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MINUTA DE ANALISIS DE INFORMACION DE CASOS ATENCIONES MARURI EJECUTADAS ENTRE LOS
ANGS 20142013 - e .

SERVICIO SALUD METROPOLITANO-NORTE * .

|| Santiago 22 de febrero de 2018

MATERIA: Revisién de registros proporcionados por el SSMN 'compéhdhnm_ 2'98:129 prestacionss y

egresos administrativos realizados entre los afios 2011 y 20413 a través de Policlinico Maruri. Et objetivo es

determinar el seguimiento realizado a los paclentes-durants el perfodo2014-2017 y Ia axistencla de personas

fallscidas de aguellas egresadas. adminlstrativaments por “coitacto ng camresponde™ o atendidas por
médicos NO especialistas a través del policiinico yio en Operativos en terfeno. .

I
Cabe sefalar que & universo de atenciones usado como base da apalisis fue fgonsidara:to segin fo enirépadeo por
gl SSMN toma tinleo registra de pacientes que fueroh atendidos bajo este proyecto y sobre fos-cuales se reglizaron:

acciones de coordinaciin de la red, Indicaciones para scceso de-atencion y de #ctualizacién de reglstros. £ andlisls
MINSAL que a continuacidn se presenta evidencia los rasultados del frabajo reglizadb porefSSMN. .

Para & andligis descrito.a. conﬁnuaciéﬁ, se ncluys la validacion del B_U&;versﬁfs los datos dlsﬁanibles _én Reigistm"
Civii de \dentificacion, ¥ la identificacion de las atenciones facibidas.eh lered delxtanclones de especialidad, egresos

hospitalarios, activaciin de garantias de oportunidad GES y nuevas derivacidnes a ofros espedialistes para cada’

una de Iss personas de ia noming, ademAs del hallazgo de personds faf!ecidss: sin atencion,

¥

1} Fuentes de Informacitn proporcionados por el servicio de,aaﬁ:d'i\ﬁetfopiiiaanﬁ Nore:. ... .

‘s “'Base de Datos con 98:129 registros. correspondientes a 16:802 regl
" -gausal 11, Contacto no Corresponde y 82:32 strog de 5. torg
© - proyecto Maruri - e e B R g T ’
« Dsse de Datos da atenclones agandadas &f e Sisteria’de Agshdamiento del Hospital San José (ANITA)
del perlodo 2011-2017. Rt SRR T S o

4

2) Fusntes de Informacién proporcionados pora Divisién GS TIC Mi_n_igt_'e%’;_aa_: it

« Base de datos de-atenciones reportadas desds los Registros Cilnict Eiectréﬁtoos delos 29 sarvicios de
* salud en.el'marco del Compromiso de Gestion N2 19 del afio 2048 yi2017, .. = o

» Base de datos de Personas, contiene la validacién dé identidad'y fechars

Civil de Identificacion actualizada a la emislén derla presente’ mintita;

+  Base de datos Reposiorio Naclonal de: Listas de Espera (ANLE) deIngresos y egrésos de pacientes en
lista e sspera No GES periodo junio 2011~ enéro 2018, - "+ - F : B .
T .

3) Fuentesde 'lnfor_r_n_a;c!_.fin proparcionadas por ef Departamento de Estadl

+ Hase dedatos & Eéreso‘s Hmspitalﬂnos .reébp da a_'_é__r'} 2018

+ Basa de datos de Hechos Vitales recopliada. a enero 2018 coritie




muerte codificada por DEIS!
4) Fuentes de informacion proporcionados por DIGERA

 Bass dedatos de Garantias de Oportunidad correspondientas a eneriaf a diciermbre 2017.
5} Fuentes d_a-!nfomadén proporcionades por FONASA ‘

« Base de datos de Inscripcién Per cpita a enerc 2018,

£l anilisis realizado considera los siguientes Ambitos: i

© 4. Validacién de |2 Base de Datos de 98.129 egresos realizados enzreiios afios 2011 y 2013 & través de
Policlinieo Marurl. . ' it :
Seguimienta a lbs pacientes atendidos en MARUR entre los afios 201 1:2018
identificacién de pacientes Faliscldos sin atehcion post egreso en Policiinico MARUR
Ideqﬁﬁcggﬁéa de ubicabilidad de las 7.678 personas atendidas en Policlinica Marurl ¥ actualmente s¢
- gnelientran vivas. Cod

Eal ok o

Se defiie como Hlave principal del andlisls ¥ tomo registro valido todo regist%é que considere un RUN vildo ¥

Especlalidad valida. :

Dado. que la base de datos de atenciones realizadas bajo &l Policiinico Marurifue construida de recopilaciones ds
mditiples fuentes tanio en formato pagel como digitaiizadas, considerands lo arterier, se procedio e validar campos
bésicos asociados a identficacién como ¢l RUNY in especialidad que aperecia én ellas ragistrada. Dufants el mismeo
procedimiento se determinaran cudntas personas estaban asocladas a 1a némina dada Ia existencia de RUN que

preséntaban mas de una atencidn,

e nglise realizado ha sido para dentificar y luego dest , invalidos dentro d&
| ia base de 98.128 registros, @l critario utilizado ha inciuido el RUN vilido y la especialidad vélida,
de ese proceso el rasuftado &6 el siguiante: o ‘ :

1 Descarte da registros RUT Invélidos: 2837
Descarte de registras SIN ESPECIALIDAD: €

Resuhato N°1 Reglstros Descartados; 2,843 - S : .
Rasultado N2 Registros vlidos pam sriGhsis: 95.286 (70454 atenclonas y 16602 Causal 11)
T ldentificacion de pefsonas nicas en {a némina de 95.286 reglsiros viiides.

De lés 95.;286 registros vélidos so regiiza ia identificacion d;é, parsonas dnicas existentss en la
némina. : R )

ﬁesuﬁadb'ﬂ“s'lf’érsﬂnas {(inicas del uriverse: 34,427 T
Con &1 fin de generar una base pard cruce con ol repositorio nacional de Tistas de espera, RNLE,

3 - ] seagrparon los regisiros de la néming sagin RUN paciente y Especigliviad por ia cual aparece

on & registre con la premisa que s6 trataba de'la. razén de espera de la parsona. Lo anterior, |

1 La base de personay se actualiza por RCe i en ifnea por o que se utiliza céme fuente para detarminar validez RUN y fecha
de fallacimiento y Ia base de heches vitates incorpora fa causa de muerte, poseen diterante temporalidad.




 ' -simu!anda ios datos béslcos de una. Intercunsulm para &l

Rasuitado N% De Ios 95 286 mgistros es facttbla agfupar e

53 mgistm con fave RUT-
_ ESPECIALIDAD vélida para cruce con RNLE.

Una vaz obienida os 38.653 registros agrupados por RUN- especiaﬂdad se pmoadsé agtruzaresa
dats, con gl ANLE: para determinar.si.se. encontraban dngresedos. par. ‘el Bervicio de Salud
4 Metrcpolitano Norieenel repositoﬂo dentro del penodo 2011-2018 con cigtre al 18/01/2018.

Rasultado N°5: s ident:flcan 35.060 Intarcomulua que estén publicadas en ANLE y 4.583
ftave RUN Especialidad no piblicadas (equivalente 2. 4.925 ggisonas}
Considerando que-el proceso de atentian de-un pacienta en ista de’ espara “inicia con &l ingreso -
2 1a fista v finallza con ol egrest de esta, se aplied fitvo.de fecha de Ingreso = la base de 38.080-
inferconsultas resuifante del cruce-antesior para identificar aquellas que se Ingresaron previg
| atereldiy en policiinico Maruri o su'egreso por CAUSAL 11 :

5
- Restitado N°G:.34.327 intercdnsultas se encomraban Engresaqlas antas de fa atencién MARURI
o st sgreso par CAUSAL 11, LIRS S
Resultado N°7; 733 inferconsultas aparscen mgresad'as con fecha posterior,
Posterlonments se debla evaller si-estos casos se ancontraban resueltos al 10/03/2014, para
elfo sa revisé 1a base de 35.080 mtsrcorssu!tas por fachay causat de agreao
&

Resultado N°g: B.732 interconsultas pendientes de resciver al 1;01@312914 y26.328 imercnnsultas
egresadas. De las egresadas, 8.439 fueron egresadas por yna:causal olinica: GES, atercidn.
reelizada, procedimlento mfarmado,  perdide de [ndisaulén qum’nrgica, (35'85%) ¥ 16989
egresadas por una causal administrativa. (B4%) :

Todos los casos: pandaentes de resolver puhiicadus g los m: publtcados se donsolidarafi sh
14.058 Interconsulias {correspondientes a las 8.732 mtarcansultas pendientes de resolver al |
10/03/2014, 18s 733 Interconsultas aparecen. Ingresadas c&m {echa posterior y a5 4,593 |-
Interconsultas no publicadas an st ANLE) v fuerdn crizados son unia base constiuida ton las
atenciones de la red daclaradas a través del trabajo del COMGES 19.8n los afios 2016y 2017
7 - paraios 29 servicios de salud, GES, Egresos haspitaiarios_ at. 2017 yagendamiemaa et Hospmai
‘San:losd 20112017 més la base- de datos de personas. . ]_ ,

Resultado Nog: Dal cruce se logran identificar 984 pamonan fallocidu da las cuales’ 33-
‘ragistraban atenclones s lared gl 16/05/2014. Para 863 personas dis }asfaiteddasnoiuaposihte ,
identificar atenciones en loé crices realizados, ‘Cebe’ hacar prasente que 83 persnhas B8,
encontraban fallecidas antes de! funcmnamuenta ds%—-poilelinica Maruri er agosto 2011

1 Considetando las conglusiones. obtentdas da s acvidad N"?' nteriur. las: persgnas que. setian
seguiday en ef periedo-201 4.2017 se desprenden; al restar. 134, l_-JN Unioos de! inic[u
| delandlisis las 891 personas fallacldas idemﬂicéndcse o .

‘Def saguimien hado-de la recliperaciin de’
pacientes que sa dio en &l Sewicio da Salud Metropolitand Norte:a partir del 11/03/2014 en | .
-adelante, se procedié a cruzar 8stos HUN con- el ANLE balo el ¢riterio de la existancia de
inlerconsulias 2 especialista publicidas en él pariodo 2014—2018. o )
Obteniéndose los. slgmen:es resu!tadas =




’ 'Resuttado”‘N"t: de ias 33.138 personas fue pqsibtef:ifs{_ahﬂficgr ‘ta_ernision de 41;1'13'
interconsultas que fueran generadas y publicadas a partir det 11/03/2014 y cotrespondian a
‘47594 personas. 15,542 personas no aparscen con pinguna Interconsufta ingresada gl

ANLE.,

' Para evaluar si gstos ¢ases ostan Tesueios & ia fecha; se revisd ia base de 41.173
interconsttas por fecha y causal-de egieso abteniéndose To-siguiente:

Resultado N2: Son 13.479 las interconsultas que se encuentran on espem de atencién
_corespondientes.a 9:525 personas. Cabe destacar que existen £.011 personas comunes a
aimbos URvarses, &5 dedir que & pesar de enconfrarse 60 espera poseen a lo menos un
‘egreso. Entonces sof 2614 las personas que se encuentran en espera sin avidencla de otrd.
' tipo dle egresc. - >

Resuitado Noa; Son 27.994 las interconsulias.que se encubntran egresadas de este universo
de las cuales 24,869 {88,83%) estdn sgresadas pov causal olifica, evidenciande una
distribucién muy distinia a la obteriida en el perfodo 2010-2014; cabe agregar fue & les
causales existentes desde el afio 2011, & partir dei afio 2015 se incorporan notmativamente
I tausal por. telemedicina, rasolutividad v cambio de capdicln clinica; 3125 por causal
 administrativa (11,16%);. De estas (timas ‘B0Z se encuentran egresadas por causai 8
-correspondients a tallecidos (569 personasy, . ]

Con el fin de determinar i Jos tasos pendientes e ,(eé;f:!ver en ista publicada o los no
publicados habian contado con alguna ofra atericién en al red antes del 18/01/2018, se’
1 consolidaron es08 Universos en 25.636 persenas {correspondisntes & 15:542 personas no

publicadas en el RNLE, los 9,528 personas en espera de atericién y 569 personas egresadas
gomio causal 9) : : =

Ei cruce s realizd con una base dé alenciones de la red declaradas a través def rabajo del
COMGES 19 en los afios 2018y 2017, GES, Egresos hospitatarios &l 2017 y agendamientos
dal Hospital San José 2011-2017, Se incluyS en ef cruce ia base de datos de personas,

{uego se reaflzaron cruces con Base de datos de vacurifhs, de notificacion obligatoria. de
anfermadades {(ENO) ViH, FOFAR (erdrege farrraces parg pacientes crénicos)

Resuitada N°g: Dél cruce se logran identificar 1757? per&om standidag en la'red, 7952

bacdurtvorit =l

no atendidas, de las cusies 7.678 & encueritran Vivas v 68 fallecidas no.gtendidas.

De las 7.678 personas para los &n ragistro en MINSAL da atenciones
reaiizadas se procedié a cruzar con la base de Inscritos per capita Fonasa para identiiicar
ltima comuna de ingbripcién APS con o fin de solictar a los Servicios de 8alud que
correspondan ef contacto con ¢l paciente e intclar proceso de aténcién cuando corresponda.

Resuftado Nef: 6.845 personas se encuentran inscritas an APS a enero 2018 y 833 no se
encuantran inscritas. Al revisar la distribucion geografica de la inséripcitn se identifican
'} personas enlas 15 regiones del pafs siendo el 85% do ia region metropolitana.

Resultado N°2: Al filtrar s&:: dentrodela matropolitana, son 10 las comunas due c:or_:eent’ran '

e B0% del universa de gstas persunas inscrias, principaiients en ol SSMN:-
) + Cificura 1.480 parsonas ) " )
» - Colina:-1.108 personas
» Lampa: 741 personas
-

Hijechuraba: 693 personas




independsncia: 626 personas
Reonleta: 612 parsonas i
Conchalf: 570 personas, . o

“Til Tik: 260-personas :
Santiago: 57 personas

Conclusiones:

Acciones tomadas:

Renca: 28 personas :

De los 98.129 registros entregados por 6! SSMN se identificaron 34, 127 persenas Gnlcas gue descontando
los fallecidas al 10/03/2014 {991 personas) consideraron 33,136 pemona: para ser seguidas an el petiado
marza 2014-marzo 2018,

De las 33.136 personas a ser seguidas en el perfodo marzo 2014- marzo 2018 17584 personas han sido

dentificadas en un-nuevo proceso de atencién en la red a través de la} ‘axistencia de 41.473 interconsultas

para una consuita de especiaiidad generada y publicadas a partir del 11 /03!2014 ‘En complemento, 16.542
personas que sl blen no cuentan con nuevas inerconsultas ingresadas -al ANLE si poseen atenciones en la
red, selvo 7.673 personas. : -t

De las 41.173 interconsultas pubilcadas, 27.994 se encuentran egrasadas de las cuales 24.868, es decir el
B8,85% estdn egresadas por causat clinica y el 11,16%, es declr, 3.125. agresos por-causal admhlstraﬁva.

Para las 7.678 personas para los cuales no se cuenta con registro en MiNSAL de atenciones enfared se ha
definldo instruecién de M!NSAL asociada & generar ef contacto ala bravedad con cada uno de-ellos e infciar
procesa de atencidn segiin corresponda.

|
Tk
;l
|
|

Sedficlz a los Servlcios de Saiud que poseen actualmems parsunas del univarso pendiente da ublcar segn
Inscripoién per capiia para solicitar la coitactabilidad e Iniclar el prcceso de atencién on 108 casos’ que -
corresponda. (paciente puede aceptar o rechazsr |a atencitn). .

Se instala proceso te saguimiento de los 7678 casos en D!GEHA

-Se solicita al FONASA datos de aseguradora para lag 866 personas: sm' inscnpcién per cépita.

Se oficia al 3SMN para que reslice seguimiento con ficha tlinica de: 105 casos falleskios sin nagistm en
MINSAL de atenciones realizadas en Ia red, |

... Alejandra Cordero Rojas :
Jofs Departamento de Estudios, ©
inngvacion e informacion pnra i Guﬁdn .
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VALPARAISD, 19 de enero de 2018
OFICIO N°20

La ~COMISION ESPECIAL  INVESTIGADORA. DE
EVENTUALES IRREGULARIDADES EN LA REDUGCION ARTIFICIAL DE LISTAS nNE
ESPERA, MEDIANTE LA ELIMINACIGN DE PACIENTES DESDE EL. REPOSITORIO
NACIONAL DE LISTA DE ESPERA (RNLE), DURANTE LOS ANOS 2011, 2012 Y 2013,
ASI COMO LA ACTUACION DE LOS ORGANISMOS POBLICOS EN RELACION CON
DEFICIENCIAS EN LAS PRESTACIONES GES Y NO GES, sU PLANIFICACION Y
EJECUCION, LOS. RETRASOS EN L.AS PRESTACIONES Y LA GESTION DE LISTAS
DE ESPERA, DESDE EL ANO 2014 A LA FECHA - CEI-50, en sesién celebrada ef dig
migrcoles 17 de abril pasada, acords dirigir oficio a US., con el proposite que se sirva
remitir el fistado con el RUT de las personas redistradas como fallecidos z |3 fechs, del
universo de quienes figuran con “Egreso administrative contacto no corresponde” o
regisiren consultas: en Policlinico Maruri y/u operativos en terreno por médicos no
espacialistas, todo ello en atencidn a o expuestc por ef sefior Alfonso Jorquera, Director
del Servicio de Salud Metropolitane Nortg en sy exposleion de 17 de enero arite la
Cormnisidn.

Lo que tengo a henra comunicar a Ud, en virud def referido
acuerdo, y por orden del Presidente de ia Comision, Diputado sefier Juan Luis Castro
Gonzélez,

Dios guarde g US.,

WARIA BOL éé%
Abogada Secrstaria (Acc) de la Comisitn

A LA SENORA CARMEN CASTHLO TAUCHER, MINISTRA DE SALUD.- _
Fono: (2]-2574 0412 - 2574 0443 - 2574 D4 4 (Sandra Vélez)
" Bmail; svefez@minsal.cl;enrique.acso;'si@minsaLc}; claydio.castilo@minsat.cl




VALPARAISO, 19 de enero de 2018
OFICIO N°21

DE LISTA DE ESPERA (RNLE), DURANTE LOS AK{OS 2011, 2012 Y 2013, ASi como
LA ACTUACION DE LOS. ORGANISMOS PUBLICOS EN RELACION GoN
DEFICIENGIAS EN LAS PRESTACIONES GES Y NO GES, sy PLANIFICACION Y
EJECUCION, LOS RETRASOS EN LAS PRESTAGIONES Y LA GESTION DE LISTAS
DE ESPERA, DESDE EL ANO 2014 A LA FECHA - CEI-50, en sesidn célebrada el dia
migrcoles. 17 de abril pasado, acordd dirlgie oficia a US., con ef propasito de solicitar
respecto del Policiinico Maruri o siguiente:

1.- Resolucién Exenta que lo aprobé o cres, v todas las
rescluciones emanadas dal Ministerio de Salud respecto de éste.

@ Listade de todos los pacientes-atendidos alif e informacion,
respecto del seguimiento de elfos.

3.- Cudles fueron ios recursos adicicnales con los que se
comtd para enfrentar la crisls,

Lo que fengo a honra comunicar a Ud. en virtud -def referido
acuerdo, y por orden del Presidente de lg Comisién, Diputado sefior Juan Luis Gastrg
Gonzdlez.

Dios guarde a us,,

) 7
£DAD F‘RED-E)Si&JZ)

Abogada Secretaria tAcc) de Ta Comisidn

A LA SENORA CARMEN CASTILLO TAUCHER, MINISTRA BE SALUD.
Fono: (2}-2574 0412 - 2574 0413 - 2574 0414 (Sandra Velez)
Email; svelez@mfnsaé.cl;en;-ique.accersi@minsal;ci; dlaudio.castilo@minsal. ol
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RESERVADO C2/N°
ANT.:

MAT.: Pacientes fallecidos en LE

sanTiaco, 2 1 FEB 2018

DE : SUBSECRETARIJA DE REDES ASISTENCIALES

A : DIRECTOR SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO NORTE

Por medio del presente y en virtud de los resultados obtenidos luego del analisis de la
informacion entregada por su Servicio de Salud en relacitn a las atenciones otorgadas en el Policlinico MARURI
en el periodo 2011 al 2013, se han identificado 59 casos de personas fallecidas en Lista de Espera para los
cuales se requiere realizar una revisién en relacion al proceso de atencién en base a o registrado en las fichas
clinicas en las atenciones recibidas en los afios 2014 al 2018,

Se enviara via elecirdnica la base de dafos con pacientes rutificada y debidamente encriptada,
para que a través de la Sub Direccion Médica, organice el desarrollo del trabajo con los establecimientos
involucrados para la cotrecta aplicacién de la pauta de recoleccién de informacion que se adjunta.

La revision de las Fichas deberé estar de acuerdo a los procedimientos del establecimiento, en
base al decreto 41 de 2012 que Aprueba Reglamento Sobre Fichas Clinicas. La revision debe realizarse desde
la fecha de ingreso a la lista de espera, hasta el fallecimiento del paciente.

Para la revision de los casos de pacientes se dispone de un plazo de 30 dias a contar de la entrega
de RUT, y de & dias al terminar los sefalados anteriormente para consolidacion final,

L.os resultados deben ser enviados a la Division de Gestion de la Red Asistencial, via electronica
al email de fa Sra. Algjandra Cordero Rojas, acorderc@minsal.cl

Sin ofro particular se despide cordialmente,

‘‘‘‘‘

DRAC ALARCON ROJAS
SUBSECR%};,AR EREDES ASISTENCIALES

Distribucion:
»  Subsecretarta de Redes Aslstenciales
‘;« Divisidn de Gestidn de la Red Asistencial

[ T e B o e B T T AT = LRy



SUBSECRETARIA SISTENCIALES
DEPTO DE ADMINISTRACIQN ¥ DEGARROLLO INSTITUGIONAL i 0 €y 6
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ORD.

