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GLOSARIO

APS: Atencion Primaria de Salud

CAE: Centro de atencion de especialidades

CESFAM: Centro de Salud Familiar

COMGES: Compromiso de Gestion

FONASA: Fondo Nacional de Salud

GES: Garantia explicita en salud

HEC: Hospital EIl Carmen Maipu

IC: Interconsulta

LE: Lista de Espera

MINSAL: Ministerio de Salud

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
OMS: Organizacién Mundial de la Salud

SEREMI: Secretaria Regional Ministerial de Salud

SIC: Solicitud de interconsulta

SIGGES: Sistema de Informacion para la Gestion de Garantias Explicitas en Salud
SIGTE: Sistema de gestion de tiempos de espera

SSMC: Servicio de Salud Metropolitano Central



1. INTRODUCCION

Cancer es un término que incluye a un grupo de enfermedades que pueden afectar a
cualquier parte del organismo, causando la multiplicacion sin control de células
anormales que tienen la capacidad de infiltrarse y expandirse por el cuerpo, generando
metastasis (Ministerio de Salud, 2018).

Segun la OMS, el cancer es la principal causa de muertes en el mundo: en el afio 2020 se
le atribuyeron a esta enfermedad 10 millones de personas fallecidas, siendo los tipos de
canceres con mas mortalidad asociada los de pulmén, colorrectal, higado, estémago y
mama (Organizacién Mundial de la Salud, 2022).

Las mayores incidencias de cancer en el mundo durante el afio 2020 fueron casos de
cancer de mama, pulmon, colorrectal, préstata, piel y estémago. Se ha evidenciado que
la incidencia aumenta con la edad, probablemente por dos motivos: por una parte,
debido a la acumulacién de exposicion a factores de riesgo durante la vida, y por otro, a
la menor eficiencia de los mecanismos de reparacion celular que suele ocurrir con el
envejecimiento (Organizacion Mundial de la Salud, 2002).

A pesar de esto, el impacto que puede generar esta enfermedad en la poblacion es
controlable, por el importante nexo de su desarrollo con la exposicidn a factores externos
y el impacto que tienen su deteccidén y tratamiento precoces en la sobrevida del paciente.
Asi, actualmente es posible evitar entre el 30% a 50% de los casos de cancer, reduciendo
los factores de riesgo relacionados con su desarrollo junto a la implementacion de
estrategias preventivas y de deteccidn y tratamiento tempranos (Organizacion Mundial
de la Salud, 2022).

En Chile, la situacion epidemioldgica con respecto al cancer sigue los patrones mundiales.
El cancer constituye la primera causa de muerte de la poblacién segun nimero de casos
acumulados en el afio 2019, y es la primera fuente de carga de enfermedad, siendo
responsable del 15,3% de los afios de vida perdidos por discapacidad (AVISA) a nivel
nacional en el mismo periodo (Ministerio de Salud, 2022).

Sin embargo, Chile presenta tasas de mortalidad por cancer mas altas que las del
promedio de los paises de Latinoaméricay el Caribe (LAC) y que el promedio de los paises
pertenecientes a la OCDE. En el afio 2017 Chile presentd una tasa igual a 130,5 muertes
por 100.000 habitantes, mientras que los paises OCDE y los de LAC tuvieron 124,6 y 120
respectivamente (Chile. Ministerio de Salud, 2022).

Algunas caracteristicas sociodemograficas de Chile también contribuyen a comprender la
situacién epidemiolégica del cancer en el pais. Por un lado, se asocia al aumento de la
expectativa de vida, con 80,7 afios en promedio estimados para el afio 2019 (Ministerio



de Salud, 2022) y al desarrollo de habitos de vida no saludables como el consumo de
tabaco y de alcohol, la alimentacion poco saludable, la inactividad fisica y la
contaminacion del aire (Organizacion Mundial de la Salud, 2022). Ademas, segun una
revision realizada por Arias (2019), las desigualdades sociales en las condiciones de vida
y de trabajo, atencion médica y la afectacion de determinantes sociales de la salud como
la ocupacién, el ingreso y el nivel educativo, entre otros, causan disparidades en la
prevencion, incidencia, prevalencia, deteccidén y tratamiento del cancer (Arias, 2019). Este
autor sugiere que la mayoria de las poblaciones socialmente vulnerables tienen mas
probabilidades de desarrollar cancer, morir de la enfermedad y sufrir sin la oportunidad
de cuidados paliativos (Arias, 2019).

Frente a esta realidad, y en sincronia con la Estrategia Nacional de Salud planteada para
el periodo 2011-2020 y sus objetivos sanitarios, el Ministerio de Salud cred el Plan
Nacional de Cancer, en el afio 2018, con la idea de mejorar, fortalecer y unificar las
acciones ya desarrolladas en torno al cancer, establecer prioridades y plantear nuevos
lineamientos, objetivos, metas e indicadores, esbozados como un plan comun junto a
otros actores relevantes de la sociedad involucrados en el tema (Ministerio de Salud,
2022). Este se apoya ademas de la Ley Nacional del Cancer promulgada en el afio 2020.

En general, la deteccidon precoz del cancer es una forma importante de mejorar las
posibilidades de supervivencia, ya que cuando el cancer se detecta en sus primeras
etapas, las posibilidades de cura son mayores. Sumado a esto, un diagndstico oportuno
mejora la calidad de vida de los pacientes con cancer. Este proyecto contribuye a implementar un
sistema que facilite y agilice el acceso a una deteccidn precoz del cancer para los pacientes.



2. PROYECTO

Con el fin de contribuir a la realidad del pais, la Cdmara de Innovacion Farmacéutica (CIF),
con el apoyo de la Fundacion Foro Nacional de Cancer, solicitaron al Laboratorio de
Innovaciéon Publica UC, en abril de 2022, el disefio de un modelo cuyo objetivo fuera
mejorar el accesoy la oportunidad del diagndstico a los usuarios con sospecha de cancer
en el sistema publico de salud, a través de la gestion del cuidado y acompafiamiento de
usuarios con sospecha de cancer.

