implementaron: actividades diarias (limpieza cuar-
to revelado, sensitometria de la Procesadora), acti-
vidades semanales(Limpieza de Pantallas, Analisis
de condiciones de visualizacién y negatoscopios),
mensuales (cheq list Mamografo, imagen del Fan-
toma), Trimestrales (analisis de retencién del fijador,
analisis de repeticiones), semestral (velo de cuarto
oscuro, contacto pelicula / pantalla, compresion),
determinando indicadores para cada prueba. Con
respecto al recurso humano se exigié Certificacion
de Sub- Especialidad a Médicos Radiélogos, nu-
mero minimo de informes anuales, promedio de
capacitaciones/afio, al igual que a las Tecnélogo
Médico y Ayudantes técnico. Se determinaron pro-
tocolos de atencién, realizacion de examenes y
procedimientos, e informe radiolégicos segln nor-
ma internacional BIRADS. Con respecto a la planta
fisica se planificé una ampliacién de las depen-
dencias y la adquisicion de equipamiento de pun-
ta para el area.

Resultados

EL programa de Garantia de Calidad empez6 a
implementarse en el segundo semestre del 2004,
tomando como base algunas pruebas que se ha-
cian hace mas de 3 afios (repetibilidad, sensito-
metria). Las distintas pruebas se consolidan en ta-
blas de control, algunos Indicadores consolidados
son: Cumplimiento Limites de Control la sensitome-
tria Mayo 95%, Junio 100%. %Cumplimiento Chek
List de Programa de Limpieza:100%. Seguimiento
de Luminosidad de Negatoscopio a partir de di-
ciembre, cambiando tubos defectuosos cuando se
ha requerido (cumplimiento 100 %). Imagen de
fantoma a partir de Marzo, cumpliéndose en un
90.%. % Cumplimiento Chek List Mamografo: 100%
desde Enero a la Fecha. Control de Placas
elimindas con cumplimiento del 100% y bajo los li-
mites de control. En lo que respecta al personal el
100% de equipo medico cumplié los requerimien-
tos de certificacion y se implementan actividades
continuas de capacitaciéon para mantener el es-
tandar. Se protocolizaron los procedimientos y el
informe radiolégico. En caso de hallazgo se exige
la revision de las cuatro expertas para confirmar la
malignidad. Las recitaciones son seguidas en for-
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ma continua y la encuesta de clientes externos de-
nota un alto grado de satisfaccion en la atencion
(6,2)En febrero se realizé la ampliacion de las ins-
talaciones y la incorporacién de nuevos equipos
han permitido desarrollar procedimientos como las
Biopsias Estererotaxicas que anteriormente no se
realizaban, previa capacitacion, implementacion y
cumplimiento del protocolo de intervencional.

Conclusiones

El contar con un Programa de Garantia de Cali-
dad de tal rigurosidad en una unidad de Mamo-
grafia, con la continuidad que este tiene se ex-
plica por distintas razones, entre estas: El tipo de
paciente con una patologia tan sensible, dia a
dia refuerzan el compromiso por una atencion
de excelencia. El compromiso del personal invo-
lucrado en las distintas etapas del proceso y la
conciencia de la importancia de este programa.
El apoyo de la jefatura que tiene dentro de sus
objetivos prioritarios el cumplimiento del proceso
de Acreditacion, lo que ha permitido que nuestro
equipo forme parte del comité de Evaluacion
Nacional de Mamografia. Si bien el costo de ca-
lidad puede parecer alto, esta area exige alta
calidad en todos los procesos como si no por
una obligacién hacia la comunidad y con la mi-
sion del Hospital.

Protocolo de acogida a pacientes
gue se hospitalizan en la
maternidad del HCUCh

Céspedes U Sascha, Parada H Leonora
Departamento de Obstetricia y Ginecologia
Categoria: Relacion con el paciente

Introduccién

Los nuevos modelos de gestion hospitalaria impul-
san cambios de relaciones de los servicios hospita-
larios con los pacientes, en los que la satisfaccion
y la calidad percibida cobran especial importan-
cia.

El Protocolo de Acogida se ha disefiado, para pro-
porcionar al paciente y su acompafiante una vi-
siobn global de la maternidad, de las secciones
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donde sera atendido, y favorecer las relaciones
entre el paciente y su acompafante con el equipo
de salud que lo atendera.