ANT.: Oficios N° 20 v N° 21 de fecha 19 de enero
de 2018

MAT.: Responde oficios N° 20 v N° 21 de la
Comisién  Especial Investigadora por
reduccion artificial de Listas de Espera

SANTIAGO, -2 MAR 2013

DE: MINISTRA DE SALUD
DRA. CARMEN CASTILLO TAUCHER

A: PRESIDENTE COMISION INVESTIGADORA POR REDUCCION ARTIFICIAL DE LISTAS DE
ESPERA DE LA H. CAMARA DE DIPUTADOS
DR. JUAN LUIS CASTRO GONZALEZ

De conformidad a lo dispuesto en Sesién de fecha 18 de enero del afio 2018, de a
COMISION ESPECIAL INVESTIGADORA DE EVENTUALES IRREGULARIDADES EN LA REDUCCION
ARTIFICIAL DE LISTAS DE ESPERA, MEDIANTE LA ELIMINACION DE PACIENTES DESDE EL
REPOSITORIO NACIONAL DE LISTA DE ESPERA {RNLE} DURANTE LOS ANOS 2011, 2012 Y 2013, ASi
COMO LA ACTUACION DE LOS ORGANISMOS PUBLICOS EN RELACION CON DEFICIENCIAS EN LAS
PRESTACIONES GES Y NO GES, SU PLANIFICACION Y EJECUCION, LOS RETRASOS EN LAS
PRESTACIONES Y LA GESTIGN DE LISTAS DE ESPERA , DESDE EL ANO 2014 A LA FECHA ~ CEi-50,
mediante el presente oficio adjunto respuesta a los oficios N° 20 y N° 21 de dicha Comisién, con
SUS ANEXOS.-

Sin otro particular, saluda atentamente a usted,

Distribucidn:
»  Jefe de Gabinete Minisira de Salud
» Subsecretaria de Redes Asistenciales

AN bafm abn fMontadmda, alm FMadus A libawatuba s



RESPONDE OFICIOS N° 20 Y N° 21 de la COMISION ESPECIAL INVESTIGADORA DE
EVENTUALES IRREGULARIDADES EN LA REDUCCION ARTIFICIAL DE LISTAS DE
ESPERA, MEDIANTE LA ELIMINACION DE PACIENTES DESDE EL REPOSITORIO
NACIONAL DE LISTA DE ESPERA (RNLE)} DURANTE LOS ANOS 2011, 2012 Y 2013, AS!
COMO LA ACTUACION DE LOS ORGANISMOS PUBLICOS EN RELACION CON
DEFICIENCIAS EN LAS PRESTACIONES GES Y NO GES, SU PLANIFICACION Y
EIECUCION, LOS RETRASOS EN LAS PRESTACIONES Y LA GESTION DE LISTAS DE
ESPERA , DESDE EL ANO 2014 A LA FECHA ~ CEI-50.-

En Sesion de 19 de enero del afio 2018, se dispuso oficiar a éste Ministerio, a fin de
que sean respondidas las siguientes consultas:

OFICIO N° 20: “Remitir el Listado con el RUT de las personas registradas como
fallecidas a la fecha, del universo de quienes figuran con “Egreso administrativo
contacto no corresponde” o registren consultas en el Policlinico Maruri y/u
operativos en terrenos por médicos no especialistas, todo ello en atencién a lo
expuesto por el sefior Alfonso Jorquera, Director del Servicio de Salud
Metropolitano Norte en su exposicidén de 17 de enero ante la Comisién” .-

OFICIO N° 21: Solicita respecto del Policlinico Maruri, lo siguiente:

1. Resolucién Exenta que lo aprobd o cred, y todas las resoluciones emanadas
del Ministerio de Salud respecto de éste;

2. Listado de los pacientes atendidos alli e informacidn respecto del
seguimiento de ellos; y

3. Cuales fueron los recursos adicionales con los que se contd para enfrentar iz
crisis.-

Ambos oficios dicen relacién con hechos ocurridos en el denominado “Policlinico
Maruri’, en consecuencia, a fin de contextualizar las respuestas, se hace necesario
explicar tanto el origen como el funcionamiento de dicho centro.-

ANTECEDENTES DEL POLICLINICO MARURI

El denominado Repositorio Nacional de Listas de Espera (RNLE) fue creado
por resolucién exenta N° 502 de fecha 20 de abril del afio 2011 del Ministerio de
Salud, gue aprobd la norma téenica N° 118 para el Registro de las Listas de Espera,
que regula tanto el ingreso como el egreso de pacientes de esta lista, dabiendo

cumplirse sus normas a fin de que el sistema funcione para mejorar la calidad de
vida y salud de las personas.

En el RNLE se ingresan las Interconsultas de los pacientes a fin de que sean
atendidos por médicos especialistas correspondientes a su diagnostico y, solo una
vez realizada esta atencidn, se produce el denominado egreso del paciente del
RNLE. Es decir, se requiere la interconsulta a un médico especialista y la atencién por
dicho médico especialista para que se produzca el egreso y para que el sistema
funcione asegurando ka atencion de los pacientes.



Fn el mes de agosto del afio 2011 se credé en el Servicio de Salud
Metropolitano Norte, cuyo director era el ingeniero don Radl Vasquez Cataldo, el
denominado Policlinico Maruri, que funcioharia en un inmueble del Servicio ubicado
en calle Maruri N° 272, de la comuna de Independencia, sin contar con autorizacién
alguna de la SEREMI de 1a época, para que alli se efectuaran prestaciones médicas a
pacientes ambulatorios que figuraban en el RNLE, sin embargo, y a pesar de esta
ausencia absoluta de autorizacién, su director, don Rodrigo Gutiérrez Soto, médico
general recién titulado a esa fecha, nombrado por el Director del Servicio de Salud
Metropolitano Norte, comenzd, junto a otros médicos generales recién titulados, a
prestar dichas atenciones.

Ahora bien, importante es hacer la diferencia entre la denominada Clinica
Maruri y el Policlinico Maruri, ya que en relacion a fa primera, existe resolucién N°
43.625 de agosto del afio 2011, de la SEREMI de Salud de la Regién Metropolitana
en la cual se autorizd habilitar en este Centro, 18 camas clinicas bésicas, que se
instalaron en 3 salas de hospitalizacidn, como una clinica transitoria de pacientes de
baja compleiidad para pacientes quirdrgicos menos graves, es decir, se trataba de
una unidad de estadia para tratamiento basado en gestidn de cuidado de pacientes.
Dos afios después, por resolucién N° 36,517 de la SEREMI de Salud de la Region
Metropolitana, se aumenté la capacidad a 42 camas, en cambio no existe
autorizacidn alguna por parte de dicha autoridad, para el funcionamiento del
Policlinico Maruri ni a las atenciones alli prestadas.-

ATENCIONES POR MEDICOS NO ESPECIALISTAS

Tal como se indicd, para que la salida de un paciente del RNLE sea conforme
a las normas, se requiere que éste sea atendido por el médico especialista para el
diagndstico o examen de la interconsulta, no por un médico general ni por otro
especialista, sélo una vez ocurrido lo anterior el egreso es vélido porque se ha dado
cumplimiento con el paciente.-

El Director del Policlinico Maruri, en acuerdo con el Director dei Servicio de
Salud Metropolitano Norte, disefiaron una estrategia destinada a egresar pacientes
de la lista de espera sin que se cumplieran los requisitos antes sefialados, es asi
como se convocd a una serie de médicos generales, recien titulados, quienes
comenzaron a ejercer como “especialistas”, atendiendo a pacientes que formaban
parte del RNLE, encontrando que un mismo médico figuraba con mds de una
especialidad. Lo anterior se realizd a través de “validar” a médicos cirujanos como
especialistas, sin serlo.

Esta “estrategia” implicéd una inmediata doble consecuencia, a saber:

a) Se egresd del RNLE a pacientes sin cumplir con el requisito que Ila
interconsulta fuera atendida por el médico de la especialidad
correspondiente; y

b} El Fisco de Chile pagd honorarios a los supuestos “médicos especialistas”, por
atenciones en dicha calidad, lo que hasta esta fecha, segun hemos podido



comprobar (se adjunta el cuadro respectivo) significé un egreso de
$871,309.972.- Esta informacién fue entregada a la Policia de Investigaciones
en el marco de la accién penat en tramitacion.-

Se programaron 20 “especialidades” ejercidas por los médicos generales en
el Policlinico Maruri.- Incluso, analizadas las bases de datos de dicho Policlinico, se
han encontrado a pacientes fallecidos con anterioridad a su funcionamiento, esto
es, desde 1974 a julio del afio 2011, respecto de los cuales pueden haberse
producido cobros por atenciones.-

OPERATIVOS MEDICOS MASIVOS

Ademas de las atenciones sefialadas, otra forma que se utilizd para “egresar”
a pacientes del RNLE fueron los denominados “operativos médicos masivos”, que
consistian en atenciones domiciliarias efectuadas por estos mismos médicos
generales, en calidad de especialistas, en diversas comunas del sector norte de ia
capital, obteniendo nuevamente con esta estrategia, el rebajar pacientes de la Lista
de Espera, sin atencién de especialistas, y cobrar al Fisco por estas prestaciones.-

Estos operativos meédicos, efectuados por meédicos no especialistas, se
disefiaron y produjeron siendo director del Servicio de Salud Metropolitano Norte, el
ingeniero don Radl Vasquez Cataldo.-

LOS NUMEROS DEL “POLICLINICO MARURY”

Segin se ha podido determinar, el denominado “Policlinico Maruri” registra
un total de 98.129 egresos efectuados enire los afios 2011 a 2013, lo que
corresponde a 34.127 personas, encontrando en este universo un total de 991
personas fallecidas, lo que se traduce en:

a} 38 de estas personas fallecidas registraban atencién en 1a red al 10 de marzo
del 2014;

b} 83 personas registran fecha de fallecimiento anterior al comienzo de
funcionamiento del Policlinico Maruri, que van desde el afio 1974 a julio del
afio 2011 v

¢} 870 personas fallecidas sin registrar atencion posterior a su egreso en la red.-

Se adjunta en anexo, documento denominado “Minuta de Andlisis de
informacién de casos atenciones Maruri ejecutadas entre los afios 2011 — 20137,
elaborado por el Departamento de Estudios, Innovacién e Informacion para la
Gestion, del Ministerio de Salud, que contiene el andlisis de los egresos y atenciones
efectuados en el Policlinico Maruri, y del seguimiento del periodo 2014 — 2018 a los
pacientes atendidos en dicho Policlinico.-



RESPUESTA A LA H. COMISION INVESTIGADORA

Efectuada la contextuslizacidon del funcionamiento de! denominado
Policlinico Maruri, doy respuesta a las consultas efectuadas en los oficios
correspondientes: '

OFICIO N°® 20: “Remitir el Listado con el RUT de las personas registradas como
fallecidas a 1a fecha, del universo de quienes figuran con “Egreso administrativo
contacto no corresponde” o registren consultas en el Policlinico Maruri y/u
operativos en terrenos por médicos no especialistas, todo ello en atencidn a lo
expueste por el sefior Alfonso Jorquera, Director del Servicio de Salud
Metropolitano Norte en su exposicion de 17 de enero ante la Comision”.-

Tal como se indicd precedentemente, en el Policlinico Maruri, se registra un
total de 98.129 egresos efectuados entre los afios 2011 a 2013, lo que corresponde
a 34.127 personas, encontrando en este universo un total de 991 personas
fallecidas, lo que se traduce en:

a) 38 de estas personas fallecidas registraban atencién en la red al 10 de marzo
del 2014;

b) 83 personas registran fecha de fallecimiento anterior al comienzo de

funcionamiento del Policlinico Maruri, desde el afio 1974 a julio del afio
2011; y '

¢) 870 personas fallecidas sin registrar atencién posterior a su egreso en la red.-

Se adjunta documento denominado “Minuta de Anglisis de Informacion de
casos atenciones Maruri ejecutadas entre los afios 2011 — 2013”, elaborado por el
Departamento de Estudios, Innovacidn e Informacion para la Gestién, del Ministerio
de Salud, que contiene el andlisis de los egresos y atenciones efectuados en el
Policlinico Maruri.- Asimismo se adjunta pendrive que contiene 3 archivos;

1. Listado de 953 RUT correspondientes a pacientes egresados del RNLE por
médico no especialistas, fallecidos sin atencién posterior en la red, con su
fecha de defuncidén, haciendo presente que 83 de éstos pacientes
presentan fallecimiento antes del comienzo de funciones del Policlinico,
desde el afio 1974 a agosto del afio 2011;

2. Listado de 38 RUT correspondientes a pacientes fallecidos egresados del
Policlinico Maruri, que registran atencidén en la red con posterioridad a
ser atendidos por fos médicos no especialistas; y

3. Listado de 34.127 RUT correspondientes a pacientes atendido en el

Policlinico Maruri, egresados del RNLE sin haber sido atendidos por
especialistas.-

OFICIO N® 21: Solicita respecto del Policlinico Maruri, lo siguiente:



1. Resolucion Exenta que lo aprobé o cred, y todas las resoluciones emanadas
del Ministerio de Salud respecto de éste;

Tal como se indicd, el Policlinico Maruri se cred sin contar con autorizacién
alguns, de la SEREMI de la época, para que alli se efectuaran prestaciones médicas a
pacientes ambulatorios que figuraban en el RNLE, sin embargo, v a pesar de esta
ausencia absoluta de autorizacién, su director, don Rodrigo Gutiérrez Soto, médico
general recién titulado a esa fecha, nombrado por el Director del Servicio de Salud
Metropolitano Norte, comenzd, junto a otros médicos generales recién titulados, a
prestar dichas atenciones.

Ahora bien, importante es hacer la diferencia entre la denominada Clinica
Maruri y el Policlinico Maruri, ya que en relacién a la primera, existe resolucién N°
43.625 de agosto del afio 2011, de la SEREM] de Salud de la Regidn Metropolitana
en la cual se autorizé habilitar en este Centro, 18 camas clinicas basicas, que se
instalaron en 3 salas de hospitalizacién, como una clinica transitoria de pacientes de
baja complejidad para pacientes quirdrgicos menos graves, es decir, se trataba de
una unidad de estadfa para tratamiento basado en gestién de cuidado de pacientes.
Dos afios después, por resolucidén N° 36.517 de la SEREMI de Salud de la Regién
Metropolitana, se aumentd la capacidad a 42 camas, en cambio no existe
autorizaciéon alguna por parte de dicha autoridad, para el funcionamiento del
Policlinico Maruri ni a las atenciones allf prestadas.-

2. listado de los pacientes atendidos alli e informacién respecto del
seguimiento de ellos;

El seguimiento y estudio de los casos atendidos por médicos no especialistas
en el Policlinico Maruri, lo que implicé egresarlos del RNLE en forma fraudulenta, dio
como resultado, tal como consta del documento denominado “Minuta de Anslisis de
Informacidn de casos atenciones Maruri ejecutadas entre los afios 2011 ~ 2013”,
elaborado por el Departamento de Estudios, Innovacién e Informacién para la
Gestion, del Ministerio de Salud, que contiene el anélisis de los egresos vy atenciones
efectuados en el Policlinico Maruri, que la base de datos revisada, contuviera:

a) 98.129 registros, que corresponden, luego de descartados RUT invélidos v
registros sin especialidad, a 34.127 pacientes;

b) Considerando los 34.127 pacientes egresados, menos los 991 fallecidos,
da como resultado que el seguimiento debe hacerse sobre un total de
33.136 pacientes;

¢) Los 33.136 pacientes corresponden a 41.173 interconsultas publicadas en
el RNLE, de los cuales, en el periodo marzo 2014 a enero 2018 se
encuentran egresadas 27.994, correspondiendo 24.869 a egreso por
causal clinica y 3.125 a egreso por causal administrativa;

d) Finalmente, se ha determinado que quedan 7.678 personas de las cuales
no se cuenta con registro de atenciones, instruyendo el Ministerio al
Servicio de Salud Metropolitano Norte la busqueda activa de los
pacientes y generar el contacto a la brevedad.-



Se adjunta documento denominado “Minuta de Anélisis de informacién de
casos atenciones Maruri ejecutadas entre los afios 2011 —~ 2013”, elaborado por el
Departamento de Estudios, Innovacidn e Informacién para la Gestién, del Ministerio
de Salud, que contiene el analisis de los egresos y atenciones efectuados en el
Policlinico Maruri.- Asimismo se adjunta pendrive que contiene 3 archivos:

1. Listado de 953 RUT correspondientes a pacientes egresados del RNLE por
médico no especialistas, fallecidos sin atencidn posterior en la red, con su
fecha de defuncion, haciendo presente que 83 de éstos pacientes presentan
fallecimiento antes del comienzo de funciones del Policlinico, desde el afio
1974 a agosto del afio 2011;

2. listado de 38 RUT correspondientes a pacientes fallecidos egresados del
Policlinico Maruri, que registran atencidn en la red con posterioridad a ser
atendidos por los médicos no especialistas; y

3. Listado de 34,127 RUT correspondientes a pacientes atendido en el
Policlinico Maruri, egresados del RNLE sin haber sido atendidos por
especialistas.-

3. Recursos adicionales con los que se contd para enfrentar la crisis.-

Montos pagados por el Fisco de Chile a médicos no especialistas, por
atenciones efectuadas en el Policlinico Maruri (cuadro 1) correspondiente al periodo
2011 a 2013, que de acuerdo al analisis efectuado, se ha podido constatar que por
aste concepto se ha pagado la suma de $871.309.971, segin el siguiente detalle:. .. .....com s -

MMIATYDIM R0 2




Monto pagado por el Fisco de Chile relativo al plan extraordinario para hacer frente
a la crisis {cuadro N° 2), que corresponde a transferencias al SSMN por dicho
concepto.-

CUADRON® 2

Detalle a la fecha del Plan Extraordinario afio 2017 y 2018, para disminuir los
tiempos de espera de pacientes No GES, cuyos periodos comprendieron de junio a
diciembre del afio 2017, y enero y febrero del afio 2018, respectivamente, las
transferencias realizadas al Servicio de Salud Metropolitano Norte son:

2017 74.435 79.618 154.054
2018 - 2.630 2.630
Total 74.435 82.249 156.684

Que se desglosa de Ia siguiente manera:
Afo 2017

Transferencias Subtitulo 231

Subtitulo | Moanto (M$) Detalle de lo Transferido ' Observaciones




21

74435 | ®

Pago horas médicas de
especialistas

Pago RRHH no médico
{Profesional, TENS,
administrativo) asociada a
consulta.

Se realizaron 3.873
consultas por Plan
Extraordinario

Nota: el pago de subtitulo 21 corresponde contratos a honorario a suma alzada.

Transferencias Subtitulo 22

Subtitule | Monto {MS)

Detalle de lo Transferido

Observaciones

22

79618 |

Pago Intervenciones
Quirurgicas realizadas por
convenio

Pago por gastos asociados a
las consultas (insumos,
medicamentos)

Pago por consultas de
especialistas realizados por
convenio a privados

Pago por examenes
realizados por convenio a
privados

Se realizaron 31
intervenciones
quirdrgicas

Afo 2018

Transferencias Subtitulo 22

Subtitulo | Monto {(M$)

Detalle de lo Transferido

Observaciones

22

2630 | e

Pago Intervenciones
Quirtrgicas realizadas por
convenio

Se realizaron 4
intervenciones
quirdrgicas

Nota: las 4 intervenciones quirdirgicas corresponde a lo informado por el servicio de

salud al 31 de enero de 2018.

En consecuencia, se puede determinar que se han transferido, por efecto del

funcionamiento del denominado Policlinico Maruri, los siguientes montos:

a} $871.309.971, por pagos a médicos que ejercian como especialistas sin serlo,

suma que debe ser restituida por éstos; y




b) $156.684.000 por transferencias posteriores para hacer frente a la crisis.-

FINALMENTE, se hace necesario informar a esta H. Comisién que los hechos
detallados en esta presentacion han sido y son objeto de las siguientes
investigaciones:

1. Sumario Administrativo efectuado por la Contraloria General de la Repidblica,
que dispone la sancidn de destitucion a los funcionarios pablicos Rodrigo
Gutiérrez Soto, ex Director del Policlinico Maruri, y de Radl Vasquez Cataldo,
ex Director del Servicio de salud Metropolitano norte;

2. Investigacién por parte del Ministerio Pdblico, relativa a los hechos
denunciados como Fraude al Fisco, ocurridos en el denominado “Policlinico
Maruti” o “Centro Médico Maruri”, en Ia cual el Consejo de Defensa del
Estado presentd querella ante el Tercer Juzgado de Garantia de Santiago, RIT
N® 5.258-2014, RUC N°® 1400173455-6, de la Fiscalia Centro Norte,
actualmente en tramitacién; y _

3. Sumario Administrativo ordenade mediante Resolucién Exenta N°* 573 del
afio 2014, por el Servicio de Salud Metropolitano Norte, el cual se
encontraria en tramitacion a esta fecha.-
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MINUTA DE ANALISIS DE INFORMACION DE CASOS ATENGIONES MARUR] EJECUTADAS ENTRE LOS

AROS 2011:2013 o
SERVICIO SALUD METROPOLITANO NORTE. *

'} Santiago 22 de febreto de 2018

i
MATERIA: Revisién de registros proporcionados por el SSMN &omp&hﬁi«nﬂr a 98128 prestacionse y
egresos administrativos reatizados entre fos afios 2011 y 2013 a través dé Polictinico Marurt. El objetive es
determinar el seghimiento realizado a fos pacientas durante el petiodo 2014-2047 yla existencia de pereonas
fallocidas de squellas egresadas. administrativamente por “confacto ng corresponde” o atendidas por
miédicos NO sspeclallstas a través del policlinico yio en Operatives en tarfeno. :
¥

L4

Cabe sefalar que &f universo de atenciones usado como base de andlisis fua i(,ionsiderado segin fo enrégado bor
o SSMN tomo tinice registro de pacientes que fusroh atendidos bajo este proyecto'y sobre los cuales se realizaron:
acciones da cogrdinacidn de Ia red, indicationes para acceso dé atencion y de-tictualizacidn de regisiros. £l andlisis.
MINSAL que a continuaciin se presenta evidencia los resuliados de wrabajo rediizado por el'SSMN. .