La propuesta tenia como objetivos mejorar la capacidad de identificar al usuario con
sospecha de cancer y entregar un diagndstico oncoldgico oportuno, optimizando el
proceso de sospecha diagndstica, acelerando el proceso de confirmacion diagndstica y
habilitando en capacidades tanto a los pacientes como al personal del nivel primario y
segundario de salud.

A partir de la propuesta “Modelo para mejorar el acceso y oportunidad diagndstica de los
pacientes con sospecha de cancer”, finalizada en agosto del 2022, se acord6 implementar
un piloto para testear y ajustar el disefio en un establecimiento hospitalario. Gracias al
patrocinio del Servicio de Salud Metropolitano Central y del Hospital El Carmen de Maipu
(HECQ), se inicio, en este establecimiento hospitalario, en julio de 2023, la implementacién
de un piloto de este modelo.

Figura 1: Cronograma del proyecto.

2° semestre 1° semestre 2° semestre
2022 2023 2023

Disefio y Ajustes Piloto

Piloto Hospital El Carmen

Fuente: Elaboracion propia

Durante eneroy marzo del 2023, se realiz el levantamiento de informacién en el Hospital
El Carmen de Maipu (HEC), especificamente en la especialidad de Urologia, donde se
seleccion como patologia indice el cancer de préstata basado en su epidemiologia y el
proceso que se lleva a cabo para obtener la confirmacién diagndstica y tratamiento en el
sistema publico de salud en Chile.



El cancer de prdéstata se encuentra como tercera causa de muerte por cancer en el pais,
y con mayor incidencia de tumor maligno en hombres, la cual aumenta con la edad, con
una edad media del diagndstico a los 72 afios. Es un cancer considerado asintomatico,
donde la principal forma de sospecha es por una prueba de sangre que mide la elevacién
del antigeno prostatico especifico sérico, cuyo valor estad sobre 3 ng/ml (lo que se
considera alterado y, por tanto, una sospecha en el 98% de los casos confirmados
(Diprece, 2019).

Este informe da cuenta del pilotaje del modelo realizado en el Hospital el Carmen (HEC)
de Maipu, en la especialidad de Urologia, en conjunto con los CESFAM con dependencias
municipales Carlos Godoy y Clotario Blest, y el CESFAM Maipu dependiente del Servicio
de Salud Metropolitano Central (SSMC), entre julio y diciembre del 2023.

Primero, se presenta la informacion obtenida del andlisis caso a caso de los usuarios
cuyas interconsultas de sospecha de cancer de prdéstata fueron cursadas durante el 2022
y terminaron con confirmacion del diagndstico. Después, se muestra el levantamiento del
proceso actual por el que transita el paciente para obtener una confirmacion de su
diagnostico y las actividades realizadas para mejorar el acceso y oportunidad de los
usuarios durante el periodo de pilotaje. Finalmente, se exhiben los resultados de esta
fase del proyecto, comparados con la base de datos de los pacientes del afio 2022
construida inicialmente.



3. LINEA BASE DE COMPARACION

Antes de iniciar la implementacion del piloto del modelo, se elaboré una linea base de
comparacioén local construida a partir de la poblacion de usuarios confirmados con cancer
de proéstata que tuvieron una derivacion desde atencion primaria al servicio de urologia
del HEC durante el 2022. Dicha linea base contiene informacion agregada de los pacientes
que permite obtener una caracterizacion de los perfiles de usuarios, determinar el estado
de salud a través de sus atenciones y las fechas de los hitos mas relevantes a evaluar. A
continuacion, se presenta el desglose de esa informacidn.

3.1. Caracterizacidon de usuarios

La base comparativa de la investigacion se construyd con la informacion de los 126
usuarios confirmados con cancer de préstata que tuvieron una derivacion desde atencion
primaria al servicio de urologia del HEC durante el afio 2022.

El promedio de edad de este grupo de pacientes es de 72,2 afios y pertenecen en un alto
porcentaje al tramo B de FONASA (42,9%). Las caracteristicas generales detalladas de
estos usuarios se presentan en la tabla 1.

Tabla 1: Caracteristicas generales usuarios confirmados con cancer de préstata 2022

Caracteristicas generales n=126

Edad (afios) n %
50-59 8 6,3
60-69 35 27,8
70-79 64 50,8
80y mas 19 15,1

Min-Max 54-90

Mediana 73

Media 72,2

Tramo de FONASA n %
Tramo A 6 4,8
Tramo B 54 42,9
Tramo C 25 19,8
Tramo D 41 32,5

Fuente: Elaboracién propia.



3.2. Hitos de la trayectoria paciente

A partir del diagndstico inicial, realizado en la etapa de disefio del modelo y de
preparacion del pilotaje en el HEC, se identificaron los hitos claves del proceso a evaluar,
desde el momento del envio de la interconsulta en el nivel primario de atencion hasta la
confirmacion diagndstica en atencion secundaria:

Estos hitos son:

Creacion de interconsulta a la especialidad de urologia del HEC

Consulta por sospecha de cancer en urologia del HEC y solicitud de biopsia
Realizacién de biopsia transrectal

Consulta de confirmacion diagnostica por el especialista de urologia del HEC.

pwWwnN =

Figura 2: Hitos de la trayectoria del paciente en el servicio de urologia del HEC.
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Fuente: Elaboracioén propia.

A continuacidn, se desglosa la informacion importante dentro de cada en cada tramo.

1° Tramo: Desde el hito 1 “Creacidén de interconsulta a la especialidad de urologia
del HEC" al hito 2 “Consulta por sospecha de cancer en urologia del HEC y solicitud

de biopsia”.

Figura 3: 1° tramo de la trayectoria del paciente en el servicio de urologia del HEC.

Creacion de Consulta por
interconsulta a la sospecha de cancer
especialidad de en urologia del HEC y
urologia del HEC solicitud de biopsia

Fuente: Elaboracion propia.