Objetivos

- Mejorar la acogida a pacientes y acompafiantes
para disminuir la ansiedad y temor que se produce
al ingresar a un centro hospitalario.

- Proporcionar atencién personalizada

- Mantener al paciente y acompafiante informados
sobre procedimientos y evolucién de su condicién
de salud

- Fomentar la empatia entre pacientes y familiares
con el personal de salud

- Fomentar la colaboracion del paciente con las
Matronas y Ayudantes de Enfermeria del Departa-
mento.

- Cautelar derechos y deberes de los pacientes se-
gun normativas vigentes

- Proporcionar Guia Informativa, planos de ubica-
cion, normas generales, derechos y deberes de los
pacientes.

Metodologia

Se realiz6 levantamiento de informaciéon a través
de la literatura, informacion legal y sitios web. En
Enero de este afio, se llevd a cabo una encuesta
informal a usuarios externos para detectar sus inte-
reses con relacién a la acogida. Con estos ante-
cedentes se procedid a implementar una Encuesta
de Opinién que se aplicé a usuarios internos y ex-
ternos. Considerando los aspectos mas relevantes
en ellas mencionados por ambos grupos, se desa-
rrollé el Protocolo de Acogida con indicaciones
generales y especificas para su aplicacion.

Se desarrollaron criterios de evaluacion designan-
do el referente, estandar, las excepciones y acla-
raciones de cada uno de ellos, y por ultimo las di-
mensiones de calidad a las que hace referencia.

Acciones de Mejora

Implementacién del Protocolo de Acogida en
cada una de las estaciones de enfermeria de la
Maternidad.

Confeccién de Algoritmo del Protocolo de Acogida
que permanece visible en los mismos.

Se crea “Guia Informativa a Usuarios”, para entre-
gar a cada paciente que ingresa a la maternidad.

Se realiz6 Taller de Capacitacion al estamento no
médico de la Maternidad.

Se realiza Encuesta de Satisfaccion Usuario aplica-
da al alta en las unidades de la Maternidad.

Se aplica Pauta de Verificaciéon para evaluar la
aplicacion del Protocolo de Acogida por los distin-
tos estamentos en la Maternidad.

Resultados

Indicadores de Informacioén: Entrega de Guia Infor-
mativa a usuarios externos, con un estandar del 95%,
con un resultado de un 86%.Pacientes que Recibie-
ron Informacion sobre la causa de su Hospitalizacion,
con un estandar del 95%, con un resultado de un
96%.Informacioén al usuario externo sobre procedi-
mientos realizados, con un estandar del 100%, resul-
tando un 94%.

Indicador de Recepciéon Personalizada: Recepcién
Personalizada del paciente, con un estandar del
95%, con un resultado del 80%.

Indicador de Respeto a la Privacidad del paciente,
con un estandar del 95%, con un resultado del 84%.
Indicador de Fidelizaciéon del usuario externo: con
relaciéon a si se atenderia nuevamente en la Mater-
nidad, con un resultado del 96%. Recomendaria a
otras personas atenderse en la Maternidad, con un
resultado del 95%.

Conclusiones

El Protocolo de Acogida y la Guia Informativa a
Usuarios, mejoré la relaciéon pacientes y acompa-
flantes con los miembros del equipo de salud al
sentir estos que son respetados como persona, se
respetan sus derechos, favoreciendo esta situaciéon
la fidelizacion del usuario con la Institucion.

Radiologia Digital a Distancia Web
1000

TM Gonzalo Aravena, TM Williams Astudillo, Dra. Dulia
Ortega, TM Ménica Zarate C.
Categoria: Cliente interno

Introduccién

El uso y traslado de exadmenes radiograficos, inclu-
yendo peliculas e informe, conlleva una dificultad
inherente en la rapidez de los procesos de entre-
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ga, costo de almacenamiento, elevado costo de
los insumos, perdida y extravio durante el proceso.
La radiologia digital ha permitido el almacena-
miento de archivos e imagenes (Sistema PACS) mi-
nimizando muchos de estos problemas. Al interior
del Centro de Imagenologia el cambio del forma-
to convencional al digital requiri6 un proceso de
instruccion y cambio cultural de las forma de reali-
zar los procedimientos. Esto también permite que
la visualizacion de los informes y examenes se rea-
lice via Internet mediante el servidor Web 1000,
permitiendo conferencias a distancia y comunica-
cion fluida entre usuarios.