Para of andfisis dagorito, a, continuacidn so incluyd ta validacién del BUN verssﬁ; los datos disponibles an Registro
Oivil de \dentificacibn, v 1a identificacion de las atenciones racibidasan la-rag'de?_gtencianés;t_lagspeéisjldad, egresos
hospitalarios, activacion de garantias de oportunidad GES y nuevas derivacicnes a-otros especiallitas para Gada
yna de fas personas de la ndmina, ademas del hallazgo de personas {allecidas isin atencidn. o

i
i
i
B

1). Fuentes de informacién proporcionados por el servicio de salud Meﬁap;ﬂnano.hloz‘te: s

-egusal 11, Contacts no Corfespande y 82327 registros de-egresbs por. atericién ctorgada mediants
© - proyecto Marurk- T T L T s T A T
« Base de Datos de atenciones agendadsas en el Sistema de Agsndanilents del Haspital San José (ANITA)
dei periodo 2011-2(17. ' N Coo

"« Base de Dsios con 98:129 regisiros correspondientes a 16,802 régiias de egresos admiinistrativos por

9) Fuentes de Informasion proportionatios por la Divisién G8 TG Min!s;eﬁa}_: e

3

« Base de datos de-atenciones reportadas desda los Reglstros Clinice E!ecuéntcos de los 29 sewvidios de
i salud en. el 'marss del Compromisa de Gestidn N.219 del aiio 2016 ¥[2047.. )

« Base de datos de Personas, contiene fa validacién de identidad y fech der-fg!_'lagi'mient_p oqr_t_a;._ﬂégisim

Civil de Identificacion actualizada a la emision de la presente ThiiataL-

+ Basa d0 datos Reposhorio Naclonal de Listas de Espera (RNLE) de

' as de Esp ngreso;}:yegrésm‘ te prcientes en
fista de espera No GES periodo junio 2011- enero 2018, - G ,

3) Fuentesde lnforrnaciﬁi_n ;{rgpureianado‘s par el Departamanto de. Esia

Ist:cas a'n. Salud; -

+ Base da.datos da Egresos Hbsbﬂaiaﬁ'_ds recopliada a-epa_r& 2318
+ Base de datos de Hechos Vitales recopliada.a enero 2018 contien

;_—!_‘é{éha de :féitaclmtanteg'y calga de




‘muerte codificada por DEIS!
4) Fuentes de Informacidn proporeionados por DIGERA

» Dase dedatos de Garantfas de Oportunidad correspondientes a eneéof a diciefmbre 2017,
5) Fuentes de Informacion proporcionadas por FONABA ‘

s Basede datos de Inscripoidn Per céﬁita a enero 2018,

1 andiisis realizado considera los siguientes ambitos:

b

Validacion.da ia Base de Datos de 08.129 egresos reafizados antreilos afios 2011 Y 2013 a través de
Policiinico Marur. ) -

Seguimiento a los pacientes afendidos en MARURI enire los aftos 2011:2013

Identificacién de pacientes Fallscidos sin atencion post egreso en Pailclinico MARUR

|dentificacion de ubicabilidad de las 7.678 personas etendidas en Eoliclinico Marutl ¥ actuaiments se
enclientran vivas. - '

NI

Se défine come Have principal del andllsis ¥ come registre vilido todo reg!st;r;o que considere un-RUN vélido y
Especlalidad valida.

ot

Dado qus ja base de datos de atenclones realizadas hajo & Polialinico Manirifue construlda de recopilaciones de
muttiplas fuentes tanto en formata papel como digitalizadas, ¢onsiderando (o asterior, o procedid a validar campas
bésicos asociados & identificacion como ¢l RUN yla especialidad que aparecla an eltes registrada. Durante el mismo
procedimienie se detarminaron cudntas personss estaban asociadas a la noniina dada i existencia de BUN que
presentaban mas te una atencidn. ) ) 5

El primer analisis ido para identificar y luego dest
1z hase de BA.120 registros, ek criterio utilizade ha neluido el AUN véiido'yla es;
de ese procesv el resultado s el sigulente: - ‘

ascartar registros invélides dantro de
pecialidad véiida,

1 Descarte de registros BUT Invalidos: 2837

Descarte de registros SIN ESPECIALIDAD: 8

Resultado NP1 Reglstros Descartados: 2.843 - R

1 Resultada NoZ Registros vlidos. para aridlisis: 98,286 (78404:atenclones ¥ 15802 Causal 11}
T dentificacion de personas Unleas en fanbmina de'sﬁ.zaa’reg.t_stros véildos.

De Ios 95.286 ieg'istros véiidos se realiza ta identﬁicacién.d}ai personas: Gnicas existentas en ia
némina. g A

Resultado N°g Personas Unicas det univarso: 34427 R .
“Con ol fin de genarar Una base pard Guce Gon ol repositorio nacional de listas de espera, RNLE,
.3 . 'l seagruparon los ragistres da la ndiming segun ‘HUN pacisnte Y Espstiatidad por ja cuat apsrece
an o registro con la premisa que 56 ratsba de la razdn.de sepera de la parsana, Lo anteripy

1 s base de personas se actualiza por RCejden itnen por io que se utiliza voma fuente para determinar validez RUN y fecha

de fallacimianto yla base de hechds vitales Incotpora 1a causa de muerte, poseen diferente temporalidad.




i '51mufando ics Tatos bésicos da una. mtarcansuﬁa paa‘a at amcefcan el rapasstorin

Rasuitado N% De Ius 95,286 reg:strus es factible agrupar en 39.893 roglstros con Jave RUT-
ESPECIALIDAD véiida para cruce con RNLE.

Una vez obienido ios 29,853 registros agrupados par AUN especiaikdad se prooedit a druzaresa
date con-el ‘FANLE Data detérminar si.se: ancontraban -Ingresatios: por-ei Senvicio da Salid
Metropo[atano Norte én el repositorio deﬁtm del’ pericdo 201 1~2€}18 con cigire gt 19/01/2018.

Rasuliade N°5: Se Edentiﬂcan 35 080 lnterconsuiua que estén publicadas an RNLE vy 4.593
ftave RLIN Espegiatidad no publicadas (equivalente 4 4.322 parsonas); :

Considerando que &l proceso de atencion-de-un paciente en fista de esperd injcia con &l Ingresc.
a la Ista v finaliZa con ot egreso de esta, se aplict filtro de fecha de Ingreso  la base de 35,060
interconsultas resultante de!. cruce-anterior para Ideﬂtihcar aquellas qua se ingresaron previa
atencién en policlinice Maruri 0 su egrese por CAUSAL 11.

-Resultado N°6: 34.327 interconsuitas se encontraban Ingresadas antes de Ja atencién MARURI

o0 80 egreso por CAUSAL 1,

Resultado N°7: 733 interconsultas aparacen ] ngresadés con fébha posterior.

Posteriorments se dehia evaliar sl estos casos se encontraban resuelios al 10/03/2014, para

“glio e revisd Ia base de 35,060 interconsultas por facha y causal de egreso

Resuttado N°G: 8.732 Imercensuitas pendientes de resolver al 10/03120143;2& 328 intemmsuita.s-
pgresadas. De las sgresadas, 9.439 fuercn egresadas por Una causal: clinica: GES, atencidn,
reafizada, procedimlenw nformadp, perdide de Ind[cec:!én qulmrgk:a, (a5, 85%) ¥ 16,889
agresadas por une tausai administrativa. (84%) :

-San José 2011-2017 més la base de datos de persoaas UL !

Todos Jos casos pendientss de resciver publicadns 0 ios nu pubﬂc&dos se consoiidaton en.
14.058 interconsulias {correspondientes a las 8.732 intemonsuﬂas pendienies de resolver al |
10/03/2014, las 733 interconsullas_aparecen. ingresedas &dn fecha posterior y las 4.583 |
interconsuitas-no publicadas en el ANLE} y fueran cruzadosicon una base construide oon jas
atenclones de Ia red declarades a wravés del trabajo del COMGES 19.&n los afivs 2018 y 2017
paraios 29 servicies de saiud, GES, Egresos hospitalarios &l 2017‘ y agendamiemos tet Hnsprrai

i.

Resutado N%9: Del cruce se logran idemificar 981 pemom faileclda de las cuales 38'

‘reglstraban atenclones en la red al 10/08/2014. Para 553 persanas dé lis fallovidds:ng tue pusible

idertificar atenciones en los Gruces realizados. ‘Cabe hacér presenteque 83 parsonas sal.
encontraban fallecidas antes del funcmnamtente det poilciinica Mariirt én sgosto 2011 :

1 Conslderands las conclusiones, abten[das de la actividad Nﬂ? anferior, las: persgnas que serian
seguidas en el periodo 201 4-9017 88 desprenden al restar ds las 34127 RL!N Umcos dal inicm
" del anélisis tas 991 perscmas fallecidas. Idemﬂicéndase 33 138 personas‘ AL

34,127 persongs AUN Gnicos .81 AUN falisc%_dqs _ai :‘I.OFGE_IE_O.'I 4=33._136 :

P peEcto:: ado. de la_recuperacién de
pamentes que sa dlo en el Servicio da Sanid. Matropolitarnc Norte a fartir del 11/03/2014 en |
adelante, se procedié a oruzar estos RUN con-elb ANLE Yajo s criterio de la existencia.de
Interconsultas a especialista publicadas en el perlodo 201 4~201B
Obteniéndose (os sigunen:es resuitados. -




Heosultado N°t; de las 33136 persanas fue. posible -Ldé?iﬂﬁqgr la_emisién de 41473
interconsuitas gue fueron gengradas y publicadas a partir da 11/03/2014 y correspondfana
" 1'47.894 personas. “15,54& personas no- aparécen con ninguna interconsufta ingresada al
RNLE, o :

“Pata svalusr 5 6si0s CAS8 estén resuciios a 1A feoha S8 Tovisd 1a base 48 41173
interconsuitas por fecha y causal de egreso obleniéndose jo:siguients: -

Resultade N°2: Son 43,479 jas interconsulias que se eficuentran en espaii de atencitn
corresponidientes a 9:525 personas. Cabe destacar que eiisten .01 personas comunes &
ambos universas, 65 declr que a pesar de encontrarse &N espera poseen a (o Menos un
“Bgresd. Enlonces son 3514 las personas que se encuentran en gspera sin evidencia de ofro.
fipo de sgreso; ' .

"| Resultado N°3; Son 27.894 las interconsultas que:se encuéntran agresadas de este universo
de las cuales 24.86% (88,63%) esten agresadas por causal cifnica, evidenciando une
distribuicién miuy distinta & la obtenida en el perfodo 2010-2014; cabe. agregar que 8 185 |
causales existentes desde el afio 2011, a partr del afio 2015 se incorporan normativamente
la causal por telemedicing, resolutividad vy cambic de eondicién clinica) 3,125 por causal
administrativa- (11,16%). De esias Gitimas 802 se encuentran egresadas por cousal 9
1 correspondients o fatlecidos (869 parsonas). .

Con- el fin-dg determingr si los casos pendientes da resgiver en lista publicada ¢ fos no
publicados hablan contade ¢on alguna ofra atenclén en Ia red anies del 18/01/2018, se
conghlidaron €508 UTHersos en oF 836 personas {corespandientes a 16,542 parsonas no
publicadas en el ANLE, los 9.525 personas en espara de atencidn y 569 personas eqresadas
gomo causal 8y - : -

£! cruce s raalizd con una base da atenciones de la.red d’ectamdasi a fravés def frabajo dei
COMGES 18 en los afios 2016 ¥ 2017, GES, Egresos hospjtalarics al 2017 y agendamientos
del Hospital San Joss 2011-2017. Se Incluys en el cruce ja base de datos de personas.

{uego se realizaron cruces con Base de datos da vacurif&s, de notificacidn obligatoria de

{ enfermadades (ENO} VIH, FOFAR (entrega férmacos parg pacientes crdnicos)

Resultade N°o: Dal cruce se logran ,idgntﬁioar-'_l.?._e?? perisonas' gtendidas en la fed, 7,952

no atendidas, de las tusles 7.678 se-encuentran vivas y 58 fallecidas no atenpdidas.
T

( anas para fos cilales No se cuenta £on registro en. MINSAL de

realizatias s& procedid a eruzar con la base de inscritos per capita Fonasa para identficar
ultima comuna de inscripoitn APS con al fin do solichir & los Servicios de Salud gue
éomespondan el contacte con el pacients @ Inclar progeso dé atencidn cuando cormesponda.

Resultado No{; £.845 personas se encuentran inserftas ah APS a ensro 2018 y-833 o s8

encuentian inscritas. Al revisar distribucion gengréafica de la inséripcin se identifican
| parsonas enles 15 regiones del pafs siendo of 85% de 1a regién metropolitans, :

Resultadg N°2: Al fitrar sSlo dentro de la metropolitana, son 10 tas comunas que concentran |

8l 80% def universo.de gsas personas inscritas, ptinclpaliienta en e SSMN: -
: Quilicura 1,480 personas | -
Cailnas-1.108 personas

Lampa: 741 personas

0o

Hischuraba; 803 personas




indapendencia; 628 personas
Racoleta: 82 parsonas e
Conchaif: 570 personas. : o

TH Til: 280 personas :
Sartiago: 57 personas

e 2 = & ¥ a

Conclusiones:

Acciones tomadas:

Renca; 30 personas . ;

De los 98128 registres entragados por ol SSMN se identificaron 34. 127 personas {inlcas que descontando
los falfecidos at 10/03/2014 {981 personas) consideraran 33, 138 personas para ser seguidas en el pericdo
marzo 2014-marzo 2018,

De Jas 33.186 personas a ser seguidas en el periode marzo 2014~ ma&;zc 2018, 47,584 personas han sido

identificadas en. un-nuevo process de atencion an a red a través de laiexistencia de 41.473 interconsuitas

para una consulta de especialidad generada y publicadas a partir det 1 1;03/2014 En complemento, 16.542
personas que si bien no cusntan con nuevas interconsuitas ingresadas-al RNLE si poseen stenmonas enla
red, salve 7.678 parsonas. i
De las 41.173 interconsuitas publicadas, 27.994 se encuentran egrasaffés de las cuales 24.868, s decir el
BB,B3% ostdn egrosadas por cavsal clinica y of 11,16%, es decir, 3,125 egmas por-causai administratwa

Para las 7.678 personas péra los cuales no $e cuenta con registro en MINSAL de atenciones enlared se ha
definido instruccldn de MENSAL asociada a generar el contacto a la brevedad con cada uno de ellos e Iniclar
proceso te atensitn segin corresponda.

i
"4
!
i
l

Se oficia & los Servicios de Salud que poseen actualmeme persanas del un!verso pandiente ds tibleaf segl'm
inscripotén per cépita para solicitar la contactabilidad e iniciar el prcceso de atenclén on ks 0AB0S qua
corresponda. (paciente puade aceptar o rechazar la atencibn). .

Se instala proceso de saguimiente de los 7678 casos en DIGEHA

-Se solicita &l FONASA datas de aseguradora para Jas 866 personas: &irl inscrapc!én per cépita

Se oficia al SSMN para gue realica seguimiento con ficha tlinica da: los casos fallacidos sin reglstm an
MINSAL de atenciones realizadas enla red. ;

. Alejandra Cordero Rojas
Jafe Departamento de Estudios,
Innovacién & informacion para la Gesﬁéa :
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INFORME DE AUDITORIA

Auditoria de Contingencia GES efectuada a la Direccién del
Servicio de Salud O’Higgins, tomando como referencia el
Hospital del Libertador General Bernardo O’Higgins.

—

- Servicio de Salud del Libertador Bernardo O'Higgins

Departarmento de Auditoria
Servicio de Salud O’Higgins
Enero 2017
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ANTECEDENTES GENERALES

El Hospital Regional del Libertador Bernardo O'Higgins es un centro asistencial de alta’

complejidad, perteneciente a la red del Servicio de Salud O'Higgins.

Corresponde evaluar si el establecimiento hospitalario cuenta con listado actualizado
correspondiente a la patologfa Ges, que refieje fielmente los pacientes existentes y en
tratamiento en el interior del establecimiento, cuyo control permita agilizar las prestacicnes
y el cumplimiento de las garantias asociadas.

OBJETIVO GENERAL

Examinar y evaluar la situacion actual del establecimiento asistencial considerando los
protocolos y Normativas atingentes en relacién a los listados Ges, las exceptuacionss en

la garantia de oportunidad, y asimismo, validar los casos de pacientes fallecidos durante
el afio 2015,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Analizar situacién actual del establecimiento.

2. Analizar los eventuales riesgos existentes en el proceso de exceptuacion de la
Garantia de oportunidad. -

3. Verificar el cumplimiento de los protocolos en el procese de exceptuacién de los
pacientes Ges. '

4. Analizar posibles casos de pacientes fallecidos y que aln figuran en estado
exceptuados de la Garantia de oportunidad. .

. COBERTURA

Para efectos de la presente auditoria se realizé un examen en las dependencias del

Hospital Regional del Libertador Bernardo O'Higgins, el periodo comprendido en e| afic
2015.

ALCANGE

El examen considerd como universo de 4.587 causales de exceptuacién, al 31 de
diciembre de 2015, del cual se tomo una muestra de 851 fichas clinicas, con un nive| de
confianza del 95%, y una tasa de error muestral del 5%, siendo las mas representativas

las causas de la no prestacion de Ia atencion, por Inasistencia (225) e Indicacién Médica
{628).
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Vi. EQUIPO DE TRABAJO

‘La presente Asesoria la efectud e Departamento de Auditoria del Servicio de Salud

O'Higgins, desighando este Ultimo, a los profesionales Sres. Ricardo Martinez Droguett,
José Luis Quinteros Bravo, ambos Auditores, Héctor Sepllveda Rios, Ingeniero Civil
Industrial y Patricia Gonzélez Godoy, Enfermera Matrona.

VIL METODOLOGIA

La Auditoria se practicé de acuerdo con la Metodologia de Auditoria establecida en
Circulares Ifiternas del Departamento de Auditoria de |a Direccidn del Servicio de Salud
O'Higgins.

Cabe sefialar que se incluyeron las siguientes técnicas:
« Levantamiento de Informacién.
» Analisls de la Informacion
e Deteccidn de Necesidades,

VIl.  LIMITACIONES A LA AUDITORIA

Se presentaron las siguientes limitaciones:

* No fueron habidas |a totalidad de las fichas clinicas solicitadas.
» Se resolvié acortar el plazo de Auditoria.,

IX. FUENTE DE INFORMACION

¥ Fichas Clinicas. )
v Sistema SIGGES

X. OPORTUNIDAD DE LA AUDITORIA

1.- Programacién

: Desde 26 al 30 de diciembre 20186,
2-  Ejecucion

: Del 3 al 13 de enero 2017.
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XI. UNIVERSO Y MUESTRA

Es importante destacar el Decreto N° 3 de los Ministerios de Salud y Hacienda, donde se
incluyen 81 patologias GES, a partir del 1 de julio de 2018. '

Estas patologias se dividen en subgrupos tales como:

Accidentes Graves

Salud de! Adulto Mavor de 85 afios
Enfermedades Crénicas

Enfermedades del Corazén y Cerebro
Enfermedades de Ia Vision
Intervenciones Quirdrgicas

Tratamiento de Canceres

Parto, Prematurez y Enfermedades del Recién Nacido
Salud Mental

Salud Bucal

Salud en Persanas Menores de 15 afios
Tratamiento Preventivo.

2 & &4 3 & & 5 & & % & »

Es dable precisar que bajo estas 81 patologias GES, vy en el marco a la Auditoria
_ realizada, se considerd aquellas Garantias Exceptuadas.

En conformidad con los antecedentes proporcionados por el establecimiento durante el
periodo sujeto a revision fisicamente a través de fichas clinicas, la informacion obtenida

a traves del Sistema SIGGES, y bajo la mineria de datos utilizados, se considers Jo
siguiente.

Respecto a los registros referidos a las garantias exceptuadas, se ha monitoreado e
comportamiento de una muestra de 851 fichas, representando un 18,6% de un universo
de 4.587 sujetos a examen, se determinaron mediante muestreo estadistico, con un nivel
de conflanza del 95% y una tasa de error del 5%, siendo las mas representativas las
causales por Inasistencia (2.665 garantias) e Indicaciéon Médica Transitoria (1.353
garantias). Siendo en el caso de Indicacion Médica Transitoria, la patologia
correspondiente al Cancer, resulté ser |la mas representativa.

—
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Cuadro N°1

S
IR

: alesidotExcentiacy piidacshary)
Causa Expresada por el Paciente 133
Cierre de Caso por Ofra Causa 1
Criterios de Inclusidn/Exclusién (segin protacolos) 20
Decls. Prof. Tratante - Criterio de Exclusién 4
Decisién del Profesianal Tratante - Criterios de e

Decisitn del Profesional Tratante - Indicacian Méd 28
Excepclén ge Garantla por Ofra Causa 66
Fallecimiento 88
Inasistencia 2665
Indicacidn Médica Definitiva 20
Indicacion Médica Transitoria 1353
Por expresion de la voluntad del Paciente - Poro 1
Rechazo del Prestador Designado o Rechazo del Trat 202
Término del Tratamiento 2

Cabe destacar, que en Informe de Contraloria N° 97972016, realizado al Hospital Regional
del Libertador Bernarde O'Higgins, sobre Auditoria al Cumplimiento de las Garantias

Explicitas en Salud S, vy de Ia Lista de Espera Qgﬁnﬂ%a no GES, la muestra
1

desarrollada fue de 121 asos, representandoe solo 14,22%)de lo examinado por el
Departamento de Atwtitttia de la Direccion del Servicio alud O'Higgins,

XI.RESULTADOS DE LA AUDITORIA

1. INTRODUCCION

En ta Constitucién Politica de) Estado,

principalmente en el Articulo 1° inciso cuarto se
seftala que “Es deber del Estado resg

uardar la seguridad nacional, dar proteccidén a la
poblacidn v a la familia, propender al fortalecimiento de ésta, promover la integracién

armonica de todos los sectores de la Nacién y asegurar el derecho de las personas a
participar con Igualdad de oportunidades en la vida nacional”, Asimisme en su Articulo
8° detalia; “Los organocs del Estado deben somster sy accion a la Constitucién y a las
normas dictadas conforme a ella, y garantizar el orden institucional de la Repablica”,

Cabe mencionar que en su articulo 19°, nimero 1, fundamenta; “La Constitucidn
asegura a todas las personas el derecho 3 la vida y a la integridad fisica Y psiquica de
la persona”. Complementado con el nimero 9, donde se detalla “El derecho a la
proteccidn de la salud, el Estado protege el libre e igualitario acceso a las acciones de
promocion, proteccion y recuperacién de la salud Y de rehabilitacion del individuo”. A su
vez le corresponderd, la coordinacion y control de las acciones relacionadas con la
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salud. Por (ltimo, es deber preferente de! Estado garantizar la ejecucion de las accicnes
de salud, sea que se presten a través de instituciones publicas o privadas, en la forma
y condiciones que determine la ley, la que podré establecer cotizaciones obligatorias.