Lo primero que se observo en este tramo es que existian dos grupos de usuarios con
trayectorias diferentes. Por un lado, esta el grupo de pacientes A, que incluye a toda
persona que al momento de ser derivados solo se tenia la sospecha de cancer de
prostata, ya sea por sintomatologia, examen de antigeno prostatico elevado y/o imagen
ecografica alterada, pero no contaba con la evaluacion de especialista o la realizacion de
biopsia. Mientras que, por otro lado, estd el grupo de pacientes B, que incluye a las
personas que antes de su atencidon en el nivel primario de salud ya habian sido
diagnosticados con cancer de préstata en el sistema privado (extrasistema) a partir de un
informe anatomopatolégico de biopsia, por lo que, al momento de realizarse la
interconsulta, su diagndstico se encontraba confirmado.

Es por esto que para la evaluacion de las trayectorias de los usuarios los analisis se
separaron en grupos de pacientes A (con sospecha) y B (confirmados).

También se considerd en el analisis de este tramo el hecho que el paciente fuera no
ingresado en la “planilla prioritaria” de Drive del centro de salud familiar (CESFAM) del
nivel primario. En esta planilla los médicos contralores, que tienen como misidn revisar
las interconsultas que se envian desde los CESFAM, deben ingresar a los pacientes que
segun su criterio médico deben ser atendidos rapidamente. Estos pacientes debieran ser
identificados por la unidad de lista de espera del HEC, asignandoles una hora de ingreso
prioritaria. Sin embargo, como se muestra en la tabla 2, existe un grupo de pacientes, con
sospecha o confirmacion de cancer, que no son ingresados a la “planilla prioritaria”,
aumentando significativamente su tiempo de espera para la primera consulta con el
especialista.

Tabla 2. Dias de espera del 1° tramo segun si fueron ingresados o no a la planilla
prioritaria.
(n total=126)

Tiempo de espera segun tipo de ingreso

n % Media Med. Min. Max.
Total de dias de espera de casos de 32 254 45,7 345 3 206
sospechas (grupo A)
Dias de espera de casos priorizados 26 32,1 33,5 3 91
Dias de espera de casos no priorizados 6 104 895 39 206
Total de dias de espera de casos de 94 74,6 325 28 0 182
confirmados (grupo B)
Dias de espera de casos priorizados 84 31,5 26,5 0 182
Dias de espera de casos no priorizados 10 37,3 39 6 73

Fuente: Elaboracion propia.
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Dentro de las interconsultas evaluadas el diagnostico de derivacion mas frecuente fue el

de “tumor maligno de la prostata, (de los 6rganos genitales masculinos)” seguido por el

de “carcinoma in situ de la préstata”, tal como lo muestra la tabla 3.

Tabla 3. Diagndsticos de las interconsultas enviadas por sospecha de cancer de

prostata.
Tipo de diagndstico de ingreso por sospecha de cancer n %
Tumor maligno de la prostata, (de los érganos genitales masculinos) 99 78,6
Carcinoma in situ de la prostata 19 15,1
Hiperplasia de la prostata 6 4,8
Otros trastornos de la prostata 2 1,6

Fuente: Elaboracion propia.

Para los pacientes confirmados desde el nivel primario, la primera consulta con urologia
es la atencion donde se realiza la confirmacion diagnostica y la activacion del GES
correspondiente, por lo que pasan directamente desde el hito uno de la trayectoria hasta
el cuatro, lo que se describird mas adelante. Por otra parte, los pacientes con sospecha
realizan la trayectoria de diagndstico en el HEC, a través de los restantes hitos hasta la

confirmacion.

2° Tramo: Desde el hito 2 “Consulta por sospecha de cancer en urologia del HEC y

solicitud de biopsia” al hito 3 “Realizacién de biopsia transrectal”

Figura 4: 2° tramo de la trayectoria del paciente en el servicio de urologia del HEC.

Consulta por
sospecha de cancer Realizacién de biopsia
en urologia del HEC y transrectal
solicitud de biopsia

Fuente: Elaboracién propia.
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Este tramo comienza cuando el paciente es evaluado por un especialista y se mantiene la
sospecha de cancer de prostata, por lo que se realiza una solicitud de biopsia transrectal
de prostata. Este tramo finaliza con la realizacidén de este procedimiento.

De los 32 pacientes que ingresaron al hospital con sospecha de cancer de prostata el afio
2022, solo 23 realizaron el transito del segundo tramo completo en el HEC, ya que a 4
(12,5%) se les realiz6 la confirmacion diagnostica de manera clinicay 5 (15,6%) decidieron
realizarse la biopsia en extrasistema y luego volver con el resultado a la cita de
confirmacion.

Al observar la trayectoria de estos 23 pacientes, que se realizaron la biopsia en el hospital,
se observa que al 82,6% se les solicitd la biopsia en la primera consulta y al 17,4% se les
solicitd en una posterior consulta. La trayectoria completa del 2° tramo puede ser
observada en la tabla 4.

Tabla 4. Dias de espera del 2° tramo

N=23
Dias de espera entre etapas intermedias del Media Med. Min. Max.
hito
Dias de espera entre solicitud de biopsia y 33,6 37 6 59
realizacion
Dias de espera entre primera consulta 'y 58 38 30 98

realizacién biopsia

Fuente: Elaboracion propia.

3° Tramo: Desde el hito 3 “Realizacién de biopsia transrectal” hasta el hito 4
"Consulta de confirmacién diagndstica por el especialista de urologia del HEC”.

Figura 5: 3° tramo de la trayectoria del paciente en el servicio de urologia del HEC.

Consulta de
confirmacién
diagnostica por el
especialista de
urologia del HEC

Realizacion de biopsia
transrectal

Fuente: Elaboracion propia.

12



Este tramo da inicio cuando es realizada la biopsia transrectal a los usuarios y la muestra
extraida es enviada a analisis anatomopatoldgico. En el momento que el resultado de la
muestra esta listo y es positivo a cancer de prostata, los tecnélogos médicos activan una
alerta que es visualizada por las enfermeras del area de oncologia, las que agendan la
consulta al paciente. Es asi, que el tramo finaliza cuando el paciente asiste a la consulta
con el especialista donde se le confirma el cancer.

Figura 6: Etapa intermedias del 3° tramo.

Consulta de
confirmacion
diagndstica por el
especialista de
urologia del HEC

Realizacion de biopsia Resultado critico
transrectal del examen

Fuente: Elaboracion propia.