Objetivos

1. Implementar la visualizacién de imagenes a tra-
vés de la web 1000 en las distintas unidades clini-
cas del Hospital Clinico U. de Chile. 2. Disminuir el
uso de placas en examenes radiologicos. 3.- Ca-
pacitar a las distintas unidades clinicas en el ma-
nejo de las Imagenes digitales. 4. Mejorar el apoyo
del Staff a la docencia mediante consulta a dis-
tancia. 5. Facilitar la Investigacion a través de una
base de datos de facil consulta.

Metodologia

Para la Implementaciéon de esta accion de mejora
se utilizé el Ciclo de Mejoramiento Continuo. En la
planificacion se realizé una evaluacién técnica en
los distintos servicios, se determinaron los servicios
prioritarios segun analisis de Efecto, Costo, Benefi-
cio. Se hizo el pilotaje en la Unidad de Emergen-
cia, se verific6 mediante encuestas, reuniones pe-
riddicas y visitas en terreno. Para la implementa-
cion a nivel general se determindé en base a
factibilidad, interés de los usuarios y participacion
en la demanda. Se verifico en el mes de mayo
mediante encuesta de satisfaccion y actualmente
se esta analizando la instalacion en las otras uni-
dades. Al interior del servicio se uso una dinamica
similar de evaluaciéon de factibilidad, capacita-
cion, implementacion y evaluacioén. El 30 de Junio,
mediante memorando interno a jefes de Servicio y
Directores de Departamento, se comunicé el cese
de la impresién de placas a los servicios de UPC,
Urgencia, Neonatologia y UTI Pediatrica.
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Acciones de Mejora

Se implementaron estaciones de visualizacion en
las unidades de Neonatologia, UPC, U. Coronaria y
Emergencia. Se desarrollaron capacitaciones a los
usuarios en estas unidades y se hizo un seguimien-
to en las primeras semanas de funcionamiento. En
el caso de Emergencia se reforzé con la incorpora-
cion de un residente de urgencia que informa los
exdmenes de esa unidad en horario habil en forma
oportuna. El personal de la unidad encargada (RIS-
PACS) desarroll6 un manual de usuario e implemen-
té un plan de capacitacién interno para el personal
Médico y Tecnélogo Médico al interior de la unidad
Se reforzaron los turnos de apoyo de los Médicos
Staff y se solucionan emergencias via web 1000 en
horarios nocturnos y festivos. Se disminuy6 la impre-
sion de placas para las unidades de UPC y emer-
gencia. Junto con esto se analizo la factibilidad de
la disminucién del almacenamiento de placas
radiograficas desarrollando estudios al interior del
servicio y en las unidades de Medicina y Cirugia a
través de las Ejecutivas de Servicio de dichas areas.

Resultados

Las estaciones habilitadas funcionan normalmente
y son monitorizadas en forma permanente por el
personal de la unidad. La satisfaccion por el siste-
ma web 1000 es alta llegando a un promedio de
6.3 (en escala de 1 a 7) en la encuesta realizada
en mayo. Segun la misma encuesta, los servicios
que no cuentan con este servicio se encuentran
dispuestos a cambiar el estilo tradicional por esta
modalidad digital. Esto ha permitido mejorar la sa-
tisfaccion por la entrega de examenes e informes
de un 4.5 a un 5.6 en estas unidades. La baja en
la impresion ha permitido ahorrar un alto % en las
unidades incorporadas, estimando a fines de afio
una disminucién de un 60%.

Conclusiones

La implementacion exitosa de la web 1000 abre un
nuevo espacio en la relacién entre servicios y con
los médicos de distintas especialidades. El poten-
cial de este sistema es altisimo, siendo la antesala
para llegar con esta tecnologia no solo al interior
del Hospital, sino que ofrecer servicios y apoyo a
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otros centros. La mejora en la docencia mediante
la comunicacién on/line y contar con un base de
datos de facil acceso permite sustentar la investi-
gacion y el aprendizaje a los profesionales de
nuestra especialidad y al resto de las areas. EL
control de costos, la mejora en la calidad de ima-
gen y la desaparicion de archivos fisicos son com-
plementos que generan valor agregado a esta im-
portante iniciativa.