La Garantia Explicitas en Salud (Ges), se define como garantias relativas a acceso,
calidad, proteccién financiera y oportunidad con que deben ser otorgadas las
prestaciones asociadas a un conjunto priorizado de programas, enfermedades o
condiciones de salud que sefisle el decreto correspondiente. El Fondo Nacional de
Salud y las Instituciones de Salud Previsional deberan asegurar obligatoriamente dichas
garantias a sus respectivos beneficiarias, pues constituye un beneficio legal.

La Reforma de las Garantias Explicitas en Salud en Chile, se vincula con el concepto
de Desarrollo Humano, que implica trasladar la “medida de éxito” de una sociedad desde
la mera evaluacién del desempefio econdmico hacia la forma que ese desempefio se

traduce en mayores oportunidades y capacidades de las personas en todos los ambitos
de su vida,

Las capacidades mas basicas para que el ser humano pueda desarrollarse son: tener
una vida larga y saludable, disponer de educacién, y tener acceso a los recursos

necesarios para disfrutar de un nivel de vida digno (Fuente: Informe Sobre Desarrolio
Humano, PNUD).

Respecto a la Reforma de las Garantlas Explicitas en Salud (GES), la legislacion en el
afio 2004, reaiiza una entrega gradual de garantfas explicitas en algunos problemas de
salud: sector pubfico y privado, exigibilidad de derechos econémicos ¥ sociales. A su
vez, el Ministerio de Salud define un conjunto priorizado de 56 problemas de salud
(segln carga, priotidades sociales y costo efectividad de intervenciones) Y garantias
explicitas relativas a acceso, calidad, oportunidad y proteccian financiera con que deben
ser otorgadas ias prestaciones asociadas a dichos problemas.

Actualmente, el Decreto N° 3 de los Ministerios de Salud y Hacienda, Incluyen 81
patologlas GES, a partir del 1 de julio de 2016.

La Superintendencia de Salud sefiala que para ingresar un beneficiario o paciente a
AUGE o GES debe ser a través de] Consultorio de Atencidn Primaria donde esté inscrito
si su previsién es FONASA. Luego, si es cotizante o beneficiario de una Isapre, debera
concurriy con el diagndstico médico del profesional de salud tratante a las oficinas de |a
institucion para que designe un Prestador de la Red AUGE o GES.

A su vez la Superintendencia de Salud establece desde la mirada de un beneficiario o
paciente, que si un Prestador de la Red GES ne cumple con ei plazo sefialado para la
Garantia de Oportunidad de un problema de salud GES que se ha diagnosticado, el
paciente o un tercero que lo represente debera reclamar al Fonasa o Isapre segun
corresponda, dentro de los 30 (treinta) dias de vencido el plazo correspondiente. La
Institucidn de Salud tiene un plazo de 2 (dos) dias para designar un Segundo Prestador.
Este nuevo prestador tendra un plazo de 10 (diez) dias corridos para atenderle, salvo
que el plazo garantizado para resolver el problema de salud del paciente sea menor, En
el caso de que el Fonasa o la Isapre no designen un Segundo Prestador o éste no
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cumpliera debidamente con la atencién, el paciente o su representante debersn
reclamar de inmediato ante la Superintendencia de Salud, solicitando un Tercer

Prestador, que sera designado dentro de los 2 (dos) dias siguientes a la presentacion
de su reclamo en esta Superintendencia.

Una vez detallado el funcionamiento de AUGE o GES, y el derecho a la proteccion de
la Salud, consagrado en la Constitucién Politica del Estado, se procedié a la revision de
851 fichas con garantias exceptuadas, lo que se detalla en la siguiente tabla:

Cuadro N°2

CAUSA DE LA NO PRESTAGION DE LA ATENCION | TOTAL DE CASOS POR CAUSAL
Inasistencia 225
indicacion Médica 626
Total 851

Dentro de los casos de Indicacion Medica, se sefiala ademas que la revision se enfocd
principalmente a la indicacién a la patologia Cancer (Cervicouterino, de Mama, de
Prostata, Colateral 15 afios y més, de Ovario Epitelial, Vesical de 15 afios ¥ mas, de

Testiculo, y Géastrico) procurando la revision al 100% de los casos, en un total de 531
fichas.

2. Irregularidades en la excepcién de la Garantia,

La ley 19.966 que establece un Regimen de Garantfas de Salud, del 3 de septiembre
de 2004, define en el Articulo N°4 como garantia de oportunidad, el plazo maximo para
el otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas, en la forma y condiciones
que determine el decreto que se refiere el articulo N°11 de la misma ley. Dicho plazo
considerara, a lo menos, el tiempo en que la prestacion debera ser otorgada por €l
prestador de salud que corresponda en primer lugar; el tiempo para ser atendido porun
prestador distinto, designado por el Fondo Nacional de Salud o la Institucién de Salud
Previsional, cuando no hubiere sido atendido por el primero; y, en defecto de los
anteriores, el tiempo en que el prestador definido por [a Superintendencia de Salud deba
oforgar la prestacién con cargo a las instituciones antes sefialadas. No se entendera

que hay incumplimiento de [a garantia en los casas de fuerza mayor, ¢aso fortuito o que
se deriven de causa imputable al beneficiario.

La garantia de oportunidad opera conforme a los plazos establecidos por patologia,
indicado en el decreto N° 4, de 2013, por lo que la inobservancia de dicho plazo

conlievara a tener pacientes con garantias retrasadas en CUyo caso no se ha prestado
una atencion.

r"“—“""“""‘l
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No obstante lo anterior, y envirtud de o sefialado en el articulo 11 de ese mismo
decreto, no existe un incumplimiento en el plazo de garantia de oportunidad, cuando por
alguna de las razones alll descritas, imputables al beneficiario, se justifique la no
realizacion ¢ postergacidn de la prestacién, en tales casos se entenders que dicha
garantia se encuentra exceptuada.

A su vez en la Circular IF/N® 248 se imparten instrucciones sobre Ia excepcion de
Garantfas de Oportunidad, estableciendo situaciones de excepcidn, causales de
excepcicn, gestion de casos con Garantia Exceptuada, y la obligacién de informar,

Dentro de las causales de excepcién tenemos:

. Inasistencia
. Rechazo
. Fuerza Mayor por estado de salud o Indicacién Médica.

Cabe destacar que bajo la muestra analizada, se focalizaron las causales mas
recurrentes, siendo estas las de inasistencia & indicacién médica.

La Circula N° 248 aludida anteriormente, destaca que la causal de inasistencia se refiere
principalmente a “la ausencia del paciente o beneficiario a dos citaciones efectivas para
el otorgamiento de una prestacion de salud garantizada". Asimismo destaca la causal
por Fuerza Mayor por estado de salud o Indicacidn Médica, que establece “Decisidn
justificada del profesional tratante ante condiciones de] paciente”,

a) Sobre garantias mal exceptuadas.

En el examen realizado, a la muestra de casos exceptuados por la causal de
Inasistencia, 97 de ellos, se constatd que dicha exceptuacion fue reallzada ¢l mismo
dia en que vencia la garantia de oportunidad, no existiendo las 2 citaciones anteriores
para la entrega de la prestacion por parte del hospital (Tabla N°1).

A su vez en la revisidn se encontraron 61 casos de pacientes exceptuados por la

causal descrita en el parrafo anterior, Inasistencia, que no cumplen con los requisitos
para la causal. (Tabia N° 1.1)

Por otra parte a la muestra de casos exceptuados por la causal de indicacidn Médica,
328 de ellos, no se registra en ficha clinica la decision de postergar el otorgamiento
de la prestacién y tampoco existe la constancia de que se informd al paciente
respecto a la causal por la cual no se le otorga la atencion Yy en caso de postergacion,
del evento o condicién que debe ocurrir para acceder a la prestacion exceptuada,
siendo exceptuados el mismo dia que vence la Garantia. (Tabla N°2}.

Ademas de 98 casos que su vencimiento de garantia, a pesar de ser distinta a la

fecha de exceptuacién, no cumple con los requisitos descritos en el parrafo anterior.
(Tabla 2.1)

8 |
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De acuerdo a las observaciones descritas, quebranta lo dispuesto en el oficio
ordinario C27 N° 1493, de 30 de abril de 2014, de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales, sabre el cierre de casos y excepciones de garantia, y {a nombrada

circular IF N° 248, de 27 de julio de 2015, en relacién z las excepciones por
inasistencia y justificacion del profesional tratante.

Asimismo, transgrede lo establecido en el articulo 11, del referido decreto N° 4, del
2013, que consigna que no se entendera que hay incumplimiento de la garanifa de
oportunidad en los casos de fuerza mayor, caso fortuito o que se deriven de causa

imputable ai beneficiario, lo que debera ser debidamente acreditado, situacion que
no acontecio en la especie,

b) Sobre causal de excepcion mal aplicada

Es importante sefialar, de acuerdo a lo establecido en la mencionada circular N° 248,

y como se explica en el punto 2, las excepciones de garanttas se encuentran
estipuladas, por lo que en cada caso se considera la causal y ésta debe ser afribuible
a los requisitos establecidos en dicha norma.

Es asl que en el examen practicado, se verificé la existencia de 274 casos con la
causal de excepcién mal aplicada, principalmente indicando una categoria de
exceptuacion que no es la indicada en ficha clfnica, situacion que se contrapone a lo
ya establecido en el punto anterior. (Tabla N° 3),

¢} Sobre pacientes con garantias exceptuadas sin la prestacién otorgada

Se detectd que en 310 garantias exceptuadas, no'se han dado tales atenciones hasta
la fecha de corte de Ia fiscalizacién, esto es, al 31 de diciembre de 201 5, pese a que

se cumplid el plazo que originaimente correspondia al paciente de acuerdo a su
patologia. (Tabla N°4)

Al respecto, infringe o previsto en el decreto N°4, de 2013, ya citado, que indica que
una excepcion o postergacién de la prestacién garantizada implica que la atencidn
debera realizarse en cuanto el paciente esté en condiciones de recibir su prestacian,
quien debera continuar con su ciclo de atencion, cuyo plazo no podra exceder del
que originalmente le correspondia al paciente de acuerdo a esa misma normativa, a
partir de la fecha de la excepcion de la prestacion garantizada,

La exposicién al riesgo alto sefialada en el punto 2, representa una Criticidad Alta,
despues de considerar los controles y acciones de mitigacién efectuados por el
HRLBO, siendo este tema un asunto critico, por lo que se requiere la atencién y
medidas de inmediato del Director de Servicio de Salud Y $U equipo directivo.

La situacion descrita, representa una deficiencia importante de centrol interno o de la
gestion de riesgos que, si no se mitiga, podria resultar en: pérdidas de recursos;
debilidades en el marco de control o en la organizacion o proceso auditado:
incumplimiento de estrategias, politicas o valores de la arganizacion; graves dafios a
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la reputacién en la opinién publica; impacto regulatorio significativo, como sumarios
y sanciones, entre otros,

3. Pacientes Cancer,

La Ley 18,575 Orgénica Constitucional de Bases Generales de Ia Administracién del
Estado en su Artlculo N°3 establece "La Administracidn de} Estado ests al servicio de la
persona humana; su finalidad es promover el bien comdn atendiendo las necesidades
plblicas en forma continua y permanente y fomentando e desarrolio del pals a través
del ejercicio de las atribuciones que confiere la Constitucion y laley, y de la aprobacion,

gjecucién y control de politicas, planes, programas y acciones de alcance nacional,
regional y comunal’.

A su vez consigha “La Administracién del Estado deberd observar los principios de
responsabllidad, eficiencia, eficacia, coordinacién, impulsidn de oficio del procedimiento,
impugnabllidad de los actos administrativos, control, probidad, transparencia vy
publicidad administrativas, y garantizarg la debida autonomia de los grupos intermedios
de la sociedad para cumplir sus propios fines especificos, respetando el derecho de las

personas para realizar cualquier actividad econémica, en conformidad con la
Constitucién Politica y las leyes”.

Por lo demas el Articulo N°5 describe: “Las autoridades y funcionarios deberan velar por
la eficiente e idonea administracion de los medios publicos y por el debido cumplimiento
de fa funcion plblica”. Esto reforzado con el Articulo N°7 que establece “Los funcionarios
de la Administracién del Estado estaran afectos a un régimen jerarquizado y
disciplinado. Deberdn cumplir fiel y esmeradamente sus obligaciones para con el
servicio y obedecer las érdenes que les imparta el superior jerérquico”.

Atingente a la aludida Ley Organica del Estado, en su Articulo N° 10 sefiala “Las
autoridades y jefaturas, dentro del ambito de su competencia y en los niveles que
corresponda, ejerceran un control jerarquico permanente del funcionamiento de los
organismos y de la actuacién del personal de su dependencia. Este control se extendera

tanto a la eficiencia y eficacia en el cumplimiento de los fines y objetivos establecidos,
como a la legalidad y oportunidad de ias actuaciones’.

Por tltimo es dable citar el Articulo N°11 ¥ 11 bis, los cuales establecen “Las autoridades
y funcionarios facultados para elaborar planes o dictar normas, deberan velar
permanentemente por el cumplimiento de aquéllos y la aplicacién de éstas, dentro del
ambito de sus atribuciones, sin perjuicio de las obligaciones propias del personzl de su
dependencia”. Y “Los funcionarios de la Administracion de! Estado deberan observar el
principic de probidad administrativa ¥, en particular, las normas legales generales y
especiales que lo regulan. La funcién publica se ejercera con tfransparencia, de manera
que permita vy promueva el conosimiento de los procedimientos, contenidos y
fundamentos de las decisiones que se adopten en ejercicio de elia”.

Corresponde Sefialar ademas que, en el Articulo N° 1 de la Ley 18.469 establece “El
ejercicio del derecho constitucional a la proteccién de la salud comprende el libre e
igualitario acceso a las acciones de promocion, proteccion y recuperacién de la salud y
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a aquéllas que estén destinadas a la rehabilitacion del individuo, ast como la Jibertad de
elegir el sistema de salud estatal o privado al cual cada persona desee acogerse’”,

a) Pacientes en listado de exceptuados fallecidos o con casos cerrados

Al respecto, se verific la existencia de casos de pacientes en listado GES como
exceptuados en circunstancias que se encontraban fallecidos, hubo un cambic de
prevision, termind el tratamiento, o su case cerrado, entre otros.

La situacion descrita anteriormente se presenta con un riesgo alto de una posible
denuncia al establecimiento, pudiendo comprometer recursos financieros.

Asl también lo ya expuesto anteriormente se aparta de lo consignado en ia letra b)
sobre los clerres de casos, del oficio ordinario C27 N° 1,493, de 30 de abril de 2014,
de la Subsecretaria de Redes Asistenciales, el que indica que los casos pueden ser
cerrados por diferentes causales, los que deben estar documentados en la ficha
clinica y/o en los documentos establecidos para tales efectos, del mismo medo

transgrede el articulo 12, de ia citada ley 20.584, en relacion al registro dé la ficha
clinica.

Cabe aludir tarnbién, la Ley 19.966 del 3 de septiembre de 2004, en su titulo Il de 1a
Responsabilidad en materia sanitaria, Articulo N°38 parrafe [, que establece “Los
¢rganos de la Administracion del Estado en materia sanitaria seran responsables de
los dafios que causen a particulares por falta de servicio”.

_ b) Pacientes Cancer en listado de exce

ptuados con faltas de estudios, Biopsia,
o efapificacidn.

En el Decreto N°140 del 21 de abiil 2005, principalmente en Articulo N° 7 atribuye;
"Al Director le correspondera la organizacion, planificacion, coordinacion, evaluacién
y control de las acciones de salud que presten los: establecimientos de la Red
Asistencial del territorio de su competencia, para los efectos def cumplimiento de las
politicas, normas, planes y programas del Ministerio de Salud. El Director debera,
asimismo, velar por la referencia, derivacién y contra derivacion de los usuarios del
Sistema, tanto dentro como fuera de la mencionada Red conforme a las normas
técnicas que dicte al efecto el Ministerio de Salud. _
Considerando el aludido Decreto N°140 en el Articulo N°8 respecto de los
Establecimientos de Autogestidén en Red letra a), establece “Velar y, en su caso,
dirigir la ejecucién de los planes, programas y acciones de salud de ia Red
Asistencial, como asimismo, coordinar, asesorar, controlar y evaluar el cumplimiento
de las normas, politicas, planes y programas del Ministerio de Salud en todos los
establecimientos de la

Red del Servicio. Asi mismo en Ia letra b) dice “Determinar el tipo de atenciones de |
salud que haran los Establecimientos de Autogestion en Red v la forma en que éstos
se relacionaran con los demas establecimientos de la Red.
En el tftulo 1l respecto al orden administrativo, en su letra a), establece "Organizar la
estructura interna de la Direccién del Servicie y de sus establecimientos
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dependientes, asignar los cometides y tareas a sus dependencias”. Y en su letra ),
“Dictar las normas de funcionamiento interno para los establecimientos bajo su
dependencia, conforme a las leyes y reglamentos vigentes y a fas directivas
ministeriales que se impartan al respecto”.

Considerando el titulo V1, respecto con los Establecimientos de Autogestion en Red,
en la letra c), sefiala “Impartir instrucciones para la atencién de los beneficiarios de

fa ley N° 18.469 y N° 16.744 conforme z las normas que imparta el Subsecretario de
Redes Asistenciales”.

Es importante destacar también el Articulo N° 21 respecto al Departamento
Subdireccion de Gestidn Asistencial, en el ambito de Ia Planificacién y analisis, en la
letra a) establece, Desarrollar procesos de planificaciéon permanente de la Red
Asistencial en, a lo menos, las dreas de articulacién de la Red Asistencial, gestion
clinica, gestion de cuidados, inversiones, presupuesto, participacion social y atencisn
al usuario, comunicaciones, emergencias y catastrofes”, y en lefra b) que sefiala
“‘Proponer y coordinar estrategias y planes de implementacidn en relacién a las
prioridades de salud en los ambiios de promaocion, prevencion, recuperacion,
rehabilitacién y cuidados paliativos, conforme 2 las prioridades de salud nacionales y
regionales establecidas en las normas técnicas que imparta el Ministerio de Salud y
el Secretario Regional Ministerial de Salud correspondisnia”,

En el &mbito de Iz articutacion y desarrolio de la Red, numeral 5 del articulo descrito
anteriorments, en la letra a) estipula "Disefiar, desarrollar, implementar y evaluar, en
conjunto con los integrantes de [a Red, las medidas de gestién gue permitan una
comunicacion, interacelén y articulacion permanente de la Red y entre ésta y el
Secretario Regional Ministerial de Salud correspondiente”’,

Siguiendo el mismo numeral en Ia lstra b}, describe “Disefiar y proponer al Director
del Servicio estrategias para la im plementacion y mejora continua de los sistemas de
referencia, derivacién y contra derivacion, asi como supervisar el cumnplimiento de
estandares para los procesos clinicos y administrativos, conforme a las normas
tecnicas que el Ministerio de Salud imparta al respecto”. Y por Gitimo lo descrito en
la letra ¢) que estipula “Elaborar Y proponer la celebracién de convenios con

prestadores plblicos o privados para asegurar las prestaciones de salud a Iz
poblacicn beneficiaria”,

El Decreto 140 establece a sy vez en numeral 7 las responsabilidades atingentes al
ambito del Control de Gestion, donde en las letras a), consigna "Realizar procesos
de analisis y evaluacién de [os sistemas de gestién y asistenciales de la Red, con €]
objeto de contribuir a la eficacia y eficiencia de las operaciones de Ia Red"; b),
“Proponer, desarrollar, asesorar ¥ coordinar a los integrantes de la Red en sistemas
de evaluacion y control, ademas de coordinar dichas actividades con organismos
externos”, ¢), “En el aspecto de gestion asistencial, monitorear y evaluar el
cumplimiento de la implementacién de los planes y programas de salud convenidos
o aprobados por el Ministerio de Salud”; y d) “En el aspecto de gestion administrativa,
establecer y desarrollar sistemas de control, para el fiel y oportuno cumplimiento de
las disposiciones relacionadas con el funcionamiento de la Red, con los derechos y
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obligaciones de los funcionarios y con los demas asuntos de aplicacién comin en la
Administracion o en el Servicio en particuiar, sin perjuicio de fas funciones
desarroliadas por Auditoria del Servicio de acuerdo a la ley y este reglamento”,

El Articulo N°48 describe “Cada Hospital e Instituto estara a cargo de un Director, el
que serd responsable de ejecutar, con los recursos asignados, las acciones
integradas de salud que éste deba cumplir en el dmbito de su competencia, de
conformidad con las polfticas, normas, planes vy programas a que ellas deban

sujetarse y bajo la supervisién y control de la Direccién del Servicio a gue
pertenezca”.

El Articulo N°49 sefiala “Es responsabilidad del Director velar por fa produceion

asistencial del Hospital; ajustandose a las normas técnicas que el Ministerio de Salud
imparta y a los recursos que disponga para ello”,

Corresponde considerar también el Articulo N°50 respecto de las Unidades de
Atencion Directa de Pacientes, que establece "Su funcién consistira en proporcionar
a los pacientes atencion completa e informada a través de acciones de fomento,
proteccion y recuperacion de la salud, asi como de rehabilitacion ¥ cuidados

paliativos de los enfermos, con los medios humanos y materiales que el Hospital
disponga para aquelio”.