Por eso, ademas del tiempo total del tramo, se midieron los tiempos intermedios
trascurridos entre la realizacion de la biopsia, la activacion de la alerta del resultado critico
y la cita de confirmacion diagndstica con el especialista, con los datos disponibles solo
respecto de 17 usuarios.

Tabla 5. Dias de espera en las etapas intermedias del 3° tramo

n Media Med. Min. Max.

Dias de espera entre la realizacion de la biopsia y la 23 349 28 18 88
consulta de confirmacién diagndstica (3° tramo)
Dias de espera entre la realizacion de la biopsia y 17 158 14 8 29

el resultado critico del examen
Dias de espera entre el resultado critico del examen | 17 19,9 14 9 64
y la consulta de confirmacion diagnostica

Fuente: Elaboracién propia.

Finalmente, se realizé la evaluacion del método de confirmacién diagnostica de todos los
usuarios de la muestra (n=126). De ellos, 121 se diagnosticaron a través de biopsia (96 %)
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y 5 de manera clinica (4 %). También se observé el grado Gleason' (Instituto Nacional del
Cancer, 2022) de la muestra y se agruparon segun el sistema de gradacion de la Sociedad
Internacional de Patologia Uroldgica (ISUP) que determina la gravedad del cancer en
funcion que tan diferentes sean las células tumorales con respecto a las células normales
de la préstata. Cuanto mas se hayan diferenciado, mas grave se considerara el tumor,
por lo que un ISUP 1 se considera de riesgo bajo, un ISUP 2-3 de riesgo medio y un ISUP
4-5 de riesgo alto (Gonzalez del Alba Baamonde & Aguado Noya, 2023). La informacién
de la evaluacion de riesgo por el resultado de las biopsias de los pacientes se encuentra
en la tabla 6.

Tabla 6. Pacientes por sistema de gradacion de la Sociedad Internacional de Patologia
Uroldgica (ISUP)

Nivel de ISUP Total Sospechas Confirmados
n % n % n %
ISUP 1 15 11,9 6 21,4 9 9,7
ISUP 2 43 34,1 8 28,6 35 37,6
ISUP 3 25 19,8 8 28,6 17 18,3
ISUP 4 17 13,5 2 7.1 15 16,1
ISUP 5 21 16,7 4 14,3 17 18,3

Fuente: Elaboracion propia.

1 Forma de describir el cancer de préstata segin qué tan anormales se ven al microscopio las células
cancerosas de una muestra de biopsia, y qué tan probable es que se multipliquen y diseminen. La mayoria
de los canceres de prostata tienen células de diferentes grados. El puntaje de Gleason se calcula al sumar los
dos grados de las células cancerosas que componen las dareas mas grandes en la muestra de tejido de la
biopsia. El puntaje de Gleason suele ir de 6 a 10. Cuanto mas bajo es el puntaje de Gleason, mas se parecen
las células cancerosas a las células normales, y es mas probable que se multipliquen y diseminen de forma
lenta. El puntaje de Gleason se usa para ayudar a planificar el tratamiento y determinar el prondstico.
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4. PILOTAJE MODELO PARA MEJORAR EL ACCESO Y
OPORTUNIDAD DIAGNOSTICA A PACIENTES CON
SOSPECHA DE CANCER EN HEC

El pilotaje corresponde a la etapa donde se implementa, testea y ajusta la solucion
disefiada (LIP, 2017). Se involucra en el pilotaje a la mayor cantidad posible de actores
directos e indirectos tanto en la ejecucion como en la reflexion sobre el proceso. El
despliegue en la practica de la solucion permite validar el disefio del proyecto e identificar
los aspectos que se deben ajustar y adaptar para el escalamiento (IDEO, 2019). Se
despliegan las estrategias de comunicacion, gestion del cambio y gestion del aprendizaje,
a través de la creacion de espacios dedicados, canales de comunicacion bidireccionales 'y
el establecimiento de un lenguaje comun para el intercambio de ideas (LIP, 2023). Se
miden y se da seguimiento a indicadores cuantitativos y cualitativos, asi como también se
sistematizan las consecuencias esperadas e inesperadas de la intervencion.

Como se menciond en un inicio, el piloto se implementd en el Hospital El Carmen de
Maipu en la especialidad de Urologia en cancer de préstata, junto a 2 CESFAM
dependientes del Municipio de Maipu y un CESFAM dependiente del SSMC. Para esta
implementacidn se plantearon los siguientes objetivos y actividades:

Objetivo 1: Mejorar la capacidad de identificar al usuario con sospecha de cancer

I.  Articular a los establecimientos de la red para optimizar el uso de recursos
disponibles, especialmente para la toma de los examenes requeridos para
fundamentar la sospecha diagnostica.

Il.  Disponer de un canal de comunicacién entre profesionales del nivel primario y del
nivel secundario.

. Implementar un proceso de identificacion de usuarios con sospecha oncoldgica.
IV.  Capacitar al equipo de salud sobre el proceso de atencion de patologias del
usuario con sospecha de cancer de prostata.

V. Implementar trazabilidad de los usuarios con sospecha de cancer que es
encuentren en proceso diagnostico.

Objetivo 2: Entregar un diagndstico oncoldgico oportuno

l.  Mejorar el proceso de referencia de usuarios con sospecha oncoldgica.
Il.  Establecer un método de priorizacion y gestion de casos de sospecha de cancer
de préstata en el HEC.
lll.  Conformar una "Red aceleradora de diagndsticos de usuarios con sospecha de
cancer", liderado por el gestor de caso, la que tendra como objetivos:
a. Articular a los establecimientos de la red, para garantizar cupos prioritarios
y transversales para examenes diagnosticos.
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b. Garantizar el acceso a instancias de educacidén personalizadas sobre su
proceso de atencién
c. Establecer instancias de acompafiamiento del usuario y su acompafante

A través del pilotaje, se identificaron y desarrollaron soluciones de los puntos criticos del
proceso que afectaban la trayectoria del paciente, con el objetivo de que pudiera transitas
rapidamente por el sistema. A continuacion, se enuncia los cuellos de botella encontrados
y las actividades realizadas en cada tramo de la trayectoria de paciente evaluado.