Reorganizacién de Mantencion:
contratacion de servicios externos
de Gasfiteria.

Eduardo Sepulveda, Sandra Grattini, Claudio Chamorro,
Francisco Zamorano, Gerardo Ehrenhaus.

Gerencia de Desarrollo

Categoria: cliente interno

Introduccién

La evaluacion de insatisfaccion de los usuarios de
Mantencion, recogida a partir de la Encuesta de
Cliente Interno de Calidad, determiné la decision
de revisar los procesos claves del Departamento,
con el fin de reorientar recursos y organizar el tra-
bajo de manera mas eficiente. En particular, en el
desempefio del area de Gasfiteria se detecté un
bajo nivel de productividad y un alcance limitado
de las soluciones entregadas.

Objetivos

Hacer mas eficiente la gestiéon del area de
Gasfiteria, de manera que los esfuerzos desplega-
dos se vean traducidos en mejorar el nivel de satis-
faccion de nuestros clientes internos, a través de la
contrataciéon de un servicio externo.

% satisfaccién Rapidez en el contacto

Rapidez en la solucién

Metodologia

A través de una encuesta desarrollada por el
Depto. de Ingenieria, es posible evaluar la satisfac-
cién de nuestros clientes en relacién a 4 atributos
centrales: rapidez en contacto inicial, rapidez de
la solucidn, calidad técnica y disposicion del per-
sonal.

Esta evaluacion se realiza consultando a los usua-
rios mas directos de los servicios de mantencion,
que corresponden a 105 Centros de Costo o Uni-
dades. Con el fin de determinar el impacto de la
contratacion de los servicios externos de Gasfiteria,
se efectla una primera evaluaciéon antes del inicio
de dichos servicios (Diciembre 2004) y una segun-
da evaluacién después de 3 meses de suscrito el
contrato (Junio 2005).

Acciones de Mejora

El andlisis de los resultados obtenidos, orientd cier-
tos cambios en la gestion de las solicitudes de
mantencion en Gasfiteria como son: reorganiza-
cion del Depto. en areas mas especializadas,
creacion de la Unidad de Gestion (‘call center’),
contratacion de servicios externos de Gasfiteria,
definicién de procedimientos y estandares de tra-
bajo y el redisefio del sistema computacional para
administrar las solicitudes recibidas (Manedif); to-
das acciones implementadas con los mismos re-
cursos disponibles.

Resultados

El cambio en la evaluacion de satisfaccion de
nuestros usuarios se refleja en la tabla siguiente;
donde se muestra el porcentaje de usuarios satisfe-
chos con el servicio externo de Gasfiteria, para los
4 atributos centrales que se definieron:

Calidad técnica Disposicion del personal

Diciembre 2004
Junio 2005

45%
88%

Objetivos especificos: mejorar la rapidez en el con-
tacto inicial y en la resolucién de requerimientos,
asi como el alcance de las soluciones ofrecidas.

34%
78%

43%
63%

59%
93%

Conclusiones

El andlisis de la informacion recogida a pairtir de
los usuarios del servicio de mantencion, especifi-
camente de Gasfiteria; han permitido revisar los
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procesos claves y tomar acciones concretas que
reportan mejores resultados, sin necesidad de au-
mentar los recursos empleados.

El proceso de cambio se ha logrado gracias al ali-
neamiento de las jefaturas con los objetivos perse-
guidos y al involucramiento del personal operativo
en el redisefio permanente de la forma de hacer
las cosas. El desafio es hacer permanente la eva-
luacién de nuestro servicio en todas las areas que
lo componen y establecer los indicadores necesa-
rios para monitorear el avance.

Resultados del programa de
vigilancia de pacientes con
catéter peridural

EU Cecilia Zurita — EU Verénica Navarro
Departamento de Enfermeria
Categoria: Seguridad de la atencién

Introduccién

La Unidad de Dolor Agudo controla desde el afio
2001 a todos los pacientes que salen de pabellén
con técnicas analgésicas complejas para el ma-
nejo del dolor post operatorio. Estas técnicas
pueden ser cateterizacion peridural, bloqueos con-
tinuos de nervios periféricos 6 bloqueos paraverte-
brales, todos métodos invasivos que representan
riesgos potenciales de complicaciones para el pa-
ciente.