Y por dime, e Articulo N°54 que dicta, Esta funcidn comprende la gestién
administrativa del Hospital, ia que debe ajustarse a las politicas que el Ministerio de
Salud y el Servicic impartan al respecto, Sin perjuicio de las demas funciones que
correspondan de acuerdo a la normativa vigente y las que el Director del Hospital o
del Servicio deleguen, se distinguen las siguientes dreas funcionales”.

Bajo el contexto anterior, se verificé la existencia de 97 casos de beneficiarios
exceptuados por indicacion médica y que se les aplict dicha exceptuacion por falta
de estudios, exédmenes, confirmacion de biopsias, entre otros, situacion que
quebranta lo establecido en el Decreto 140 descrito en los parrafos anferiores.
También en e| oficio ordinario C27 N° 1493, de 30 de abril de 2014, de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales, sobre el clerre de casos y eXcepciones de

garantia, y la nombrada circular IF N° 248, de 27 de julio de 2015, en relacién a las
excepeiones por justificacion del profesional tratante.

Asimismo, transgrede lo establecido en el articulo 11, del referido decrete N° 4, dsl
2013, que consigna que no se entendera que hay incumplimiento de la garantia de
oportunidad en los casos de fuerza mayor, caso fortuito o que se deriven de causa

imputable al beneficiario, lo que debera ser debidamente acreditado, situacion que
no acontecio en la especie,

13 |



Departamento de Auditoria D.S.S. O'Higgins
CCR/JQB

4. CONTROL INTERNO.

El Control Interno es un instrumento de gestion que se utiliza para proporcicnar una
garantia razonable de que se cumplan los objetivos establecidos por la direccion. Por
consiguiente, ia responsabilidad en cuanto a la idoneidad vy eficacia de la estructura de
control interno incumbe a la direccion, El Director de toda entidad plblica debe asegurar
no solo el establecimiento de una estructura de control interno adecuada, sino también
la revision y actualizacidn de fa misma para mantener su eficacia.

Por consiguiente, durante la visita inspectiva realizada por el Departamento de Auditoria,
se consiaté las siguientes observaciones:

4.1, Se verificé que no existe resolucidn que constituye formalmente la Unidad de GES

del establecimiento de salud, lo cual transgrede el Articulo N° 3 de la Ley 19.880,
que establece las bases de los procedimientos administrativos que.rigen los actos
de los 6rganos de la administracién del estado, ~ en relacion a los actos
administrativos, el cual sefiala que las decisiones escritas que adopte la
- Administracidén se expresaran por medio de actos administrativos, sean estas

- Resoluciones o Decretos.

4.2. Se constaté ademas, que la encargada responsable de la Unidad de GES, no posee

resolucién que formalice su funcién vy responsabilidad, acto que vuinera el citado
Articulo N° 3 de fa Ley 19.880, que establece las bases de los procedimientos
administrativos que rigen los actos de los organos de la administracién del estads
en relacion a los actos administrativos que dice que las decisiones escritas que

adopte la Administracién se expresaran por medio de actos administrativos, sean
estas Resoluciones o Decretos.

4.3. Se procedit a revisar |a existencia de manuales respecto de organizacién, funcicnes

actualizado y de procedimientos que definan el proceso, relacionados con la
entrega de prestaciones y gestion de listas GES, no existiendo éstos, lo cusl
incumpie lo establecido en el Decreto Supremo N° 140, Reglamento Organico
Setrvicio de Salud, articulo 46 de la Direccion de los hospitales letra d) que sefala:
corresponderd al Director del Hospital dictar las normas Yy manuales de
funcionamiento de las dependencias del Hospital.

a) Fichas médicas no proporcionadas por el establecimiento.

Deltotai de fichas salicltadas para los casos GES, 41 de ¢llas, detalladas en el anexo
N°®, no fueron proporcionadas por el centro asistencial, informando- que algunas de
estas se encontraban en ofras unidades médicas del centro asistencial o en archivo.

Lo descrito, incumple lo establecido en e articula 8° del aludido decreto No 41, de
2012, del Ministerio de Salud, en cuanto a que las fichas clinicas, cualquiers sea su
soporte, deben almacenarse en un archive o repositorio que garantice que los
registros sean completes y asegure el acceso oportuno, la conservaclén y

confidencialidad de los datos, asi como la autenticidad de su contenido y de los
cambios efectuados .en ella. '
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Asimismo, corresponde precisar que la ne entrega de informacion solicitada por este
Organismo de Control en virtud de lo expuesto en el inciso segundo que el articulo
N°9 de la ley No 10.336, ya citada, queda expuesta a las sanciones previstas en el
inciso tercero de la misma norma legal, en conformidad con el criterio contenido en
los dictdmenes N°s. 2.200, de 2014, y 1 96.607, de 2015, ambos de este origen.

b) Falta de firmas y timbres del profesional tratante en los formularios de
Inspeccion confeccionados por el hospital IPD

El Formulario de Constancia de Informacién al Paciente GES es el mecanismo oficial
definido por la Supetintendencia de Salud para que los hospitales, clinicas, centros
medicos y demas prestadores de salud, informen a los afiliados a Isapres o a Fonasa,

la confirmacion diagndstica de una patologia incluida en las Garantias Explicitas en
Salud (GES).

Al respeclo, se constatd que en la confeccion de los formularios de Informe de
Proceso Diagnéstico, IPD, falta de firma y timbre del doctor tratante, hechos que no
se ajustan a lo contemplado en el numeral 57, de [a referida resolucian exenta N°
1,485, de 1998, sobre la supervisién competente para garantizar el logro de los
objetivos de control interno, como tampoco se relaciona con los principios de control
¥ responsabilidad consignados en el articulo 3° de la ley N° 18,575, ya nombrada,

c) Falta de registro en la ficha clinica que justifiquen la patologia GES, la

excepcion de la garantfa y ¢l cierre de casos.

Respecto a [a confeccion de los formularios, sean estos, de constancia e informacién

al paciente GES, de excepcidn de garantia o cierre de casos, se verifict [o siguiente:

* Salo en el 2% de los casos se presenta la constancia e informacién a! paciente
GES en ficha clinica

* Soloen el 2,9% de los casos se presenta la excepcion de garantia en ficha clinica

+ Soloen el 5,8% de los casos se presenta los formularios de cierre de casos.

Lo anterformente sefialado contrapone a lo contemplado en el numeral 57, de la
referida resolucion exenta N° 1.4

85, de 1996, como tampoco se relaciona con los
principios de control y responsabilidad consignados en e} articulo 3° de |a ley N°
18.575, ya nombrados.

Asi también lo antes indicado, no se condice con lo sefialado en la circular IF N° 248,

que imparte Instrucciones sobre la excepcion de garantias de oportunidad.

Por lo anterior, respecto del registro en el historial médico, las situaciones descritas
se apartan de lo previsto en el nombrado decreto N° 45, de 2013, del MINSAL, y del
articulo 12, de la ley N° 20,584, que regula los Derechos y Deberes que tienen las
Personas en Relacién con Acciones Vinculadas a sU Atencién en Salud, los que
precisan que la ficha o historia clinica es el instrumento obligatorio en que se registra
el conjunto de antecedentes relativos a diferentes &reas relacionadas con la salud de
una persona, que cumple ia finalidad de mantener integrada !a Informacion necesaria
para el otorgamiento de atenciones de salud al paciente,
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los antecedentes examinados y resultados de la Auditoria a los Listados
GES, efectuada a la Direccién del Servicio de Salud O’Higgins, y el Hospital Reglonal Del
L.B. O'Higgins, el Servicio de Salud O'Higgins no ha dado cumplimiento, en cuanto al
control y coordinacién permanente que requiere ese proceso, resultando hallazgos de
relevancia descritas en este Informe de Auditoria y los revelados en nforme Final N°
979/2016 de la Contraloria Regional, sobre Auditoria al Cumplimiento de [as Garantias
Explicitas en Salud, GES, y de la Lista de Espera Quirtrgica, No GES, en el HRLBO.

Es de responsabilidad del Servicio de Salud, observar los principios de responsabilidad,
eficiencia, eficacia y coordinacion, en los términos sefialados en el Art. 3°, de ia Ley
18.575 Orgénica Constitucional de Bases Generales de la Administracién del Estado,
donde sefiala, “ L.a Administracién del Estado esta al servicio de |a persona humana; su
finalidad es promover el bien comin atendiendo las necesidades plblicas en forma
continua y permanente y fomentando el desarrolio del pais a través del egjercicio de las
atribuciones que le confiere fa Constitucion v la ley, y de ia aprobacion, ejecucion y control

_de pollticas, planes, programas y acciones de alcance nacional, regional y comunal.

En ese orden de ideas, el Decreto N° 3 de los Ministerios de Salud y Hacienda, emanada
de la Subsecretaria de Redes Asistenciales del MINSAL, donde define e incluye las 81
patologias GES a partir del 1 de julio de 20186,

Acorde a lo anterior, el Servicio no ha designado formalmente a los funcionarios: que
cumplan esas funciones, vulnerando de esta manera, a lo establecide en la Resolucion
Exenta N° 1485 de la Contraloria Genera! de la Repliblica, de fecha 2 de septiembre de
1996, que aprueba Normas de Control Interno, en cuanto a la vigilancia de los controles,
que sefiala que los directivos deben vigilar continuamente Sus operaciones y adoptar
inmediatamente las medidas oportunas ante cualquier evidencia de irregularidad o de
actuacion contraria a los principios de economia, eficiencia y eficacia.

De acuerdo a la Tipologla de Riesgos definida por el Consejo de Auditoria Interna General
de Gobiemo, el examen permite concluir lo siguiente:

Inconsistencia entre la informacion de fichas clinicas y SIGGES:

Riesgo Social, en el sentido de problemas con pacientes mal exceptuados, sin cumplir
los protocolos establecidos en la circular N®248, que rige los actos administrativos para
generar la exceptuacion de garantia, lo cual provoca fa no atencion a padientes y difiere
a su derecho a la prestacion por las distintas patologlas incluidas en GES.

Riesgo de Procesos, elementos que se vincularian con los distintos aspectos del procesd
de desarroilo de la exceptuacion de Garantias, que podrian ser: ejecucion inopertuna del
proceso de gestion de listas GES, insuficiente supervision, monitoreo y respansables de

estas acciones de control, o que se disponga la alta demanda de atencion de pacientes
Gue requieren horas y mejorar el proceso, L
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Riesgo Legal Y Financiero: Falta de cumplimiento de Ia normativa, tal como lo sefialara
el Organismo de Control en Informe Final N° 979/2016 sobre Auditoria al Cumplimiento
de las Garantias Explicitas en Salud, GES, v de la Lista de Espera Quirtirgica No GES,
efectuada en el Hospital Regional Del Libertador Bernardo O'Higgins v eventuales
demandas econdmicas que podrian surgir ante [a falta de atencion, deterioro de Ia salud
en la espera de atencion, que derivan en el fallecimiento del paciente y reclamos de los
usuarios. A su vez, compromete los niveles de deuda del establecimiento, al realizar
compras de servicios meédicos, para cubrir la demanda de pacientes exceptuados,
situacion que la organizacién debera disponer de antecedentes al Departamento de
Auditorfa, con el objeto de transparentar la situacion.

Riesgo de imagen: generado por la percepcion de la comunidad del actual del Servicio
de Salud QO'Higgins, por incumplimiento de las funciones que le corresponde a esa
organizacion y disconformidad de los usuarios del sistema de salud, los cuales podrian

originarse por deficiencias en el manejo de la gestion clinica Y presupuestaria para la
resolucion de las lista GES,

La exposicion a!l riesgo sefialada en los parrafos anteriores, representa una Criticidad
Alta, después de considerar los controles y acciones de mitigacion efectuados por el
HRLBQO, siendo este tema un asunto critico, por lo que se requiere la atencidn y medidas
de inmediato del Director de Servicio de Salud Y su equipo directive.

Cabe sefialar, que esta situacion representa una deficiencia importante de control interno
o de la gestidn de riesgos que, si no se mitiga, podria resultar en: pérdidas de recursos;
debilidades en el marco de control o en la organizacién o proceso auditado:
incumplimiento de estrategias, politicas o valores de Ia organizacion; graves dafios a la

reputacion en la opinién plblica; impacto regulatorio significativo, como sumarios y
sanciones, entre otros. T ,

RECOMENDACIONES Y/O SUGERENCIAS

a. De acuerdo a lo consignado en el punto 2, Irregularidades en la excepcién de la Garantia,
letra a) sobre garantias mal exceptuadas, y letra b) sobre causal de excepcion mai
aplicada, constituye un riesgo aito de Auditoria, por lo anterior en lo que concierne al
numeral, se sugiere al Director, si lo estima procedente instruir un proceso sumarial, a
objeto de determinar las eventuales responsabilidades administrativas de &l o los
involucrados, por los hechos descritos en este nurmeral.
En esta situacion, se esté frente a un Riesgo de Procesos, por una ejecucién errdnea de
estos, adoptandose medidas que no son adecuadas, lo que representa una Alta Criticidad

b. Acorde al punto 2, letra c) sobre pacientes con garantias exceptuadas sin la prestacion

otorgada, representa una criticidad alta, después de considerar los controles Y acciones
de mitigacién efectuados por el HRLBO, por lo que requiere la atencion Yy medidas
inmediatas del Director de Servicio de Salud ¥ sU equipo directivo.
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c.

Respecto al punto 3 letra a) sobre pacientes exceptuados fallecidos o con casos cerrados,
se esta frente a un Riesgo de Procesos, por una ejecucicn errénea de estos, un Riesgo
de Imagen, por el incumplimiento de las funciones gue corresponden a la unidad,
adoptandose medidas que no son adecuadas, lo que representa una Alta Criticidad

En base a lo establecido en el punto 3, letra b) sobre pacientes con Céncer exceptuados

con falta de estudios, examenes, Biopsia, o etapificacién, se sugiere ai Director, si lo
estima procedente instruir un proceso sumarial, a objeto de determinar las eventuales

responsabilidades administrativas de &l o los involucrados, por los hechos descritos en
este numeral.

Lo expuesto en el pérrafo anterior, se presenta como Riesgo de Procesos, por una
ejecucion errénea de estos, Riesgo Legal y Financiero, al estar expuesto a demandas por
pacientes, Riesgo de Imagen, al generar una percepcién critica de los beneficiarios, y un

Riesgo Social, al inferir en la exceptuacion del paciente que a la fecha espera atencion,
lo que representa una Alta Criticidad

Procede que la Autoridad, formalice mediante resolucién la designacion y funcicnes del
Referente del Registro de Lista GES, de acuerdo a la normativa vigente, realizada por el

servicio y/o establecimiento, existiendo actualmente un Riesgo de Proceso al no estar
formatizadas estas funciones

Procede en lo sucesivo, sobre Conirol Interno, que la Entidad debera arbitrar medidas de
control necesarias con el objeto que dichas omisiones no se reiteren en el futuro.

Respecto al punto 4, letra a) Fichas médicas no proporcionadas por el establecimiento,
se presenta como una limitacion de auditoria, que no nos permite desarrollar una opinién.

Sabre la letra b) falta de firmas v timbres del profesional tratante en los formularios de
inspeccion confeccionados por el Hospital (IPD}, y letra ¢), falta de registros en Ia ficha
clinica que justifiquen la patologia GES, Ia excepcion de garantia o cierre de casos,
representa una criticidad alta, por lo tanto se sugiere al Director, si lo estima procedente
instruir un proceso sumarial, a objeto de determinar las eventuales responsabilidades
administrativas de &l o los involucrados, por los hechos descritos en este numeral.

Finaimente, se sugiere considerar las observaciones, efectos y recomendaciones
expuestas por el Departamento de Auditorfa del Direccién de Servicio de Salud O'Higgins,
consignadas en Informe Final de Auditoria a las Listas GES, efectuada en el Hospital
Regional del Libertador Bernardo O'Higgins, por lo que el establecimiento auditado
debera dar respuesta a lo sefialado en el informe de auditorfa, debiendo establecer un
Pian de Mejora, con el fin de corregir y regularizar los hechos observados, definiendo
plazos y responsables, e informar su resuttado el Departamento de Auditoria de la
Direccion de Servicio de Salud O'Higgins, en un plazo de 30 dias habiles, a partir del dia

siguiente de la recepcion del presente reporte, las medidas adoptadas y acompariando
los antecedentes de respaldo respectivos

s
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DEPTO. AUDITQRIA

JCLIPGG Pey,

INFORME EJECUTIVO DE AUDITORIA.
DEPARTAMENTO DE AUDITORIA DE LA D.S.S. O’'HIGGINS
N° 78/2017.

Institucién » HOSPITAL REGIONAL LIBERTADOR BERNARDO O’HIGGINS,

Tema/Proceso/Materia  : Auditorla Contingencia GES, Paclentes-Fallecidos en lista de muestra

de Lista de Espera de Excepcion de Garant(a afio 2015,

Auditoras Clinicas : Sra. Lucla Refusta Badilla

Fecha

Sra. Pamela Ahumada Albornoz
Sra. Ana Pavéz Quinteros
Sra. Patricia Gonzélez Godoy

: Rancagus, 10 de Octubre de ,2017

- consignados en Tabla N4, del “Informe de Audltoria de Co

INTRODUCCION.

Con el fin de dar cumplimiento a solicitud hecha por Subdirector Gestion Asistencial (s} de
Auditoria Contingencia GES, de pacientes fallecidos en muestra de Lista Excepcidn de
Garantia afio 2015, ia Direccidn de Servicio de Salud O'Higgins, realiza revisién de los casos

ntingencia GES efectuada a |a
Direccion de Servicio de Salud O’Higgins®(N°® 979 Resolucién N° 900 de fecha 15-3-2017),
pacientes consignados en la pagina 62 en la Tabla “Paclentes con Cancer en listado de
Exceptuados fallecidos o casos cerrados” y listado de paclentes consignados en [a pagina 62

y 83 en |a tabla “Listado de paciente con Cierre de Caso Céncer” tomando como referencia el
Hospital Regional Libertador Bernarde O'Higgins

Lo anterior con el fin de obtener una visien respecto del cumplimiento normativo a
instrucciones y aquellos procedimientos realizados,

Esta auditorfa ha sido planificada a solicitud o en virtud de, la que fuera formalizada mediante
Resoluclon N°3754 de fecha 5 /9/ 2017, fundamentando

| la Importancia de las funciones que
desarrallan Ias distintas actividades de proceso en analisis

OBJETIVO GENERAL.

Validar el cumplimiento de la normativa legal vigente de excepeion de garantia y analizar e

cumplimiento en tiempo definido ¢ si esto no ocurris, permitié o genersd que ia falta de atencién
determinara el fallecimiento del paciente. '
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HR

ALCANCE,

Para cumplir con los objetivos planteados, la revisién abareé la informacion posible de recabar
de Fichas Clinicas Hospital Regional Libertador Bernarde Q’Higgins y Cartolas Unificadas de
pacientes (SIGGES) de los casos segun nomenclatura del informe de ios Ntmeros 136 a 146
y de 170 & 310 de tabla N°4. {152 Pacientes) o

De las fichas seglin nomenclatura de informe de péagina 62 N°1 AL 18 Yy pacientes
consignados en pégina 62 y 63 con N° 11,1526 Y 51, (20 Pacientes)

Del Total de pacientes con diagndstico de Cancer selecclonada para andlisis, es decir 172
pacientes:

80 paclentes (46,5%) correspondieron a casos de Cancer Cérvico-uterino.

73 pacientes (42,4%) correspondieron a casos de Céneer de Mama.

13 paclentes (7,6%) cofrespondieron a casos de Cancer Gastrico.

3 pacientes {1,7%) correspondieron a casos de cancer Colorecial,

1 paciente {0,6%) correspondié a Céncer Vesical, Testicular y Préstata respectivamente.

Producio de ia revisién se constata que de los paclentes seleccionados {Pacientes con
Garantlas Exceptuadas sin prestacion Otorgada, Tabla N° 4, Informe de Auditoria de
Contingencia GES efectuada a la Direccién de Servicio de Salud Q'Higgins"(N° 978
Resolucién N° 800 de fecha 15-3-2017) 152 paclentes con diagndstico Oncoldgico, 10 hablan
fallecido (8,7%).

De ellos el 60% correspondié a Cancer de Mama (6), 30% a Cancer cervico-uterino (3) y 10%
a Cancer Colorectal {1).

De los pacientes consignados en pagina 62 de la Tabla con Céncer en listado de Exceptuados
fallecidos o con casos cerrades (Informe de Auditoria de Contingencia GES efsctuada a ja
Direccidn de Servicio de Salud O’Higgins"(N° 979 Resolucion N° 900 de fecha 16-3-2017), los
16 pacientes faliecidos, el 81,4% correspondit a

Cancer Géstrico (13) y 6,2% a Céncer Cervico-uterino (1), Céncer de Préstata (1), Cancer
Mama (1),

Los 4 paclentes consigriados en la pagina 62 y 63 (Informe de Auditoria de Contingencia GES
efectuada a la Direccion de Servicic de Salud O'Higgins"(N® 979 Resolucién N° 800 de fecha
15-3-2017), se constata 1 paciente que esta fallecida (25%) con diagnastico de Cancer
Cervico-uterine, y el 100% de los pacientes tenian diagnéstico de Cancer Cervico-utering,

El tiempo considerado para la obtencién de muestras correspondio mayoritariamente al
perlodo comprendido entre el 1° de septiembre y el 30 de septiembre 2017. El detalle de

‘algunas de las muestras consideradas en terreno, una vez evaluados el ambiente y &l entorno

de controi se presentan en Informe Detallado que se adjunta.

Cabe agregar, que la revision efectuada no necesariamente ha cublerto la totalidad de las
debilidades eventuaimente existentes, .
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IV. RESULTADOS RELEVANTES DE LA AUDITORIA.