1° Tramo: Desde el hito 1 “Creacidén de interconsulta a la especialidad de urologia
del HEC" al hito 2 “Consulta por sospecha de cancer en urologia del HEC y solicitud
de biopsia”.

Figura 7: Cuellos de botella del 1° tramo

Fuente: Elaboracion propia.

En el primer tramo evaluado se visualizaron interconsultas enviadas desde el nivel
primario de atencién, con el diagndstico de sospecha o confirmacién de cancer de
prostata, que no habian sido ingresadas a la “planilla” prioritaria. Estas interconsultas
quedaban integradas al conjunto de todas las interconsultas generadas para la
especialidad con diagndsticos menos prioritarios, provocando que su visualizacién y
gestion en la unidad de lista de espera fuera mas dificil y tardia. Sumado a esto, en el nivel
primario no existia claridad de las banderas rojas para identificar una sospecha de cancer
de prostata. Es por esto, que se generd una instancia de capacitacion para los médicos
contralores de los CESFAM, donde el jefe de la especialidad de urologia realizé6 un
reforzamiento sobre el uso de la “planilla prioritaria” existente en el HEC para todos los
pacientes con sospecha de cancer de prostata y se destaco los casos urgentes de los
diagndsticos mas frecuentes y los examenes minimos esperados para cada patologia
uroldgica.

Otros de los cuellos de botella pesquisados fue que algunos pacientes llegaban a la
primera consulta con el especialista sin examenes previos, lo que no permitia una
correcta evaluacion y provocaba que se tuviera que citar al paciente a una segunda
consulta, retrasando su diagndstico y disminuyendo las consultas disponibles para otros
casos. Para mejorar este proceso se implementd una etapa de gestidn previa de
examenes que implica la revision de los examenes registrados en el sistema, el contacto
de los pacientes, que en el sistema no aparecen con examenes realizados, para saber con
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cuales examenes contaba, y si estos no estaban realizados, la gestion de una hora en el
HEC para su realizacidén antes de la fecha de la primera cita con el especialista.

También se identificéd una gestion deficiente de los cupos de la agenda de la especialidad
por falta de priorizacion de los casos ingresados. Esta problematica se trabajé con los
médicos de la especialidad, con los que se construyd un protocolo donde se considera
como criterios para agendar a pacientes su prioridad clinica y preparacion previa a la
consulta.

Por ultimo, se observo una falta de disponibilidad de horas de ingreso en aquellos meses
en que existe muchos bloqueos en agendas médicas, lo que se abordd con el equipo de
especialidad mejorando la oferta con horas de telemedicina.

2°Tramo: Desde el hito 2 “Consulta por sospecha de cancer en urologia del HEC y
solicitud de biopsia” al hito 3 “Realizacién de biopsia transrectal”

Figura 8: Cuellos de botella del 2° tramo.

Consulta por
sospecha de cancer Realizacién de biopsia
en urologia del HEC y transrectal

solicitud de biopsia Falta de claridad de controles

. post primera consulta

Tardanza en realizacién de
biopsia después de ser indicada

Fuente: Elaboracion propia.

En este segundo tramo evaluado se identificé que no existia un flujo claro para dar
continuidad a las consultas de controles a aquellos pacientes que se le solicitaba otros
examenes previo a la indicacion de biopsia. Este grupo de pacientes, posterior a su
primera consulta con el especialista no tenian claro los pasos a seguir del proceso de
atencion, por lo que desconocian cuando iban a ser atendidos nuevamente o si ellos
tenian que agendar la consulta de control o serian agendados por el hospital. Es por esto
que se ajustd y mejoro del flujo existente, realizando seguimiento de pacientes para
acompafary aclarar dudas sobre el proceso de atencion. A su vez se trabajé con el Centro
de Atencidn de Especialidades (CAE) la gestion de horas de examenes y de controles de
manera prioritarias.

17



Por otro lado, se observé que muchos pacientes, a los que el urdélogo indicaba la
realizacion de biopsia, desconocian que debia entregar la orden de examen a una unidad
interna para solicitar la realizacion del procedimiento. Ellos reportaron que pensaban que
serian contactados desde el HEC para agendar el procedimiento o que desconocian
completamente que se les habia indicado la realizacién de una biopsia. Dado que estos
pacientes son hombres con una edad promedio de 72 afios (segun la linea base de
pacientes del aflo 2022) con distintos niveles de autovalencia, era de vital importancia
que esta etapa del proceso fuera de responsabilidad del HEC.

Por eso, junto con la enfermera de la unidad de urologia, se trabajo en la construccion de
un nuevo flujo para la gestion de este tramo. Se capacité a la enfermera de la unidad en
cémo obtener la informacion de las biopsias indicadas directamente en la plataforma
digital del HEC para que pudiera revisar diariamente las biopsias indicadas por los
urologos y gestionar internamente las horas de cada paciente previas a este
procedimiento. Ademas, se realizé6 seguimiento de los pacientes para aclarar dudas y
supervisar su avance hasta que se realice el procedimiento.

3° Tramo: Desde el hito 3 “Realizacién de biopsia transrectal” hasta el hito 4
"Consulta de confirmacién diagndstica por el especialista de urologia del HEC".

Figura 9: Cuellos de botella del 3° tramo.

Consulta de
confirmacién
diagndstica por el
especialista de

Demora en hora de control urologia del HEC
post resultados de biopsia

Realizacion de biopsia
transrectal

Fuente: Elaboracion propia.

En este ultimo tramo se observo una demora en la cita de confirmacion diagnostica post
resultado de biopsia. El tiempo desde la realizacidon de la biopsia hasta que el resultado
estuviera listo y validado por anatomia patoldgica se mantenia constante y en
concordancia con los tiempos esperados para el procesamiento de este tipo de muestra.
Sin embargo, los dias trascurridos desde que el resultado estaba disponible hasta la cita
de confirmacion con el especialista era muy variable. Se realizaron reuniones con el
equipo de oncologia, responsables de agendar dicha hora, y se revisé en conjunto el
protocolo que permite gestionar cupos prioritarios para biopsias positivas. El equipo
logro acelerar la entrega de estas horas a través de la mejora de la vigilancia constante
de los usuarios en espera de resultados.
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5. RESULTADOS PILOTAJE MODELO PARA MEJORAR EL
ACCESO Y OPORTUNIDAD DIAGNOSTICA A PACIENTES
CON SOSPECHA DE CANCER EN HEC

Desde el inicio del pilotaje se realiz6 el seguimiento del avance de los hitos de la
trayectoria de los pacientes, para medir el impacto de las acciones realizadas para
destrabar los cuellos de botella detectados.