Es por esto que a partir del afio 2003 se elabora e
implementa el “Programa de vigilancia de efectos
adversos, complicaciones e infecciones asocia-
dos a catéter peridural” con el propésito de brindar
una atencioén segura, eficiente y oportuna a estos
pacientes.

Objetivos

Elaborar Normas médicas y guias clinicas de Enfer-
meria para el manejo de pacientes con analgesia
peridural.

Pesquisar en forma precoz efectos adversos, com-
plicaciones e infecciones asociadas a la analgesia
peridural, implementando programas de interven-
cion segun los resultados obtenidos.
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Metodologia

Se realizé un estudio prospectivo de todos los pa-
cientes post operados que tenian indicado alguna
de estas técnicas, los que fueron ingresados a la
UDA en post anestesia mediante protocolo de eva-
luacion analgésica y se controlaron por Enfermera
6 médico anestesista dos veces al dia. Los datos
seran obtenidos al momento del alta e ingresa-
dos a una base de datos.

Se miden dos indicadores de calidad: Infeccio-
nes asociadas a catéter peridural y Catéter peridu-
ral inutilizado, ambos en relacién al total de
catéteres controlados mensualmente. Ademas, se
mide el % de pacientes que sale de pabell6bn con
protocolo de evaluacion.

Acciones de Mejora

Capacitacion y supervision de la instalacion del
catéter peridural.

Capacitacién a médicos y becados de anestesia
sobre registro en protocolo de evaluacién analgé-
sica.

Se mejora sistema de ingreso de pacientes a la
UDA en post anestesia.

Resultados

Total de pacientes vigilados 1242 (2004) y 821
(2005).

Se elaboraron Normas médicas y guias clinicas de
Enfermeria actualmente en revision por la Asesoria
Juridica.

El indicador catéter inutilizado disminuyé de 11,6%
(2004) a 6,2 % (2005), ya que logramos controlar
la dos causas de inutilizacion: Desplazamiento dis-
minuy6 8,6% (2004) a 2,9% (2005) y Contamina-
cion disminuy6 de 2,5% (2004) a 2% (2005).

El indicador Infeccidon asociada a catéter peridural
se mantuvo bajo presentandose un caso en 2004 y
un caso en 2005, ambos corresponden a infeccién
leve de sitio de insercion.

El % de pacientes que sale de pabellon con proto-
colo de evaluaciéon analgésica aumenté de 40% a
93% comparando Abril 2004-2005.

El estudio realizado por el CIIH demostré un 84% de
sensibilidad para infeccién asociada a catéter peri-
dural.
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Las pautas de supervision aplicadas en Octubre
2004 demuestran un 100% de cumplimiento de la
norma de instalacioén y fijaciéon del catéter peridural.

Conclusiones

El 90% de los pacientes que sale de pabellén con
técnicas analgésicas llevan protocolo de evalua-
cion y son ingresados al programa de vigilancia.
La capacitacion y supervision realizada a todo el
personal ha permitido controlar las causas de inuti-
lizacion y disminuir la pérdida de catéteres en un
50%.

Seguridad de la Atencién y Rayos
X Plan de Radioproteccion Centro
de Imagenologia

TM Victor Hugo Zapata, TM Luis Alarcén, FM Fernando Leyton,
Sr. Guillermo Urzua P, TM Eduardo Mezzano, TM José Aguilera V.
Centro de Imagenologia

Categorias: Seguridad de la atencion, Normalizacion

Introduccién

La utilizacion de rayos X en el area medica ha per-
mitido un avance fundamental en el diagnostico y
tratamiento. Sin embargo a veces no se toma con-
ciencia del riesgo que el mal uso de esta energia
puede acarrear tanto a profesionales como a pa-
cientes, al no ser visibles sus dafios al corto plazo.
Los criterios en su uso son la Optimizacion, limita-
cion vy justificacién de las dosis, junto con el con-
cepto ALARA, (As Low As ReasonablyAchievable).
Las normas internacionales son llevadas por el ICRP
y ARCAL, en nuestro pals por el ISP, CCHEN y ac-
tualmente la normativa PECAH incluye un compo-
nente de Seguridad de los Procedimiento en sus
requerimientos.