Caonsiderando que en el Informe Detallado que se acompalia, se indican en forma especlfica
cada una de las observaciones y oportunidades de mejora detectadas, y con | objeto de dar a
conocer las principales situaciones, en particular aquellas que a nuestro juicio son de unas
criticidad importante para la administracidn, se indica lo siguiente;

Resultados y hallazgos obtenidos de Ia informacién posible de recabar de ficha clinica
y Sistema SIGGES:

1.~ Del anélisis de los pacientes fallecidos pesquisados en Tabla N°4 “Pacientes con

garantias exceptuadas sin la prestacién otorgada” se pudo obtener la siguiente
informacién:

1.-Los casos analizados correspondieron a muestra seleccionada al azar en fecha Enero

2017, de pacientes en lista de Garantias exceptuadas, y son pacientes fallecidos por patologla
diagnosticada entre marzo 2015 a septiembre 2016. ‘

2.-A las pacientes con Céncer cervico-uterino se les otorgaron las prestaciones de salud
- requeridas por su condicién y estado'de salud, es decir, el 100% cumplié con el Flujograma
clinico que forma parte de la Gula Clinica correspondiente. : )

- -3.-Se observé cumplimiento de los criterios para ingresar pacientes al GES,

4.-Las pacientes con cancer cervico-uterino se derivaron desde nivel primario a HRLBO para
Su tratamiento y desde éste al Institutc Nacional del Cancer en Santiago, en casds que
correspondia, por tal motive se exceptia administrativamente bajo causal de razones médicas

transitorias; definicidn no descrita en Ia Circular [F/N°248 del 27 de julio 2015 ni en los ajustes
de fa Circular IF/288, del & Julio 2017, Alta Criticidad. .

5.-De acuerdo 2 lo indicado por encargade GES se realizaron gestionés con FONASA y DSS

para reqularizar esta situacién, sin embargo, no fue evidenciada ni por documentos ni correos
de la jefatura de esa época, Alta Criticidad.

6.-En relacién al CASO N°171, se puede referir que el fallecimiento del paciente fue
aparentemente presentado por una causa natural de Ja enfermedad en estado terminal yhoa
causa de Una ausencia de prestaciones médicas.

7.-En relacién a los casos de Cancer de Mama, la excepcién de garantia se ejecutd en etapa
de confirmacién diagnostica y en otro caso en etapa de tratamiento. Las causas en relacién a
la exceptuacion son las siguientes: “falta completar estudic”, “espera de resultados de Biopsia"
. ¥ falta estudio de Resonancia". Es relevante indicar que las causas indlcadas correspohden a

decisiones expresadas por el profesional Médico. A lo cua! se apega a o indicado en circular
[FIN® 248, :

8.-Ausencia de formuiarios que describen causa de excepeidn de garantla archivados en ficha
clinica, si se encuentra en SIGGES. Alta Criticidad.
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2.- Del andlisis de los 16 pacientes registrados en pagina 62, Tabla “Pacientes Cancer
en listado de exceptuados fallecidos o con casos cerrados, casgs 1 al 16, se pudo
obtener la siguiente informacién: :

1.-Con la informacién analizada disponible en cada caso, es posible coneluir que los pacientes
fallecieron por la evolucion natural de su enfermedad.

2.-Se pesquisd ausencia de informes de biopsias en ficha clinica, solo existia desctipeién del
resultado de Biopsia. Afta Criticidad.

3.-Se pesquist ausencia en ficha clinica de informe Praceso diagndstico (IPD) Alta Criticidad.

4.-88 pesquisd susencia de cierre de caso en ficha clinica, si en sistema SIGGES, en un caso
.N°6, no aparece cerrado en sistema SIGGES a la fecha de consuita de cartola Unificada de
- paciente (5-9-2017). Alta Criticldad.

: ;Si-Reg%staﬁos clinicos no actualizados, en CASO N° 10, con fecha 20-septiembre-2015 se
registra paciente no-se presenta a control médico, considerando que habla fallecido con fecha
17 de septiembre del 2015, Alta Criticidad, '

6.-En CASO N°2, ficha clinica no tiene mas registros después del 19-enerc-2015, si hay datos
de Cancer géstrico en sistema SIGGES cen posterioridad a esta fecha. Alta Criticidad,

7- En cdso N°12, se planifica Pabelién para Laparotormla  exploradora Yy eventual
Gastrectom(a total, resultando ser un tumor irresecable, llama la atencion que se exceptia

garantla por intefvencién quirirgica con fecha 5 de marzo del 2015, paciente fallece el 17 de
marzo del 2016, Alta Criticidad.

3.- Del andlisis de pacientss consignados en pagina 62 Y 63 en la tabla “listado de'
paciente con cierre de caso Céncer”, se obtuvo fa siguiente informacion.

1.-De los cuatro casos consignados en la Tabla de referencia, solo un
a CASO N°51 de fallecimiento, que con los registros analizados,
propia de un Cancer Cervico-uterino, que recibid |a atencidn medic

a paciente correspondia
corresponde a la evolucion
a que la paciente acepta.

De eventualmente, observarse que |as excepciones res
de oportunidad, hayan influido en el fallecimiento de ias pacientes
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V. GONGLUSION

De la revisién efectuada, se concluye que:

En virtud de'lo anterior, es recomendable que las observaciones inclui
presente informe sean consideradas por la Administracién con el ohjeto

das en el cuerpo del

de que se generen los
procedimlentos y mecanismos e control que permitan mitigar los riesgos Identificados, con e

fin de ejercer una eficaz y eficiente gestidén administrativa en la Direccion de! Hospltal Regional
Libertador Bernarde O'Higgins v la Direccién de Servicio de Salud O'Higgins, disminuyendo
con ello los riesgos detectados por este departamento de Auditorla,
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INFORME DETALLADO DE AUDITORIA CONTINGENCIA GES” o
PACIENTES FALLECIDOS EN MUESTRA DE LISTA DE EXCEPCION DE GARANTIA ANO 2015
DEPARTAMENTO DE AUDITORIA DE LA D.S.S. O'HIGGINS

‘ N°78 /2017

Institucién - : HOSPITAL RECIONAL LIBERTADOR BERNARDO O'HIGGINS.

TemalProceso/Materia Auditoria Contingencia GES, Paclentes Fallecidos en lista de muesta

de Lista de Espera de Excepcidn de Garantla afio 2015,

Auditoras Clinicas : Sra. Lugcla Refusta Badila

Sra, Pamela Ahumada Albornoz
Sra. Ana Pavéz Quinteros
Sra. Patricia Gonzalez Godoy

Fechz A : Rancagua, 5 de Diciembre de 2017

- ¥y 83 en Ia tabla "Listado de paciente con Cierre de Caso Cancer” tomando como refer

INTRODUCCION.

Con el fin de dar cumplimiento a solicitud hecha por Subdirector Gestign Asistencial (s) de
Auditoria Contingencia GES, de pacientes fallecidos en muestra de Lista Excepcién de
Garantla afio 2015, [a Direccion de Servicio de Salug. O'Higgins, realiza revisién de los Casos
consignados en Tabla N°4, del “informe de Auditoria de Contingenciza GES efectuada a la
Direccién de Serviclo de Salud O’Higgins"(N° 979 Resolucion N° 900 de fecha 16-3-2017),
pacientes consignados en la pagina 62 en la Tabla "Pacientes con Cancer en listado da
Excepiuados fallecidos o casos cerrados” y listado de pacientes consignados en la pagina 62

encia el
Hospital Regional Libertador Bernardo Q'Higgins

Lo anterior con el fin de obtener una visidén respecto del cumplimiento normativo a
instrucciones y aquelios procedimientos realizados. '
Esta auditor(a ha sido planificada a soficliud o en viriud de, la que fuera formalizada mediante

Resolucién N°3754 de fecha 5 /9/ 2017, fundamentando ta importancia de las funciones que
desarrollan las distintas actividades de proceso en analisis,

OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS,

Objetive General

Validar el cumplimiento de |a normativa legal vigente de excepcion de garantia v analizar e|

cumplimiento en tiempo definido & si esto no ocurrio, permitié o generd que la falta de atencion
determinara el fallecimiento de| paciente,
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Objetivos Especificos

1. Identificar y revisar documentacién clinica relacionada con e proceso de atencion de
salud recibida por cada paciente seleccionado.

2. Recabar informacién de Fichas Cilnicas del Hospital Regional Libertador Bernardo
-OHigglns de cada paciente seleccionado.

3. Identificar atencién de salud otorgada conforme a Gufa Clinica de cada patologla
acorde a cumplimlente GES.

4, Determinar st los pacientes con diagndstico oncolégico pertenecientes a Garantlas
exceptuadas, recibleron prestaciones asaciadas, Y st eventualmente sus fallecimientos
~ tuvieron relacién a su patologla U otra causalidad, ‘

Los detalles de cada uno de los objetivos especificos del presents informe han sido detaliados
en ef documento flamado, “Auditoria Clinica’ N° 78 /2017",

fll. ALCANCE,

Para cumplir con los objefivos planteados, la revisién abared la informacién posible de
recabar de Fichas Clinicas Hospital Regional Libertador Bernardo O’Higgins vy Cartolas

Unificadas de pacientes {SIGGES) de los casos segun nomenclatura del informe de los
NUmeros 136 a 146 y de 170 a 310 de tabla N°4, (152 Pacientes)

De las fichas segln nomenclatura de informe de pagina 62 N°1 AL 16

Yy pacientes
consignados en pagina 62 y 63 con N* 11,165,268 Y B1. (20 Pacientes)

Del Total de pacientes con dia
pacientes:

80 pacientes (46,5%) correspondieron a casos de Cancer Cervico-uterino,

73 pacientes (42,4%) correspondieron a casos de Cancer de Mama.

13 pacientes (7,6%) correspondieron a casos de Cancer Gastrico,

3 pacientes (1,7%) corréspondieron a casos de cancer Colorectal,

1 paciente (0,6%) correspondio a Cancer Vesical, Testicular y Prostata respectivamente,

gnostico de Cancer seleccionada para analisis, es decir 172

Producto de la revisién se constata que de los pacientes seleccionados (Pacientes con
‘Garantias Exceptuadas sin prestacién Otorgada, Tabla N° 4, Informe de Auditoria de
Contingencia GES efectuada a la Direccién de Servicic de Salud O’Higgins"(N° 979

Resolucién N° 800 de fecha 15-3-2017) 152 pacientes con diagnéstico Oncolédgico, 10
hablan fallecido (8,7%). _
De ellos el 60% correspondié a Cancer de Mama

. (6), 30% a Céancer cervico-uterino (3) v
10% a Cancer Colorectal (1)
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De los pacientes consignados en pagina 62 de la Tabla con Cancer en listada de
Exceptuados fallecidos o con casos cerrados (Informe de Auditoria de Contingencia GES
efectuada a la Direccion de Servicio de Salud OHiggins"(N°® 979 Resolucion N° 900 de
fecha 15-3-2017), los 16 pacientes fallecidos, el 81,4% correspondi6 a

Cancer Gastrico (13) y 6,2% a Céncer Cervico-Litering (1), Céncer de Prostata (1), Cancer
Mama (1). '

V.

VI

Los 4 pacientes consignados en la pagina 62 y 63 (Informe de Auditaria de Contingencia
GES efectuada a la Direccion de Servicio de Salud O'Higgins™(N® 878 Resolucién N° a00
de fecha 15-3-2017), se constata 1 paciente que esta fallecida (25%) con diagnéstico de

Céancer Cervico-uterino, y el 100% de los pacientes tenfan diagnéstico de Cancer Cervico-
utering. '

El tiempo considerado para la obtencion de muestras comrespondié mayoritariamente aj

* perfodo comprendido entre el 1° de septiembre y el 30 de septiembre 2017. El detalle de
algunas de las muestras consideradas en terreno, una vez evaluados el ambiente y el
entormo de control se presentan en informe Detallado que se adjunta.

Cabe agregar, que la revisién efectuada no necesariamente ha cublerto la totalidad de las
debilidades. .

- OPORTUNIDAD DE REALIZACION DE LA AUDITORIA.

El perfodo conslderado para el desarrolio de ia presente auditorfa, comprende desde el
1/09/2017 hasta el 30/09 {2017, desarrollada en tiempo parcial.

EQUIPD DE TRABAJO.

El presente informe es realizado por;

¥ Sra Lucla Refusta Badilla, EU, Auditora Clinica del Departamento Audiioria DSS
O’Higgins

v 8ra. Pamela Ahumada Albornoz, U, Auditora Clinica del Cepartamento Auditoria DSS
O’Higgins. ‘

¥ Sra. Ana Pavéz Quintergs, EU, Auditora Clinica Departamento Auditorla HRLBO

v

Sra. Patricia Gonzalez Godoy, Enfermera-Matrona, Auditora Clinica del Departamento de
Auditoria DSS OHiggins. :

METODOLOGIA.
La presente auditorfa fue desarrollada con I revisisn de;

v’ Elaboracién de papeles de trabajos, que permitieron guiar y relevar Ias obsetvaciones
encontradas.

v Emision de informes detallado Yy ejecutivo de auditorfa.
v' Revisidn de Guias Clinicas, correspondientes & cada patologla GES,
v Revisidn de Cartola Unificada de Pacientes SIGGES
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VIl LIMITACIONES OBSERVADAS EN EL DESARﬁOLLO DE LA AUDITORIA.

Se presenta una limitacién a saber:

v Letra llegible, que dificulta la comprensién de aigunas evolucionss.

v' Fichas no dispenibles al momento de revisién,

Sltuacién que puede limitar en parte la opinidn de las-Auditoras.

Vill. DESARROLLOQ,

1.- Pacientes consignados en Tabla N° 4 “Pacientes con Garantias Exceptuadas sin la Prestacion

Otorgada". A soficitud de Subdirector Médico de la DSS
en Tabla N°4 se procedié al andlisis de pacientes fallec

O'Higgins, los paclentes consignados
dos. :

De ta muestra de 152 pacientes registrados, el anslisis considerd a 10 pacientes fallecidos, la

informacion obtenida fue la sigulente:

CASQ N° 200 = 88 afios.

Diagnéstico: Cancer de mama fzquierda.
Fecha creacion de caso: 08/10/2015.
Fecha cierre del caso: 29/11/2016.

Fecha Activid adiAntecedentes

IPD

| Fecha exceptuacién

de Garantia
Opertunidad

Fecha
fallecimiznto

Cierre
de caso
en Flcha

28/09/2015 | Informe mamaografia: distorsién mama

. izauigrda en forma difusa gue puede
cerrespandar a un Ca'inflarnaterio, BIRAD
0

Clinlea

05/10/2015 | Ecotomografia mamarar proceso

| inflamatorio difuso de mamna izquierda,
Debe considerarse un Ca inflamatorio de
mnama izqulerds BIRADS 5,

08/10/2015 | Interconstilta de origen: CESFAM N° 3.
Establecimiento destino: Hospital Regional
Rancagua, .

Derivada para Confirmacién Diagndstica,

28M0/2015 | Informe de biopsia N°® 230093,

Piel de mama izquierda: Invasién tumoral
vascular angiolinfética de carcinoma.
Blopsia Gore de mama fzquierda: carcinoma
tle mama izgquierda, '

Tipa histalégico: carcinoma ductal infiitrante,
grado li de Nottingham. Desmoplasia
mederada, leve reaccion inflamatoria
linfoplasmocitaria.

18/11/2016 | Creacién IFD., Confirma diagnéstico de
Céncer de mama izguierda,

19/11/2015

1211212015 | TAC térax, abdomen y pelvis: nédulo en
segmento apical derecho ¥ pequefios
nddulos de 4 mm subpleuyales derechas
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inespecificos, lesién focal calcicada

hepaética.
122015 Cintigrama éseo: HC L4 ~ L5, 3\
21/12/2015 | Patologla mamaria; tratamlento de mama L w
T | lzquierds: Indicacio TEdICa Tansiona o
excepcion de oHUnIdad,

| 22/12/2015 [-ITOTNIE G6 FISH: POSIiVo

07/01/2016 | Comité oncolégico: en espera de FISH, QT
NA u HT NA segth KPS, Resto, no legible,

18/01/2016 | Comite onceldgico: Motiyg: presentacién y
propussta: se propon U HT segdn KPS,
pero paclente no se présenta. Se decide re

presentar para evaluar QT, Sollcitar TAC
lumbar,

28/01/2015 | Comité oncolégico: [demm anterior,
Conclusién: no Jegible.

25/02/2016 | Comité oncolégico: eritema y adema mama
izquierda, Biopsla Core informs Ca ductal
infilrante G i RE 10% RP ~ Cerb2 +++Ki57
30%, FISH (+}. Blopsia pisl Informa invaslan
tumoral vascular anglofinfatica de
carcinoma,

Conclusién: QT: paciente no deses,
Enfonces, RT + HT, .

22/07/2018 | ConsGlta médica, Se evalla paciente agi

| queé afecta a iz ofra mama. Se
les explica a los familiares v al pacienta,
guiénes mantienen la posicién de no tratar,
sélo con KT,

Se envia a Medicing Interna por probable
EPOC v se cantrolars en tres meses,

Desde Hormonoterapia Cancer de Mama

Z8/01/2016 | (tratamiento mensual)
hasta - - :

' 24/14/2016

28/11/2018 | FONASA Nive! Central Cierre de caso por

291112016
Falle_ccimiento.

CASQ N° 201= 87 arios

Diagnostico: Carcinoma ductal infittrante mama derecha.
Facha creacidn de caso: 15/01/2018.

Fecha clerre del caso: 29/11/2018.

NOTA: 1PD Folio N° 24873444, de fecha 29/03/2012.Hosp. Sotero del Rlo.

- Diagnéstico: Cancer de mama derecha, Biopsia Core Informe N° 345888. Papiloma Intraductal con
signos de hemorragia antigua y alipias epiteliales. ‘

[Fecha Actividad/Antecedentes | IPD- Fecha Fecha Clarre de caso
exceptuacion de | fallecimiento en Ficha
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Garant(a
Cportunidad

Clinica

2810772015
]

Detlvacién desde
CESFAM Codegua
para Confirmacién
Diagnéstica.

11/09/2015

Excepcion de Garantia
de Oportunidad:
Confirmaelén Mama
Derecha; falta
completar estudio.

11/09/2015

14/08/2015

Caonsulta Unidad de
Patolegla Mamaria.
Trae mamografia de
aflo 2012donde ser-
observa lesién nodutar
de limites definidos, de

| aprox. 10 emts. de

diametro; segun
paciente habria sido
biosida en Hespital
Sotero del Rio durante
sse aflo, Se decide

-contrel con mamografia

y Eco,

23/10/2018

Informe bignsia,
Muestra constitulda por
estroma hialinizadg,
con escaso Infiltrada
linfoplasmocitario y
pigmento
hemosiderinice, No se
observan elemenios
epiteiiates en lo
examinado. Se sugiere
repetir toma de biopsia,
¥a que {a muestra
podria na ser
representativa de la
lesign.

25/14/2015

15/01/2018

Blopsia Core bajo
gcografia: gran masa
Sofida, guistica.

Creacidn IPD: Confirma
Carginoma Ductal
Iniflitrante,

158/0172016

2510212616
3070375076

Etapificacidn Cancer de
Mama,

e T S SRS

07/07/2017

Excepcion de Garantia
de Oporiunidag:
tratamiento Mama
Derecha: Se pide
nueva biopsia para
decidir conducta a
seguir ¥ la paciente no
se la quiere reailzar.

30/03/2016

Cierre automatica de
Caso por FONASA,
Faliecimiento.

070712017

CASO N° 203= 77 afios
Diagndstico: Cancer de mama derecha.
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Fecha creacion de caso: 05/04/2016.

. Fecha cierre del caso: 02/06/2016.

Fecha

Actividad/Antecedentes

IPD

Fecha
excaptyacién
de Garantfa
Oportunidad

Fecha
faliecimlento

Clerre de casg
en Ficha Clinlea

21/08/2015

Mamografla: masa
espiculada y lobulada
de aspecto neoplésico
de |la mama darecha
BIRADS 5.

26/G8/2015

‘Detivacién desde

Hosplal de Gransros
para Confirmacian
Diagndstica,

C7/00/2015

Unigad de Patologia
Mamarig, Plan; Eco
complementaria,
sUspender ASS, pase
cardiclégico,

13/10/2015

03112018

Excepcidp de Garantla
de Qportunidad:
Confirmacitn Mama
Derecha, Paciente falta
compietar estudio.

1311012015

Bilopsia Core guiada
por ulirasonido mama
derscha.

Ca ductal infiltrante G
1l

19111/2015

informe de biopsia N°
231023, Citologia
nédulo mama derecha
B% y-B12.Frotls
citoidgico sospechoso
para celulas
heoplasicas malignas,

09/02/2018

TAC Puimonar,
Mditiple nodulos
pulmoriares
sospechosos de .
metsstasis,

05/04/2018

Creacion IPD:
Carcinoma ductal
infiltrante mama
derecha.

05/C4/2016

07/04/2016

. Etapificacion Cancer

de Mama Derecha

09/04/2016

Comité Oncoldgico,

13/04/2016

Hormanoterapia
Céncer de Mama
(Tratamiento mensual).

09!05{20'1 6

Excepcion de Garantia
de Oportunidad:
tratamiento Mama
Derecha. Paclente en
tratamiento de
Hormonoterapia.

09/08/2016

02/08/2016

Cleere automatice de
Caso por FONASA.
Fallecimlento,

02/06/2016
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CASQ N° 206= 77 aflos

- Diagnéstico: Céncer de mama lzquierda,
Fecha creacion de caso: 02/12/2014,
Fecha cierre del caso: 20/04/2016.

Fecha ActividadiAntecedentes | IFD - Fecha ‘Fecha Cierre de caso
: exceptuacion fallecimiento en Ficha Cifnica
de Garantla
QOportunldad
25/09/2014 Ecotomografia
mamarla: no describe
BIRADS,
- 03/10/2014 Mamograf(a:

sospechosa, BIRADS
4

1711172014 Informe de Blopsia
Core N* 216190, Ca
ductal inflitrante,
pébremente
diferanciado. .
02/1212014 Creacion [PD; 02/12/2014
o Confirma Céncer

ductaj de marna

izguierda.
Q211212014 Etapificacién Céncer
.de mama.