Para el seguimiento del pilotaje se consideraron todas las interconsultas cursadas desde
el 1 de julio hasta el 31 de diciembre del 2023, con los diagndsticos de “Tumor maligno
de la prostata, (de los érganos genitales masculinos)”y “Carcinoma in situ de la préstata”,
los cuales fueron los diagndsticos de ingreso mas predominantes durante el 2022 (94%
de los usuarios). A continuacién, se muestra el resumen de las interconsultas cursadas
en este periodo (Tabla 7).

Tabla 7. Numero de interconsultas total y mensual durante la fase de pilotaje (julio a
diciembre de 2023)

Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic. Total
N° de interconsultas (IC) totales 20 30 18 18 24 13 123
IC correctamente cursadas y aceptadas 18 25 14 15 20 8 100
IC no corresponde 2 1 2 1 1 5 12
IC donde usuario rechaza atencién (Causal 6) 0 1 0 2 2 0 5
IC donde usuario no asiste (Causal 8) 0O O 1 0 0O O 1
IC donde usuario no logra ser contactado (Causal 11)| 0 3 1 0 1 0 5

Fuente: Elaboracion propia.

Del grupo de interconsultas correctamente cursadas y aceptadas como pertinentes
(n=100), se identificaron dos grupos. Por un lado, los pacientes en que su interconsulta
da cuenta de una sospecha de cancer de prdstata, respecto de los cuales se puede
evaluar el proceso completo de confirmacién diagnodstica dentro del hospital (grupo A). Y
por otro, los pacientes que al momento de cursar la interconsulta ya contaban con el
resultado de biopsia, por lo que requerian una primera consulta de confirmacion
diagnostica directamente (grupo B) (Tabla 8).
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Tabla 8. Estado de ingreso de la interconsulta
Tipo de ingreso de IC

Jul. Ago.  Sept. Oct. Nov. Dic. Total
Sospecha (grupo A) 12 16 8 13 10 4 63
Confirmados (grupo B) 6 9 6 2 10 4 37
Total interconsultas 18 25 14 15 20 8 100

Fuente: Elaboracién propia.

Resultados pacientes grupo A: confirmacién diagnéstica en el HEC

1° Tramo: Desde el hito 1 “Creacién de interconsulta a la especialidad de urologia
del HEC” al hito 2 “Consulta por sospecha de cancer en urologia del HECy solicitud
de biopsia”.

El tramo considera el tiempo total trascurrido desde la creacién de la interconsulta en el
nivel primario de salud a la primera consulta con el especialista en el HEC. Para evaluacion
se considerd el universo total de pacientes con interconsultas correctamente ingresadas
cuya sospecha de cancer inicio en su CESFAM en el nivel primario (Tabla 9).

Tabla 9. Dias de espera del 1° tramo piloto

Tipo de ingreso de IC n % Media Med. Min. Max.

Dias de espera en ingresos por sospechas | 63 63 22,3 20 6 71
(grupo A)

Fuente: Elaboracion propia.

2° Tramo: Desde el hito 2 “Consulta por sospecha de cancer en urologia del HEC y
solicitud de biopsia” al hito 3 “Realizacién de biopsia transrectal”

Una vez realizada la primera consulta en hospital el paciente puede tener diferentes
trayectorias dependiendo de la evaluacion médica realizada. En el caso mas positivo se
desestima la sospecha de cancer de proéstata y el paciente es dado de alta. Si esto no
sucede existen tres alternativas posibles. En primer lugar, el medico puede considerar
que existe baja posibilidad de que el cuadro presentado por el paciente sea cancer, pero
se mantiene la sospecha y se deja al usuario en seguimiento dentro de la especialidad
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cada 3 o0 6 meses, dependiente del criterio del especialista. La segunda posibilidad es que
se mantenga la sospecha, pero el medico considere que no tiene toda la informacion
necesaria para evaluar correctamente el estado del paciente; en este caso se solicita
examenes adicionales, principalmente ecografias y resonancia magnética vy, luego, el
paciente es citado a control con estos examenes y se decide que trayectoria seguira. Por
ultimo, la tercera opcién es donde el medico considera que la sospecha de cancer de
prostata es muy elevada por lo que se solicita directamente la realizacién de biopsia
transrectal o se confirma como diagndstico clinico. En la Tabla 10 se observa cuales
fueron las trayectorias de los usuarios en el grupo A (sospecha).

Tabla 10. Trayectoria paciente con ingreso por sospecha en 2° tramo
Total (n) de usuarios por etapa de la

trayectoria Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic. Total

Usuarios ingresados con sospecha 12 16 8 13 10 4 63
Alta 1 0 0 0 0 0 1

Seguimiento 1 4 1 1 1 1 9
Control 4 6 3 5 5 2 25
Biopsia 6 6 3 5 4 1 25
Diagnostico clinico 0 0 1 2 0 0 3

Fuente: Elaboracion propia.

Dentro del grupo A (sospecha) existe 25 pacientes a los que se les fue indicada la
realizacion de biopsia de prostata durante el periodo evaluado, ya sea porque se les
solicité durante la primera consulta o posteriormente, en un control o seguimiento.

A la fecha de corte, 17 pacientes habian completado en el HEC el 2° tramo y 6 se
encontraban en preparacion de biopsia prostata sin fecha definida para su realizacion.
Cabe destacar que, del total de pacientes, 2 de ellos decidieron realizar la biopsia de
manera particular y volver a controles en el hospital con el resultado para la confirmacién
(Tabla 11). Tanto los pacientes pendientes como los que se realizaron la biopsia
extrasistema, no seran considerados al momento de evaluar los tiempos logrados en el
2° tramo.
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Tabla 11. Pacientes con ingresos por sospecha (grupo A) con solicitud de biopsia

n %
Total de pacientes con solicitud de biopsia 25 100
Biopsia realizada intrasistema (HEC) 17 68,0
Biopsia pendiente 6 24,0
Biopsia realizada extrasistema 2 8,0

Fuente: Elaboracion propia.