Objetivos

Desarrollar un programa de radioprotecciéon en el
Centro de Imagenologia del UCUCH. Disminuir las
dosis absorbidas de radiacién tanto a pacientes
como a personal expuesto. Cumplir los requisitos
de acreditacion nacional e internacional. Fiscalizar
el cumplimiento en la seguridad radiolégica de los
distintos procedimientos realizados.

Metodologia: En primer lugar se asignaron respon-
sables quienes conformaron el Comité Local de

radioproteccion. Se determinaron actividades se-
gun protocolos nacionales e internacionales en
tres areas de acciéon. 1 Levantamiento
Radiométrico, con el uso de céamaras de
ionizacion para la medicién de dosis ambiental 2.
Dosimetria Personal, en base al seguimiento de la
dosis del personal expuesto en forma trimestral o
mensual. 3. Mediciéon de Dosis Absorbida, median-
te el uso de fantomas (simulador de paciente) se
miden dosis que reciben los pacientes en distintos
exdmenes. Con estas tres actividades se obtiene la
informacién necesaria para determinar las activi-
dades de mejora en las distintas unidades.

Acciones de Mejora: Se realizaron levantamientos
radiométricos en el 100% de las unidades y en los
servicios de Neonatologia y UPC en forma planifi-
cada desde el 2003 a la fecha. Con relacion a la
dosimetria personal desde el 2002 se desarrollan
las siguientes acciones: aumento de la cobertura
de control y del porcentaje de cumplimiento. Se
determinaron las areas y personal de mayor dosis
absorbida(Intervencional, digestivo y telecomanda-
do), pasando el 2004, para el personal de estas
unidades de un control trimestral con pelicula a
uno mensual con cristales TLD de alta sensibilidad
(costo anual aprox: $700.000.) Se adquirié blindaje
personal para estas unidades consistente en lentes
plomados, protectores tiroideos, guantes plomados
(nov 2004) y faldéon plomado en marzo de este
afio (costo total aprox: $1.500.000.-). Se hicieron
mediciones de dosis absorbida con simuladores
en mamografia (2003), radiografia de térax (2004),
TAC de Abdomen (2005), todas en el contexto de
trabajos de investigacion de la carrera de Tecno-
logia Médica. Se implementé un programa de di-
fusion en el tema, el que incluy6 hasta la fecha: UPC
(2004), difusion interna, clases a Becados y se han
planificado actividades en Neonatologia y Anestesia.

Resultados

El comité dio cumplimiento en un 100% al progra-
ma realizado en radioproteccion. En la primera
medicién se determiné un area de alta exposicion
(marzo del 2003) pero se tomaron las medidas
correctivas en forma inmediata, estando el 2003,
2004 y 2005 las mediciones bajo control. La
dosimetria del personal se encuentra en todas las
mediciones desde el 2000 a la fecha muy por de-
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bajo del limite nacional (5msV) con un 80% bajo
1mSv y un 20% entre 2 y 1 mSv. Es en éste grupo
en el que se cambidé a control mensual y se han
asignado los elementos de radioproteccién dismi-
nuyendo la dosis absorbida en un 30%. En relaciéon
a la dosis absorbida por los pacientes en los distin-
tos examenes se obtuvieron resultados por debajo
de los limites establecidos, no obstante se desarro-
llaron medidas para bajar las dosis en TAC (que
aporta la mayor cantidad de radiacién ambiental)
en un 25%, y control estricto de las repeticiones
en el resto de los examenes,

Conclusiones

Contar con un programa de radioproteccién es un
requisito esencial que todo centro radiolégico de-
beria realizar. Sin embargo el alto costo de los ins-
trumentos de medicién y de los elementos de
radioproteccion, la falta de expertos en la materia
y la dificultad de contar con apoyo a nivel directi-
VO en este tipo de actividades tan poco visibles al
corto plazo, hacen que nuestro centro sea el Uni-
co en desarrollar un plan de esta envergadura.
Esto ha permitido que nuestro comité presente es-
tos resultados en congresos tanto nacionales como
internacionales y participar en procesos de acredi-
tacion en las areas de Mamografia y TAC. Nuestra
tarea es continuar en esta linea, basandonos en
el mejoramiento continuo y estd en nuestra vision
crear cursos o post titulos que permitan implemen-
tar estas actividades en los distintos Centros de Ra-
diologia del pais.