1114212094 TAC de téraxy
‘ abdomen. Nédulo
pequefio, inespacifice
en 1Shulo supetior
derecho. Abdomen (-).
02/01/2015 Excepcidn de Garantla 02/01/2015
de Oporiunidad:
tratamiento Mama
izquierda, Paclente
derjvada a
N Quimioterapia.
' 08/01/2015 Comité Oncoldgico:
a concluye QT
i Neoadyuvante,
Q1/04/2015 Quimioterapia Cancer
) Mama Etapa il
07/09/2015 " | Seguimiento Céncer de
Mama lzquierda,
Paciente sintomatica.

Desde Hormonoterapia

01110/2018 Cdncer de Mama

hasta {Tratamiento Mensual).

13/04/2018.

20/04/20186 Cierre automatico de 20/04/2048
Caso por FONASA.
Fallecimiento.

CASO N° 207 = 73 afios

Diagnéstico: Cancer de mama derecha.
Fecha creacion de caso; 12/02/2015.
Fecha clerre del caso: 20/12/2015,
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Fecha

Actividad/Antecedentss | IFD - Fechs Fecha Clerre de caso
exceptuacion fallecimianto en Ficha Clinica
de Garantia
Oporiunidad

16/01/2015 1 Ecotomografia
mamaria. BIRADS &
21101/2015 Derivacién desds

Hospita] de San

Fernando para

Confirmagion

Diagnéstica.

21/0112015 TAC ds térax y
abdomen.
28/01/2015 Infarme e Blopsia

Core

BllateraiN®221257,

Ca ductal infiltrante &

Il en ambas mamas.

: Plan: Quimioterapia,
12/02/2015 Consuita Patologla
- Mamaila,
12/02/2015 Creaacién |PD: 12/02/2015
: Confifma Cancer
mamaric bilateral.
120022015 Etapificacién Cancer

de mama Deracha.

16/03/2015 Excepclén de Garantia 16/03/2015

de Oportunidad:

tratamlanto Mama

Derecha. {indicacién

Médica Transitoria).

25/03/2015 Quimjoterapia Céncer
hasta de Mama Etapa (11,
131012015

03/11/2015 Hormonoterapla

fiasta ’ Céncer'de Mama
02/12/2015 {(Tratamiento mensual).
18/12/2015 ingreso a Cuidadés

pailafivos v Alivio de

Doler en Hospltal de

San Fernando.

2011212015 Faliecimiento, 20/12/2015
" CASQO N° 231= 58 afios
Diagnéstico: Cancer de mama izguierda.
Fecha creacion de caso: 21/04/2015
Fecha cierre del caso: 2410612015
Fecha Actividad/Antecedentes | 1PD Fecha Fecha Cierre de casg
axceptuacion de | fallecimiento en Ficha
Garantia Clinjca
. Oportupidad ]
12/02/2045 Consulta Pateloglia
Mamaria,
30/03/2015 Consulta Patalogia
Mamaria.
G1/04/2015 Mamograffa. BIRAGS
4.
02/04/2015 Ecotomografia
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mamaria, BIRADS 5.

07/04/2015

Informe de Biopsia
Core N 223315

21/04/2015

Cintigrama dseo.
Mdltiples sitios con
aspetfo de atipias
secuntdarias,

30/04/2018

Comité Oneoldgico,
TAC cerebirg: mgftiples
lesicnes liticas en
craneo,

TAC columna C-D-L;
miltiptes leslones
fiticag entoda fa
columna y fracturas nar
aplastamiento en C3,
C4, T4, 78, T9y T11.
TAC de térax v
abdomen: sin
avidencia de
metéstasis visceralas,
Cintigrama dseo:
miltiples sitios con
aspecto de atiplas
secundarias, -

FTIGATI0TE

Creacidn 1PD:
Confirma Carclnoma
lobulillar infiltrants, Ca
Invasor de mama
izquierda,

21/04/2018

21/04/2015

Etapificacion Cancer
de mama,

22/05/2015

Excepcién de Garantla
da Oporiunidad:
{indicacitn Médlca
Transitorla).Detalle
causal RT previa
evaluacion por
Neurocirugla + HT.
Quimicterapla pafiativa
luego de evaluacion
par Neurocirugla v
Radiaterapeuta.

22/05/2015

23/05/2015

Fallecimiento.

_23/05/2015

CASO N° 253

FECHA

ACTIVIDAD

FECHA IPD

FECHA

EXCEPCION
GARANTIA

Fecha
Fallecimiente

CIERRE DE
CASQ en ficha

OBSERVACIONES

22 junig
2015

Paciente de 45 afios, &,
Atendida y Biopsiada en
Rengo por Observacion
.| de CACU can Examenes
realizados:
Ecetornografia, TAC ABD
- Palvis, Cistoscopia .
Biopsia del cuelio
Uterino enviada a
Rancagua,

10
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2 jutio 2015

La Unidad de Anatomia
Patolégica del Hospitaj
Regional de Rancagua.
Informa; Carcinoma
escamoso infiitrante,
Moderamante
diferenciada,

-queratinizante

srosionado, infiltrante
8h mucosa cervical .

Es vista en Unidad de 31 Julio Dentro de los 40
31 Jufie Patologla Cervical 2015, dfas.ée
2015, Ginecoldgica <Hespital ingresada conﬂrmapién
Regional Rancagua. por Hospital diagndstica desde
Compietan estudio con Regional la sospecha,
examenes: RX torax, Rancagua
Rectoscopia, Exdmenes por: BR
de sangre més marcader | Cervix
tumoral CA 125, Carcinoma
Y derivatién al comité €SCamoso
Oneoldgico del avanzado.
establecimiento.
12 Agosto Ingresa por cistoscopia
2015 - al Hospital regional
Rancagua. Y otrps
examenes eh hospital de
Rengo. -
12 Ageste | Etapificacién registrads Dentro del plaza de
2015 por Hespital Reglonal lus 20 dias.
Rancagua _
1 Garantia Causal derivada a
Septiembre Excentuada INCA Sgto.
2015 por hospital El mismo dia de
RLBO. vencimlento de la
Causal: garantia.
Indicacién
médica
Transitoria
2 Evaluada por el comits )
Septiembre | Oncolégico del HRLBO;
2015 integrado par: DR.
Claudio Ayala, Dr, Raulo
Salgado,Dr, Pilnio
Fernandez, Gon
Diagnostico de CACU |II
B,
A Tratamisnto: RT- QT-
) BT,
10 Ingreso de solicifud Tratamiento RT,
Septiembre | Interconsulta. Con que No realiza el
2015 Derivacion al Instituto hospital de
Nacional del Cancer Rancagua,
Stgo. { Por ser RED
bara tratamiento con
Radioterapla)
15 Es vista en Comiié Regisira en
Septiembre | Oncoldgito Aduite por SIGGES
2015 Ca Cervico Uterino

1
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27 Octubre | Exdmenes Laboratorio
¥ B, 10,13 en el insfifuto Nacionat
20 . gef Céncer,
Noviembre
2015.
2 1° Radioterapia con 1° RX
Neoviembre ! Acelatador lineal de
2015 Alta intensidad, -
2,10,18 Afenciones de Ineumplida con
Noviembre® | especialidad Oncologla Hito( prestacién
2018 Adulto en Instituto otorgada fuera de
Nacional del Cancer plazo)
Stgo. )
Atenclén de especialidad Ultlma atencin en
20 Oncologfa Adulto en INCANGER por
Noviembre | Instituto Nacional de] .Tegistro en
2015, Céncar Stgo. SIGGES,
22 Atericién en Servicio ds Fallecs el 22 " Clerre dal caso por
Noviembre | Urgencia Hospital de Noviembre Fatlecimjento,
201s. Renge. (hiponatremia 2015
sgvera con episodie Causa
sonvulsive, . Canger
hidroureteronefrosis cervicouterine
moderada y Sancer Avanzado,
cervicouterino INB en
tratarnientg con RT+QT,
Failece en traslado HRR
en la Ambulancia SAMU
Caso N°289 CaCu.lnvasor
FECHA "ACTIVIDAD FECHAIPD | FECHA Fecha CIERRE DE OBSERVACIONES
EXCEPCION | Fallecimiente | CASO en ficha
GARANT(A
24 Marzo | Paciente de 29 afios, o
2015 Puérgera de cesdrea.

Alendida y estudiada
durante el embarazo en
&i hospifal de San
Fernando por
‘Cervicorragia y cueflo
de aspscto tumoral,
Examsnes realizados:
Ecotomografia, TAC ABD
.. Pelvis, RX torax,
Cistoscopia y
Rectoscopia, Ademas se
tomd Blopsia del cusilo
Uterine yenviadaala
unidad de Anatomla
Patoldgica del Hospital
Regionai de Rancagua,
La que es informada
comg carcinoma
escamoso infiltrante,

12
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Mgdaramam_:e i
diferenclads, ne
queratinizante,

a - 13 de Abril
13 Abril 2018,

2015 ingresada
por Hospital
San
Fernando
come
CA.CU.
INVASOR +
EMBARAZO
(Dentro de
los 40 dlas
desde i
sospecha)

29 Abqil - lc de derivacién a
2015 - Oneologla Adulto de!
Hospitai regional
Rancagua con’
Diagnéstico de CA:CU +
1 embarazo,
Fundamentadp an
estudio pre etapificacian
que demostré Jesidn -
anexial y lesién hepatica
{ se adjuntaron
ecotomografia, TAC,
Cistoscopia, Rectoscop;a
blopsia).

29 Abril Etapificacion reglstrada
2018 por Hospital San
Fernando {dentro de 20
dlas de garantia

& Mayo ~ [Evaluada por el comitg
2015 Oncaldgice dal HRLBO;
Integrado por: DR,
Claudio Ayala, Dr. Javier
Anabalén ,Dr. Ricardo
Perez,. Con Diggnostico
de CACU i B.

A Tratamienta: RT- QT:

7 Mayo Ingreso de solicifud ’ Tratamiente que
2018 Interconsulta. AUGE Por No resliza H.

ei profesional Dr, Hernan Rancagua,
Mellafe Espinoza; en

FOLIO N° 36780147,
-Derlvada, al Instituto
Nacional del Cancer
Stgo. { Por ser RED
para tratamiento con
Radxoterap:a)

11 Maye Citacion en Instituto Registro en
2015 Incancer para consulta SIGGES
intagral, .

Y examenes de
Laboratorio

Informe c_ie Alta de

Alta para RX

13
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Institito Naclonal del

12 Mayo Céncer.,
2015 Por Dr. Apolo Salgado
F, Oncélogo
Radioterapeuta.
Indica Unidad Alivio
- del Dolor.
18 Mayo ' Garanffa El mismo dfa
201§ Exceptuada De: Fin de
por hospital Garantfa.(19 Mayo
RLBO. 2018)
Causal;
indicacidn
médica
Transitoria,
30 Junio 1* Radioterapia con T*RX
2015 Acelerador lineal de
Alta intensidad.
4,14,20, Institute Nacionat del
Agosto /30 § Céncer, Vista ep Comlté
junio / Oncoldgieo Adulto por
6,14,20,28 | Ca Cervico Uterino,
Julia 2015,
11 Agosta | Examenes Laboratario
2015 en el Instifuto Nacional
del Cancer,
13 Agosto |, Bragulterapia alta 1° Brax,
2015 Intensidad
instituto Nacionai del iCel2015y
7 Céncer, Ingresa soficitud atendida julic 2016,
Diclembre | IC deriva: Unidad
2015 Alivio del Dolor al
Hospital'de 8an
T Antonie c
7 Enero Radioterapla con 2° RX
2016 Acelerador lineal de
Aita Intensidad,
18 Enerc Citacién consulta integral Reglstro en
2018 ¥ examenes de SIGCES
Laboratarlo en Hospital
San Antenio
21 Enero Tratamiento en el 1° Quimlo
2016 Instituto Nacional det
Céncer,
Guimioterapia Recidiva
Céncer cervicoutering
Invasor.
11 Febrere | Tratamiento en el 2° Quimio
2016. Instituto Nacional de|
Céncer,
Quimloterapia Recidiva
Céancer cervicoutering
: invasor, )
1 Marzo Tratamiento en el 37 Quimio
2018 Instituto Nacional del

Cénger,

Quimioterapia Recidiva
Céncer cervicoutering
irvasor.

14
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]

2imarzo | Exdmenes Laboratorio.
2018 enh el instituto Naclonal
del Céncer,
30 Marzo Tratamiente en el 4% Quimic
2016 Institute Nacional del
Céncer,
Quimicterapia Recidiva
Cénger cervicoutering
invasar.
1 abril Exdmenes de
2016 Laboratorio Varios;
Instituto Naciona! del
Céncer.
20 julio Unidad | Registro SIGGES,
2016 Alivio del Paclente no tlene
Dolor mas registros en
Hospital de ficha cliniga
San Rancagua,
L Antonio,
25 Julio 19 | Cuidados Faliativos; ’ C
Agostoy 2 | Unidad Alivia dei Dolor
Septiembre | Hospital de San
2016 Antonia.
28 ] Faliece gl 28 SIGGES Cierre del caso por
Septiembre de Hospital Fallecimiento.
20186, . septiembre Claudio
2016, Vicufia(San
Causa Antonio-
Céncer Valparalisc)
cervicoutering | Alivio del
Avanzado. Dolory
Cancer
Cervicouterino
CASQO N°174

15
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Exceptuados Fallecidos o con casos cerrados”. Se pudo obtener Ia siguiente informacion:
2.- Pacientes consignados en la pagina 62 en la Tabla "Paclentes Cancer en listado de
Exceptuados Fallecidos ¢ con casos cerrados’, Se pudo obtener Ia sigulente informacion:

Fecha Actividad/Antecedentes iPD Fecha Exceptuaciénde | Fallecimiento Clerre de
Garantfa £asn
12/08/2014, Registros en Ficha Clinica | 19/02/2015 Paclente
indican ingreso al Hospital | por alivio fallecido el 24
Regional de Rancagua del dolar. de abrii del
derivado desde Hospital 2015
de Peuino por
antacedentes de
Obstruccidn Intestinal e}
13/08/2014 [nforme de Biopsia indica
' como resultado
Adenocarcinoma.
23/12/2014, Registros en Cartola
Unificada de Pacientes
indican registros de:
interconsulta de
derlvacion desde Hospitat
de Peumo gl Hospltal
Regional Rancagua para
Confirmaclén Diagnéstica -
por Cdncer colorectal,
11/12//2014 Presenta Garantias de
Oportunidades con
etaplificacion cumplida.
{inicio de garantfa
11/12/2014; fin
26/01/ 2015}
16/01/2015. interconsulta del Hospital
Regional con derivacidn al
comité gncoldgico,
11/12/2014 Garantfa Exceptuada se verifica que tal
tratamlento primario con Exceptuacion fue
fecha de inicio de la elecutada por
garantia 11/12/2014 v fin indicacion médica
12/01/2015 se transitoria debido a
sepdn detalle causal *
paclente derivado a
quimioterapia
paliativa, por mal
estado en gue
encuenira ef paciente
no se puede realizar
€n este momento lg
Guimioterapia.
Paciente en alivic def
16 dolor” Dr. Javier
Antonio Anabalon
Ramps Rt
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CASQ N>1: EDAD=36 Afos

FECHA

ACTIVIDAD

FECHAIFD

FECHA EXCP
GARANTIA

Fecha
Failecimlento

CIERRE DE
CASO en ficha

Diciembre 2014

Pacients de 36
afios, inicia
estudio en
Extrasistema, por
cuadre de plenitud
gdstrica.

23-enero-20156

IC a Oncologla y
catéter por Céncer
Gastrico
avanzada.

En ficha no ests
Biopsia ni registro
de Endescopla.
Se regisira informe
en ficha
clinica:Lesién
profiferativa y
ulcerada en
cuerpo gdsirico
sugerente de
neoplasia,

&-febrero-2015

16-2-2015, se
inserta Catéter
para
Quimicterapia,
Se dariva a
Comité de
Oncologla para
QMT Paliativa

6-2-2015- '
Par Géncer géstrico
avanzado
Fundamento
diagnéstice:
Biopsia+TAC+Cuadro
Clinlea

10-febrero-2015

En Hospital Santa
Cruz

10-2-2015
Por Allvio del defor

J+tnarze-2015

3-3-2018
excepiuar
garaniia por
intervencion
Quirgrglea, Causa
Médica

transitoria,
paciente derivado
a QMT,

20-abril-2015

4° giclo de QMT

18-mayo -2015

15-rnayo-20156

NO/EN
SISTEMA SE
CIERRA CASO
31-agosto-2046

CASO N2, EDAD= 80 Afios
FECHA ACTIVIDAD FECHAIPD FECHA EXCP Fecha CIERRE DE
CGARANTIA Fallecimianto CAZO en ficha
-En ficha clinica no ' )
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hay régistros con
fecha pasterior al
18 enerc 2015

&-febrerg-2015

5-febraro-2015
Cancer Gastrice
Avanzado, Dg
fundamentado
cen
Gastroscopla,
Biopsis, TAC
Térax: Metdstasis
Hepatica

§ de febrero-2015
Pot intervencton

quirirgica
18-fabrero-2015
Alivie def
delor(HdeRengo}
22-mayo-2017 1 22-mayo-2015 | Solo en sistema
27-mayo-2015
Caso N°3 EDAD= 79 afios
FECHA ACTIVIDAD FECHAIPD FECHA EXCP Fecha CIERRE DE.
1. GARANTIA Fallecimiento - | CASO en ficha
23-marzo-2015 Endoscopia ng
esta an ficha,
TAC de Abdomen y
Pelvis’ Metastasls
Hepatica
Fuera del alcance
terapéutico, IC
giivio del dolor,
26-mayo-2018 Dg. Adenoma 26-mayo-2015
Tubular Géstrice, Por
cen Biopsia + Adenocarcinema
Endoseopia, no Tubular Gdstrica,
estdn en ficha Fundamentadg
clinica informes por Biopsia +
correspondientes. endoscopia
26-mayo-2015 ) 28-5-2015 por
Intervencitn
Quirdrgica, Causy
Medlea transitoria,
programa alivio del
dolor
11-junic-2015 11<Junio-2015
Alivlo dej dolor
8-7-2015 Accidente 8.-7-2015,
Cerebrovascuiar fundamentado
por TAC de
Cerabro
Evaluacién por
NC
10.7-2015 ' 10-7-2915 solo en sistema
28-7-2015
CASC N°4: EDAD=73 Afos
FECHA | AGTNIGAD FECHA [PD FECHA EXCP Fecha CIERRE DE
CARANTIA Fallecimiento | CASO en ficha
8-anerp-20'958 Se registra en FC: | 872015 per '
EDA Lesidn Cancer Géstrico
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ulcerada infitrante | avanzado
BP: Fundamentado
Adenocarcinoma por Biopsia+
tubular infiltrante. Endoscopla
g-febrero-2015 i 9-febrero-2015
intervencion
Quirdrgica,
paciente derivado
. a Quimicterapia.
S-marzo-2015 Paciente no Tolera
QMT,
19-marzo-2015 Paciente decide no
operarse,
Paciente no tolera
Quitinterapla.
3-diciembre-2015 ' ) B-ncviembre- En sistema 3-12-
2015 2015, No en FC,
CASO N°5 EDAD=74 Aftos
FECHA ACTIVIDAD" FECHA |PD FECHA EXCP Facha CIERRE DE
- : GARANTIA - Fallecimiento CASQ en ficha
T-mayg-2015 Interconsiuita desde

H de Graneres a
Endoscopla
Digestiva (EDA)

T3 mayo 2075

EDA: Esofagopatiz
congestiva y .
ejoslva moderada
a severa,
Gastropatia
congestiva erosiva,
verrycosa
moderada ulcerada
angular mitdtica,
estenosis pildrica
Sindrome
Retencidn géstrica
secundaiia

10-jurio-2015

i Informe de Blopsia:

Ulcera Géstrica
Anguio Gastritis
Cronica Antral
activa con
metaplasia
intestinzl completa
¥ Brcsian zona
pilérica:
Adenccarcinoma
tubutar gastrico,
pobremente
diferenciado,
ulcerado con
céilas en anlllo de
seljo

25-junio-2018 IC a-cirujane
HRLBO
2-julic-2015 En ficha JPD Cz
Castrice
Blopsla+EDA
13-julie-2015 Paciente con

Cancer Gastrico

13-Julic-2015 por
Alivio del dolor
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coh TAC de
Abdomen y Pelvig
que muestra
Metastasls
Hepadtica

3-agosto-2015

J-agoste-2015, por
Cirugla, causa
transitoria
Cuidados
Paliativos

10-agoste.2015

10-agosto-
2015,

Si en ficha clinica
24-ag05t0-2015 y
Slgges,

CASON°6 EDAD=73 Afios

FECHA ACTIVIDAD

FECHA PR

FECHAEXCP
GARANTIA

Fecha
Failecimiento

CIERRE DE
CASQD en ficha

28abril-2045. IC desde CESFAM
Baguedano por
Céncer Gastrico.
Paciante con
Lesién Neapldsica
ulcarada con
Blopsia
Adenacarcinoma
ubuiar géstrico
Grado i
Barmann.
Derivacién para
Tratamiento al
HRLBO,

7-mayo-2015 Policiinico de
cirugla: EDA
Adenocarcinoma
Exdmenes que no
aparecen en ficha
ni’'en anatomia
Patoldgica, -

7-mayo-2015;
Céncer Gdstrico
fundamentos
diagndsticos;
EDA + Biopsla

28-mayo-2015 Paciente

evoluciona con IRA

3-funig-2015 IC HRLBO
derivacion para
programa alivio del
delor

4-junio-2015 Ingresa a programa
Alivie del dolor,
evaliacidn

Pslcologa

4-6-2075 por
alivio del dalor,
Paciente fuara
del alcance
terapéutlco.