La trayectoria completa del 2° tramo, el cual evalta los tiempos entre la primera consulta
hasta la realizacién de la biopsia puede ser observada en la tabla 12.

Tabla 12. Dias de espera del 2° tramo piloto

n=17
Dias de espera Media Med. Min Max
Dias de espera entre solicitud de biopsia y 36,2 35 10 62
realizacion
Dias de espera entre primera consulta 'y 54,1 46 10 110

realizacién biopsia

Fuente: Elaboracion propia.

3° Tramo: Desde el hito 3 “Realizacién de biopsia transrectal” hasta el hito 4
“Consulta de confirmacién diagndstica por el especialista de urologia del HEC".

Este tramo se inicia cuando es realizada la biopsia transrectal y finaliza cuando el paciente
asiste a la consulta con el especialista donde se le confirma el cancer. De los 17 usuarios
a los que se les realizo el procedimiento durante el periodo de evaluado 9 han
completado este 3° tramo a la fecha de corte. A estos pacientes ademas del tiempo total
del tramo, se les midi6 los tiempos intermedios trascurridos entre la realizacién de la
biopsia, la activacion de la alerta del resultado critico y la cita de confirmacion diagndstica
con el especialista.
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Tabla 13. Dias de espera 3° tramo piloto

Dias de espera n Media Med. Min. Max.
Dias de espera entre la realizacion de biopsia 'y 9 22,4 21 9 15
consulta de confirmacién diagnostica

Dias de espera entre realizacion de biopsia y 9 142 14 10 22
resultado critico del examen

Dias de espera entre resultado critico y consulta de 9 8,2 7 3 17
confirmacion diagnostica

Fuente: Elaboracion propia.

Resultados pacientes grupo B: confirmados con biopsia en el extrasistema

1° Tramo: Desde el hito 1 “Creacién de interconsulta a la especialidad de urologia
del HEC” al hito 2 “Consulta por sospecha de cancer en urologia del HEC".

El tramo considera el tiempo total trascurrido desde la creacion de la interconsulta en el
nivel primario de salud a la primera consulta con el especialista en el HEC. Para evaluacion
se considerd el universo total de pacientes con interconsultas correctamente ingresadas
y que venian con su diagndstico confirmado desde el extrasistema (sistema privado)
(Tabla 14).

Tabla 14. Dias de espera del 1° tramo piloto de pacientes confirmados

Tipo de ingreso de IC n % Media Med. Min. Max.

Dias de espera en ingresos confirmados 38 38 18,9 17 4 41
(grupo B)

Fuente: Elaboracion propia.

Resultados globales

Finalmente, se realizé la evaluacion del estado final de todas las interconsultas ingresadas
durante de la fase de pilotaje. De los 100 pacientes que ingresaron durante este periodo
48 de ellos han sido confirmados con cancer de prostata, 6 (12,5%) a través de diagnostico
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clinico y 42 (87,5%) por medio de resultado de biopsia transrectal de préstata. A
continuacion, se presentan la evaluacion de riesgo por el resultado de las biopsias de
estos pacientes segun el sistema de gradacion de la Sociedad Internacional de Patologia
Uroldgica (Tabla 15).

Tabla 15. Numero de pacientes ingresados durante el pilotaje, clasificados por el
sistema de gradacion de la Sociedad Internacional de Patologia Urolégica (ISUP)

n=42 Sospecha Confirmado
Nivel de ISUP Total (grupo A) (grupo B)
n % n % n %
ISUP 1 4 9,5 1 1.1 3 9,1
ISUP 2 8 19,0 1 1.1 7 21,2
ISUP 3 12 28,6 2 22,2 10 30,3
ISUP 4 5 11,9 1 11,1 4 12,1
ISUP 5 13 31,0 4 44,4 9 27,3

Fuente: Elaboracion propia.
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6. ANALISIS COMPARATIVO ENTRE RESULTADOS DE PILOTAJE Y
LINEA BASE PACIENTES 2022

A partir de los datos obtenidos de la base de comparacion local construida con la
poblacion de usuarios confirmados con cancer de prdéstata del 2022, se generd la
comparacién de los tiempos de trayectoria logrados durante la fase de pilotaje, donde se
observa la disminucion de dias de espera de los grupos Ay B.

Pacientes grupo A

Dentro del grupo A (sospecha), que contiene a los usuarios que desarrollan toda su
trayectoria dentro de HEC, se destaca una disminucién de un 31,6% en su tiempo
promedio de atencion, pasando de 117 dias de espera a 80 dias promedio. A
continuacion, se presenta el analisis disgregado de cada tramo abordado durante la fase
de pilotaje.

Figura 10: Tiempos de espera total de los tres tramos para pacientes con sospecha
desde atencidon primaria, en pacientes confirmados el 2022 en el HEC y los pacientes
atendidos durante el piloto.

o (2] © o

Consulta de

Creacion de Consulta por X L
. ; R A confirmacién
interconsulta a la sospecha de cancer Realizacion de biopsia . o
. , diagndstica por el
especialidad de en urologia del HEC y transrectal L
urologia del HEC solicitud de biopsia espeEkllin i
urologia del HEC
Pacientes 2022 (linea base) 117 dias en promedio @~ —— 4 meses
Pacientes piloto 80 dias en promedio ——————— 2,7 meses

Fuente: Elaboracion propia.

25



1° Tramo: Desde el hito 1 “Creacidén de interconsulta a la especialidad de urologia
del HEC" al hito 2 “Consulta por sospecha de cancer en urologia del HEC y solicitud
de biopsia”.

En el 1° tramo comprendido entre la creacion de interconsulta la primera consulta por en
urologia del HEC se observa una disminucién para los que ingresaron por sospecha
disminuyendo el tiempo promedio de espera en un 49%, pasando de 6,5 a 3,2 semanas
en promedio (Grafico 1).