Sistemas de informacion rapidos y
sin interrupciones

Christian Salvo Alvarez
Subgerencia de Apoyo a la Gestion e Informéatica
Categoria: Cliente interno

Introduccién

A mediados del afio 2004 los tiempos de respues-
ta de las aplicaciones computacionales se encon-
traban por sobre los 150 segundos por transaccion
en horas punta, existian interrupciones de los servi-
cios computacionales varias veces al dia por pe-
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riodos de tiempo que oscilaban entre 10 y 30 mi-
nutos, y en casos extremos periodos de suspension
de servicios de 3 o mas horas. Esta situacion afec-
t6 a toda la cadena de atencién al paciente, que
se puede visualizar con los siguientes ejemplos :

- Mdltiples reclamos de los pacientes por el excesi-
vo tiempo de espera para realizar sus tramites ad-
ministrativos, previo a la atencién médica o reali-
zacion de examenes.

- Usuarios de las aplicaciones computacionales
con un alto grado de insatisfaccion y retraso en la
ejecucion de sus tareas.

- Molestia de los profesionales médicos por el
retrazo de los pacientes en la llegada a la consulta
médica.

Realizado el diagnéstico de las causas se pudo
constatar que los excesivos tiempos de respuesta
de las aplicaciones y las caidas se debian a mualti-
ples factores, entre ellos se pueden destacar como
principales:

- Plataforma de Sistema Operativo y Bases de Datos
obsoleta e inadecuada para las demandas del Hos-
pital.

- Servidores con carga de trabajo mal balanceada.
- Ambientes de Desarrollo, Pruebas, Transacciones y
Estadisticas en el mismo Servidor y Base de datos.

- Inexistencia de seguridad de acceso a las bases
de datos.

- Deficiencias de configuracion de los motores de
bases de datos.

Objetivos

1.- Eliminar las caidas de sistemas por causas origi-
nadas en las bases de datos.

2.- Disminuir los tiempos de respuesta de las apli-
caciones a menos de 3 segundos por transaccion
en hora punta.

Metodologia

Dada la magnitud de la tarea a emprender se es-
tablece la metodologia que incorpora acciones
de corto plazo conducentes a mitigar el problema
y acciones de largo plazo para una solucién defini-
tiva. Todo ello considerando que deben ser imple-
mentadas en forma transparente para el usuario
de modo de dar continuidad de operacién (ope-
rar al enfermo mientras trabaja).
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Acciones de Mejora

Acciones de corto plazo:

1. Reorganizar las bases de datos en los servidores,
balanceando la carga de trabajo, mejora la confi-
guracion y liberar servidores para el siguiente paso.
2. Separar los ambientes en “Desarrollo y Pruebas”,
“Transacciones” y “Estadisticas”.

3. Incorporar mecanismos de seguridad de acceso
a las bases de datos.

Acciones de Largo Plazo :

4. Modernizar la plataforma de software basico, es
decir, migrar desde una plataforma obsoleta sin
soporte del fabricante, saltandose una plataforma
intermedia, para llegar a la version mas robusta y
actualizada.

Sistema Operativo : Windows-NT

Base de datos : Sql Server 6.5

Sisterma Operativo: Windows2000
Base de datos : Sql Server 7.0

Sistema Operativo : Windows 2000
Base de datos : Sql Server Enterprise 2003

Para concretar esta tarea se confeccion6 una plan
que considero:

a. Modernizar la plataforma: compra de nuevos
servidores para renovar parte de la plataforma ac-
tual, Adquirir licencias del software basico a imple-
mentar y capacitar a los recursos humanos.

b. Catastro de las aplicaciones a migrar.

c. Modificar aplicaciones, mecanismo de conexion
de las aplicaciones y programa actualizador de
versiones.

d. Implementar ambiente de pruebas para la mi-
gracion de datos y aplicaciones computacionales.
e. Ejecutar la migracion.

Resultados

Los resultados obtenidos a la fecha pueden ser
considerados exitosos, tomando en cuenta que
desde la fecha de la migracién, 29 Marzo 2005,
no hemos tenido suspensiones de servicios origina-
das en la plataforma de software basico, y que los
tiempos de respuesta de las aplicaciones compu-
tacionales estan por debajo de los 3 segundos por
transaccién en promedio.
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