B-junio-2615 Evaluacion por

| Psicologa
Pragrama alivie del
dolor -

B8-junle~2015, por
¢irugla, indicacién
médica transitoria,

8-junio-2015

8 Junic-2015

Clerre en ficha
16-junio-20185, no
estd caso cerrado
en Sigges
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CASO N°7=74 Afigs

FECHA

ACTIVIDAD

FECHA EXCF

FECHAJPD Fecha CiERRE DE
CARANTIA Fallecimiento CASO en ficha
13-abril-2015 Biopsia:
Adenocarcinoma
infiltrante poce
diferenciado
17-abri2015 17-abril-2015 por
Accidente
Cerebro Vascular
{(ACY)
28-abril-2015 28-abril-2015
Céncer Gastrico
28-mayo-2015 28-abril-2015 por
o intervencion
Quirtiraics,
Indicacién médics
transitoria.
Paciente derivado
- : a Quimicterapia -
23-junie-2015 CA Gdstrico 23-Junio-2018
avanzade, HTA, AC | HSVT Cancer
por FA en TACO Géstrico
Avanzado,

No aparece en
FC.

i* éeptiembre-
2015

IC a ¢irugla para

card}oyéyUnostom[g.

Hospltalizada desde
el 7al10de
septlenbre para
protesis
autoexpansible.

OG Post operatorio
CA Irresecabis,

18-marzo-2016

18-marza-2018

No en ficha, sien
Sigges digitado

CASO N° 8 EDAD= 72 Afios

| 7-unio-2018

FECHA

ACTIVIDAD

FECHA IPD

FECHA EXCP
GARANTIA

Fecha
Fallecimiento

CIERREDE

Z2-mayo-2015

EDAIEN
EXTRASISTEMA:

Lasién Infiltrante

1 CASO en ficha
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oxtensa con
compromisa
gsofdgleo distal y
regidn antral

Proximal
18-junie-2015 Oncologla; 18-6-2014: °
Ry tx Norma, TAC | Cancer Géstrico
Abdomen sin Fundamentado
elementos de por Blopsia+ EDA
dissminacién. + Cuadre Clinico
PlanIC a clrugla
P0,
2-|uiio-2015 Cirugla: Paciente
derivado a QMT y
luego Reseceidn.
14-julig-2015 Céncer de
. estfago-Gastrico
Carcinoma
: Mucinoso,
290-julio-2015 20-ulic-2015 por
Intervencitn
Quitdrgica, causa
médica transitorla
por derlvacién
.- paclente a QMT,
13-octubre-2015 Se hospitdliza para
instalacidn ge
catéter de
Reaservorio
20-5-2018 NOenFCsies
sistema.
CASO N°9 EDAD= 84 Afios
FECHA ACTIVIDAD FECHA {PD FECHA EXCP Fecha CIERRE DE
GARANTIA Fallecimienio | CASO en ficha
18-noviembre- Biopsia; Neoplasla :
2014 Maligra sclida
poce diferenciada,
2-diciembre-2014 | iIC & Oncologla,
dan hora para el
18-ticiembre-2014
2-gnero-2015 o - 2-enero-2015 por
Céncer Gastrico,
No aparece en
FC.
18-enero-2015 18-ehero-2015
Por alivie del
dolar
2-febrero-2015 2-febrerg-2015,
por intervencian
Quirdrgica, causa
médica transitoria
se derlva 2 QMT, :
28-abri-2018 ) ) 28-abril-2045 En sistama B~

junto-2016. No en
FC.

CASQ N°10 EDAD= 67 ARos
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FECHA

ACTIVIDAD FECHA iPD FECHA EXCP Fecha CIERRE DE
GARANTIA Fallecimiento CASQ en ficha
24-marzo-2015 EDA; Gastropatia ‘
congastivs erosiva
Verrucosa
moderada,
Gastropatla
Crénica Atréfica
Dugdenopatfa
congastiva y
Granutar,
18-abril-2015 Informe Biopsia:
Adenacarsinoma
tubular in sity,
metaplasia
. - intestinal.
30-junic-2015 IPL. Cancer
. Géstriga, von
) Biopsia+ EDA
30-ulic-2015 T 30-julic-2015, por
' . intervenclén
Quirlrgica,
Paciente se ¢lid a
mucesectomia y
no se logra en las
fachas 1 de Juilo,
27 de julio nl 20 de
agosto 20185,
17-septiembre- 17-septlembre- | STen Sigges el
2015 2015 18-septiembre-
2015, No en
Ficha Clinica,
20-octubre-2015 En ficha Clinica s )
registra ef dfa 20
de octubre-2015,
pacients no se
presenta
Caso N° 11 EDAD= 85 Afios
FECHA ACTIVIDAD FECHA IPD FECHA EXCP Fecha CIERRE DE
GARANTIA Fallecimiento | CASO en ficha
4-junio-2015 4-junio-2015 por '
Céncer Géstrico |
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paciente con

2-jullo-2015 EDA: Lesion
proliferativa,
utcerada y
estenosante con
compromiso
esofagoe,
gastropatia
congestiva
G-julic-2015 6-julio-2015, por
Intervencion
Quirdrgica, causa
médica fransitoriz,
derivaclén a QMT
previa
Gastrectomia.
18-julio-2015 Se informa :
Blopsia:Neoplasia
Esofagica,
Adenocarcinoma
blen difsrenciado
) ulearado.
18 al 2 de agosto | Se hospitaliza para
2015 : Yeyunostomla .
15-pctubre-2045 -
Se ingresé por
Sonda
) Disfungional.
1 19-noviembre- ) 18-noviembre-
2015 2015 por Alivio
del doior
10-septiembre- 10-septiembre-
2018 2016 clerre en
Siggesyen FG
14-noviembre-
20186,
CAS0 N°12 EDAD= 57 Afios
FECHA ACTIVIDAD FECHA IPD FECHA EXCP Fecha CIERRE BE
GARANTIA Fallecimlento | CASO en ficha
23-ghero-2015 IC desda HEVT ) :
por observacion de
Céncer Gdstrice,
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disminucién de
pest 10 kg en un
mes, disfagia,
Sindrome
consuntive, Se
soficita EDA,

23-enerc-2015

EDA: Lesibri
infiltrativa extensa
corporal aspecto

Mitotico Tipo
Borrmann
indeterminable

3-febrerg-2015 Informe Biopsia: 3-febrere-2015
Adenogarcinoma por cdncer
pobramente gastrico

diferenciado rico en
células de seailo
Infiltrante ulcerada.

S-feb rerg-2015

Paciente se
hospitaliza para
Laparotom!ia
exploradora
eventual
Gastrectomia Total

S-febrero-2015

Laparotormnia: Gran
masa fumoarai que
compromete fodo
el estémagoe con
compromise
tumnoral del bazo,
adherido a
refroperitanes
adenopatias en
periadrticos, no
paipo ndduios en
higado, ascitis de
leve cuantia,
DG Post
Speratorio: Cancer
Gastrico
Iresecahie, Se
"deja sonda
Yeyunostomla

2-marzo-2015

2-marze-2015 per
Allvio dal Dolar

S-marzo-2015

§-marze-2015 por
intervencidn
Quirdrgica, pcle
derlvada a QMT.

17-marzo-2015

NO en Ficha en
Sigges sl el 13-
maye-2045

CASO, N°13 EDAD=54 Afios

FECHA

ACTIVIDAD

FECHA IPD

FEGHA EXCP GARANTIA

| Fecha
Falieoimi_ento

CIERREDE
CASQ an ficha

30-5-2015

EDA: Paioiogla
esofdgica de
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reflujo:esofagitis
erosiva distal de
reflujo severa
asoclada a
estenosis
esofiglea, ¢neo
subyacente? Stop
&l paso del
instrumanto

16-Junio-2016

Bicpsia;
Adenocarcinoma
tubular
moderadamente
diferenciado
infiltrante

33 uro-2078

Pacients ademas
tenia dg de
Esquizafrenta

23<unlo«2015
por Céncer
Géstrico. No
aparece en
ficha

154ulic-2¢15°

Estenosis
Neoplasica de
esofage distal
suberitica, hemnia
Hiatal tipo 1

23-julie-2015

23-ulio-2015 por”
Intervencién Quirdrglea,
calsa médiea transitoriz,
paciente derivado a

15 de septal 13
octubre 2015

Se hospitaliza
para protesis
asofdgica

‘Quimiterapla+Radloterapia

2-diclembre
2015

Neoplasia
esofégica
avanzada con
stent esofagico
autoexpansivle
cubierio
permeable ulcers
del margen
proximal del stent

15-fulio-2016

18-ulio-2016
por Alivio del
Dolg_r

Zijulo-2078

21-julle-2016

NoenFCsien
Slgges el 21
julio-2016

CASQ N°14 EDAD=89 Afios

FECHA

8-mayo-2015

ACTIVIDAD

FECHA PD FECHA EXCF

GARANTIA

Facha
ngiecimienlo

CIERRE DE

Con Ca Préstata
desde 2014, sin Bp
en ficha,

8-mayo-2015 por
Céncer de
Prostéta, tio
Hormenoterapia

CASQO en ficha

8-mayo-2015

Etapificacion

8-mayo-2015,
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causal médica
transitoria,
paciente no
requlera

22-junic-2015

IC: Ca de Préstala,
con metasiasis
dsea

elapificacion.

30-julic-2015

Ca Prostata,
insuficlencla Renal
Crédnica, dolor
Crénigo
Nocieeptive,
Arritrnia Card{aca

30-julio~2015 por
afivio del dalor

3-agosto-2015

Ingreso a programa
alivio def dojor

25-noviembre-
2018

25-noviembre-
2018

Si, 25-noviembre-
2016 en sigges,
en ficha 6-12-
2018,

CASO N*15 EDAD:Qg_AﬁQs

FECHA

ACTIVIDAD

FECHA IPD

FECHA EXCP
GARANTIA

Fecha
Faliecimlento

CIERRE DE
CASO en ficha

4MAY0-2015

Biopsia; Necplasia
maligha fusecelular
pabremente
diferenclada
compatlble can
Sarcoma de Alto
Grado de Mama
Derecha.

19-mayo-2015

UPM BP Core

19-maya-2018§,
por Sarcoma
Mama Derecha

11-Junio-2015

Comité Oncolégice:
Nédule mama
Derecha de gran
tamafio
compromete axila
en continvidad, BC
informa neoplasia
maligna fusocelular
pobrements
diferenclada

18-junio-2015

18-junio-2015,
tratamlente mama
derecha,
transitorio,
indigacion médica,
Paciente falta
completar estudio,
luego tratarhlento
de QMT.

S-octubre-2015

Se realiza QMT y
RT de! 14 al 20-

sept 2015, se
analiza caso y
debe operarse en
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INC cx Miscaldnea

10-maye-2016 NO SE CUENTA 10-mayo-2016
' CONDATOSDE | por Alivio del
CXENFC, dolor
13-mayo-20186 -QMT )
24-unio-2016 QMT
18-JULIO-2018 QMT
28-agosto-2016 28-agosto- 8i 28-agosio-
2046 20186, 8-sept-
2016
CASQO N° 16 EDAD= 58 Afios
FECHA ACTIVIDAD FECHA IPD FECHA EXCP Fecha CiERRE DE
GARANTIA Fallecimienta CASQ en ficha
4-noviembre-2015 4-noviembre-
: 2018, por CACU
sospecha de foco
) invasor
4-gdiciembre-2015 4-diclembre-2015,
ito CACU
indlcacién médica
{ransitorla falta
completar estudio
19-noviembre- 18-noviembre-
2018 2015 por CACY,
ALIVIO DEL
DOLOR
; 26- | 8127418
NOVIEMBRE- -
2015

3.- Pacientes consignados en la pagina 62 y 63 en la tabla de
caso Cancer”, Del analisis de los cuatro casos se pudo obten

CASQ N° 11 EDAD= 50 Afios

“Listado de pacients con cletre de
er 1a siguiente informacion:

FECHA ACTIVIDAD FECHAIPD FECHA EXCP Fecha’ CIERRE DE
GARANTIA Fallecimiento CASQ en ficha
7-abnil-2015 PAP alterado HZT, . ' o ‘
SOSPECHOS0
DE LESION No fallacida
NEOPLASICA.
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Citar a Patologla
Carvical,

17-abril-2015 Cervix Tréfico
préacticamente
sellado, exccervix
sin lesiones, PAP
e Seis meses.

S-mayo-2015 Indlc PAP en NIE 1
meses
4-junio-2015 4-junio-2015 ingis
médica transitoria
NIE l en
: seguimiento
2-noviembre-2018 | PAP normal sin
lesidn
- 22-agosto-2017 PAP Anual efi
polichnica
CASQ N°15 EDAD= 45 Afios
FECHA ' ACTIVIDAD FECHA iFD FECHA EXCP Fecha CIERRE DE
] GARANTIA Fallecimianto | CASG en ficha
8-septiembre- No se cuenta con No faliecida :
2017 ficha clinlea
23-abril-2016 1 Paciente cutsaba 23-abril-2015 por
embarazo de 17 Bp LIE AG
samanas, sa Gita
| post parto.
23-ahni-2015 23-abril-20135,
Indicacién médica
{ransitoria
16-agosfo-2017 Darivacion de
Requinca a
HRLBO por Nédulo
mamaric
CASO N° 26 EDAD=43 Afios
FECHA ACTWIDAD FECHA IPD FECHA EXCPF Facha CIERRE BE
GARANTIA Fallegimiento | CASO en ficha
10-saptiembre- Se toma PAP en i .
2018 CESFAM Requinga
1&-septiembre- Se recepciona PAP
2015 H2T: Células
esCamasas
atipicas, no puede NQ .
descartarse lesién FALLECIDA
de aitc grado citar
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4 patolegia cervical
para completar
estudio

19-pciubre-2015

IC desde CESFAM
Requinoa a UPC
HRLBO

23-octubre-2015

Ingreso a URC:
Mt

' MF;C:inyectable,

Colposcopla
satisfaciorin, Bp
Endemetrio
negativa,
Leucorrea Tto con
Metronidazol y
controlen 3
semanas.

13-noviembre-
2018 .

13-noviembre-

2015,
Canfirmacién Dg,
indicacion médica
fransitoria,
cervicitis en Tto,
ATB

24-noviembre-
2015

Biopsla Endometrio
de tipo
Projiferativo,
negative para
negplasla maligna.
Colposcopia 100%

{-febrerg-2018

Bp endometric
normal, Tomo PAP

Sin registros
posteriores nien
ficha clinfca,

CASO N° 51 EDAD= 53 Afios

FECHA. ACTIVIDAD FECHAPD FECHA EXCP Fecha CIERRE DE
GARANTIA Fallecimiento CABC en ficha
19-enero-2015 Desde CESFAM )
Requinca se derlva
a Servicio de
Urgencla HRLBO:

Paciente presanta
sangramlento,
alglas péivicas y
dolor al sentarsa,

20-enero-2015

IC para
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Rectoscapia
Consulta por dolor
hipogastrio y
sangramiante de 5
dfas de svolucién

21-enero-2015

Paclente no desez

realizarse
axdmenes, solo bp
y scanner, sele
explica

‘| consecuencias,

pero pete insista.

21-enero-2015 Se toma FAP © -
29-enero-2015 [nforme: Neoplasia
Intarepitelial
Escamosa de alto
Grado NIE 1],
Cenvicltls Crénica,
compronmtiso de
célutas
glandulares, .
4-febrera-2015 Bp NIE lf 4-febrero-2015
por CAGL
23-marzg-2015 23-marzo-2015
. par TEC
24 AL 31-marzo- | Hospitalizada en

2015

UCI HRLBO DG &
Urémico, AKJ Post

. Renal, CACU

Etgpa | B ITU, Se
logré buena
hemedinamia, a
solicitud e farnitia

sedaalaa
domiaitio.
17-abril-2045 17-abril-2018 per
Alivio del Dolor
23-abril-2015 i ‘ 23-abril-2015
18-maye-2015 ‘| 18-maye-2015 en
sigges

IX RESULTADOS DETALLADOS DE LA AUDITORIA.

Resultados y hallazgos obtenidos de la Informacién posible de recabar de ficha clinica
Y Sistema SIGGES:

1.- Del analisis de los pacientes fallecidos pesquisados en Tabla N°4 “Pacientes con

garantias exceptuadas sin la prestacién. otorgada” se pudo obtener la siguiente
informacion:

1.-Los casos analizados correspondieron a muestra seleccionada al azar en fecha Enero

2017, de pacientes en lista de Garantlas exceptuadas, y son pacientes fallecidos por patologia
diagnosticada entre marzo 2015 a septiembre 2018,
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2.-A las pacientes con Céncer cervico-Uterino se les otorgaron las prestaciones de salud

requeridas por su condicidn y estado de salud, es declr, el 100% cumplié con el F!ujograma
clinice que forma parte de la Gula Cilnica correspondiente.

3.-Se observé cumplimiehto de los criterios para ingresar pacientes a} GES,

4.-Las pacientes con cancer cervico-utering se derlvaron desde nivel primario a HRLBO para
su fratamiento v desde éste al Instituto Nacional del Cancer en Santiago, en casos que
correspondla, por tal motiva'se excepttia admiinistrativamente bajo causal de razones médicas

transitorias; definicién no descrita en la Circular [F/N°248 del 27 de Julio 2015 nl en los ajustes
de [a Circular IF/288, del 6 julic 2017, Alta Criticidad.

5.-De acuerdo a lo indicado. por encargado GES se realizaron gestiones con FONASA y DSS
. para regularizar.esta situacion, sin embarge, no fue evidenciada ni por documenios ni correos
de fa jefatura de esa época. Alta Criticidad.

6.-En relacion al CASO N°171, se puede referir que el fallecimienio del pacients fue

aparentemente presentado por una causa natural de la enfermedad en estado terminal ynoa
causa de una ausencia de prestaciones médicas.

7.-En relasion a los casos de Cancer de Mama, la excepclén de garantla se gjecutd en etapa
de confirmacidn diagndstica y en otro caso en etapa de tratamiento. Las causas en relacién a
la exceptuacién son las sigtientes: "falta completar estudic”, “espera de resultados de Biopsia®
y falta estudio de Resonancia”, Es relevante indicar que las causas indicadas corresponden a

decislones expresadas por el profesional Médico. A lo cual se 2pega a o indicado en cireular
IF/N® 248. '

8.~Ausencia de formuiarios que describen causa de excepcidn de garantia archivados en flcha
clinica, sl se encuentra en SIGGES. Alta Criticidad, ‘

2.- Del anglisis de los 16 pacientes registrados en pégina 62, Tabla
en listado de exceptuados falleci

obtener la siguiente informacién:

“Pacientes Canger
dos o con casos cerrados, casos 1 al 16, se pudo

1.-Con fa informacién analizada disponible en cada caso, es posible conciuir que los pacientes
- fallecieron por la evoiucion natural de su enfermedad.

2.-Se pesquisé ausencia de i_nfbrmes de
resultado de Biopsia, Alta Criticidad.

3

tiopsias en ficha clinica, solo exisila descripcién del

-Se pesquisd ausencia en ficha clinica de informe Proceso diagnéstico {IPD) Alta Criticidag.

4.-Se pesquis® ausencia de cere de caso en ficha clinica, si en sistema SIGGES, en un caso

N°G, no aparece cerrado en sistema SIGGES a Ia fecha de consulta de cartola Unificada de
paciente (5-9-2017). Alta Criticidad. .
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‘ A
~ 5.-Registros clinicos no actualizados, en CASO N° 10, con facha 20-septiembre-2015 se

registra paciente no se presenta a control médico, considerands que habla fallecido con fecha
17 de septiembre del 2015. Alta Criticidad,

8.-En CASO N°2, ficha clinica no tiene mas registros después del 19-enero-2015, si hay datos
de Céancer géstrico en sistema SIGGES con posterioridad a esta fecha, Alta Critic_idad.

7~ En caso N°12, se planifica Pabellén para Laparétomfa exploradora y eventua
Castrectomfa fotal, resultande ser un tumor irreseczble, flama la atencion que se excepiila

garantta por intervencion quirtrgica con fecha 5 de marzo del 2015, paciente fallece @l 17 do
marzo del 2015, Alta Criticldad.

3.- Del analisis de pacientes consignados en pagina 62 Yy 63 en la tabla “listado de
paciente con ¢lerre de caso Cancer”, se obtuvo Ia siguiente informacidn.

o t-De los cdatro casos consignados en la Tabla de referencia, solo una paciente correspondla
;a8 CASO'N°51 de fallecimiento, que con los registros analizados, cotresponde a la evolucidn
' propia de un Céncer Cervico-uterine, que recihid la atencion médica que la paciente acepts,

De eventuaimente, observarse que las excepciones respecto del cumplimiento de la garantia
de oportunidad, hayan influido en e fallecimienio de las pacientes, las auditoras clinicas

expresan su Incompetencia para evaluar ol case, ya que obedece 3 competencia de
profesional Médico Cirujano, - :

X.- RETROALIMENTACION Y ASEGURAMIENTO AL PROCESO DE GESTION DE RIESGOS.

V' La induccién de personal que ingresa a unidad debe formar parte de un ‘Programa de
capacitacion”, capaz de unificar conocimientos de los aspectos administratives del GES,

v Al equipo Médico ¢apacitar o reiterar lo contenido en Reglamento de fichg Clinica (Decreto
41, fecha publicacisn: 18-diciembre-2012)

Tliulo |

Articulo 2°.- “La ficha Cifniva es ef instrumento obligatorio en que se registra el conjunto de
antecedentes relativos a fas diferentes dreas relacionadas con la salud de una persona,,”

Artlculo 3°.- “Toda persona tiene derecho a que quede constancia en (a cotrespondiants
ficha clinica de la informacién proveniente

+

prestador.....si se trata de informacién que puede entregarse en forma verbal debers
quedar constancia en fa respectiva ficha

Articulo 5°'La ficka olinica, cualquiara sea sy soporte, deberd ser elaborada en forma clara

Y legible, conservandc sy estructura en forma ordenada y gecuencialments’,

33



DEPTO. AUDITORIA

X1.-CONCLUSION
De la revisién efectuada, se concluye que:

En virtud de o anterlor, es recomendable que las observaciones incluidas en el cuerpo del
presente informe sean consideradas por la Administracién con el objeto de que se generen los
procedimientos y mecanismos de gontrol que permitan mitigar los riesgos identificados, con &l
fin de ejercer una eficaz y eficiente gestion administrativa en la Direccion del Hospital Regional
Libertador Bernardo O'Higgins y la Direccidn de Servicio de Salud O’Higglns, disminuyendo

con el los riesgos detectados por este departamento de Auditorla,

-------------------
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