Grafico 1: Dias promedio de espera del 1° tramo en pacientes con sospecha (grupo A).
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Fuente: Elaboracion propia.

Ademas de la disminucion en el promedio también se observa un estrechamiento del
rango de la mediana de espera en el 1° tramo. Dicha disminucién es muy relevante, ya
que demuestra que todos los pacientes avanzaron de manera mas uniforme en el tramo
evaluado (Grafico 2).
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Grafico 2: Mediana de dias de espera del 1° tramo en pacientes con sospecha (grupo A).
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Fuente: Elaboracién propia.

2° Tramo: Desde el hito 2 “Consulta por sospecha de cancer en urologia del HEC y
solicitud de biopsia” al hito 3 “Realizacién de biopsia transrectal”

Dentro del 2° tramo se observa un aumento del tiempo promedio de espera de un 8% en
la fase comprendida entre la solicitud de la biopsia prostatica hasta la realizacién de esta
(Gréfico 3).

Grafico 3: Dias promedio de espera del 2° tramo.
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Fuente: Elaboracion propia.
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A pesar de lo anterior, la mediana y el rango se muestran constante en comparacién al
2022 (Grafico 4).

Grafico 4: Mediana de dias de espera del 2° tramo.
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Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados obtenidos en este tramo, pese a las acciones implementadas para
destrabar los cuellos de botella identificados, pueden estar relacionados con el
crecimiento en un 27 % de las solicitudes del procedimiento de biopsia de casos de
sospecha de cancer de prostata respecto al 2022. Se requiere un analisis en mayor
profundidad para evaluar si estos resultados se deben a una restriccion de la oferta del
este procedimiento en este tramo.

3° Tramo: Desde el hito 3 “Realizaciéon de biopsia transrectal” hasta el hito 4
“Consulta de confirmacién diagndstica por el especialista de urologia del HEC”.

En el 3° tramo comprendido entre la realizacion de biopsia y la consulta de confirmacion
diagnostica se observa una disminucion del tiempo promedio de espera de un 36%,
pasando de 5 a 3,2 semanas de espera en promedio (Grafico 5).
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Grafico 5: Dias promedio de espera del 3° tramo.
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Fuente: Elaboracién propia.

Ademas de la disminucion en el promedio también se observa un estrechamiento de la
mediana y el rango de espera en el 3° tramo. La disminucioén significativa observada en
el parametro evaluado es muy relevante, ya que indica que todos los pacientes avanzaron
de manera mas uniforme en el tramo de tiempo examinado, como se representa
claramente en el Grafico 6.

Grafico 6: Mediana de dias de espera del 3° tramo.
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Fuente: Elaboracion propia.
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Pacientes grupo B

Con respecto al grupo B (confirmados) se observa una disminucién del 42% en el
promedio de dias de espera para el tramo evaluado, pasando de 5 a 2.7 semanas en
promedio (Grafico 7).

Grafico 7: Dias promedio de espera del 1° tramo en pacientes confirmados (grupo B).
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Fuente: Elaboracion propia.

Al igual que con el grupo anterior se observa un estrechamiento del rango de espera en
el 1° tramo, observandose principalmente una disminucion de 78% del rango maximo de
espera. Esta disminucién es muy relevante, sobre todo con los pacientes de este grupo,
los cuales tienen certeza de su diagndstico de cancer y necesitan de manera urgente la
activacion de la garantia GES de su patologia y el inicio de tratamiento médico (Grafico 8).

Grafico 8: Mediana de dias de espera del 1° tramo en pacientes confirmados (grupo B).
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Fuente: Elaboracion propia.
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7. PROXIMOS DESAFIOS

El pilotaje del proyecto "Modelo para mejorar el acceso y oportunidad diagndstica a
pacientes con sospecha de cancer en HEC" ha demostrado ser una herramienta eficaz
para reducir los tiempos de diagndstico en pacientes con sospecha de cancer de prostata
en el Hospital EI Carmen de Maipu. Sin embargo, existen dos desafios que deben
abordarse para continuar avanzando en la implementacion del modelo.

El primer desafio es ampliar el piloto en dos niveles: continuar con las etapas siguientes
de la trayectoria del paciente y, por otro lado, abordar otros tipos de cancer de la misma
especialidad de urologia. El piloto actual del modelo se ha centrado en las etapas de
sospecha y diagndstico, es decir, desde la realizacion de la interconsulta en el nivel
primario hasta la realizacion de las pruebas diagnosticas necesarias para confirmar o
descartar la presencia de cancer. En una segunda fase, el modelo podria avanzar a la
etapificacion, en la cual se determina el estadio del cancer y sus caracteristicas, y a la
etapa de tratamiento, lo que permitiria a los pacientes recibir una atencion mas adecuada
y oportuna en toda su trayectoria. Sumado a esto el modelo podria extenderse a otros
tipos de cancer como el testicular o el de vejiga, patologias en las cuales el factor de
rapidez en el diagnostico y tratamiento son aun mas vitales que en el cancer de prostata.
Esto permitiria beneficiar a un mayor nimero de pacientes y mejorar la calidad de la
atencion oncolégica en el hospital.

Por otro lado, un segundo desafio seria el disefiar una estrategia de capacitacion de
gestores oncolégicos para la implementacion del modelo. Estos gestores son los
responsables de la coordinacion y gestion de los procesos oncoldgicos, por lo que es
importante que estén familiarizados con el modelo y sus beneficios. Para ello, se podria
diseflar una estrategia de capacitacion que aborde los siguientes aspectos: los objetivos
y beneficios del modelo, el funcionamiento del modelo, los roles y responsabilidades de
los gestores oncoldgicos en la implementacion del modelo. La implementacion de esta
estrategia permitiria garantizar que se alcancen los objetivos esperados.

Abordar estos desafios permitira continuar avanzando en la implementacién del modelo

y mejorar la calidad de la atencién de los pacientes con sospecha oncolégica en el Hospital
El Carmen de Maipu y posibilitar su escalamiento a otros establecimientos de salud.
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