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I. RESUMEN

1. INTRODUCCION. El presente trabajo tiene por objeto establecer las Bases Funcionales
de un Sistema de Informacién coherente con el Nuevo Modelo de Atencion que impulsa la
Reforma sectorial en establecimientos de Atencién Primaria en Salud, en las Redes Sanitarias.

2. MATERIAL Y METODO.

Sistematizaciéon de la experiencia acumulada durante los cuatro afios como
encargada del Proyecto de Implantacion de Registro Clinico Electrénico en
establecimientos de APS.

Revision bibliografica para establecer el marco conceptual acerca de los fines del
sistema (Reforma de Salud; Modelo de Atencion y de Gestion; APS; Sistemas de
Informacion en Salud).

Revision bibliografica para conocer experiencias comparadas de otros paises sobre
el desarrollo de TIC en salud (e-salud).

Descripeidn y analisis de los principales procesos de los establecimientos de APS y
propuestas de funcionalidades (soportes informéticos) para su optimizacion.
Andlisis de requerimientos para la implantacién de Registro Clinico Electrénico en
establecimientos de APS

3. CONCLUSIONES.

1.

L

La implementaciéon de sistemas de informacion y tecnologias de informacién
adecuadas se ha vuelto un imperativo para prestar servicios de buena calidad,
eficaces y eficientes.

Estas implantaciones deben dar cuenta de las necesidades de informacién para la
gestion, asi como de los Modelos de Atencién y de Gestion.

La evidencia demuestra que la tecnologia adecuada, es la de Registro Clinico
Electrénico.

El éxito de estos procesos de implantacién de TIC dependen de varios factores
criticos de éxito:

Decision estratégica.

Trabajo interdisciplinario.

Centrado en el Modelo de Atencién y de Gestion.

Administraciéon descentralizada.

Certificacion de prestadores.

L R

Este es un proceso mundial, en el que no hay retorno.




II. INTRODUCCION.

1. AMBITO.

El presente trabajo se basa en la experiencia acumulada durante los cuatro afios a cargo del
Proyecto de Implantacion de Registro Clinico Electrénico en establecimientos de APS. Labor
desarrollada desde el Departamento de Gestion y Desarrollo de APS del Ministerio de Salud.
Busca sistematizar la experiencia y aportar elementos conceptuales a la discusion que vive
desde hace afios el sector en torno a la informatizacién de procesos y la tecnologia adecuada a
los nuevos desafios que la Reforma de Salud le impone a las organizaciones de salud.

2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA A RESOLVER.

La Reforma de Salud, plantea imperativos a las organizaciones de salud, relacionados con la
adecuacién a los cambios demograficos y epidemiologicos de la poblacion; de la misma
manera a los cambios socioculturales de las personas, debiendo enfrentar la demanda de
usuarios “empoderados” ampliamente informados y exigentes de una atencién pronta y de
calidad, todo esto ademas debiendo contener los elevados costos en la entrega de servicios de
salud.

Esto conlleva a que los equipos de salud deban enfrentarse a nuevos desafios, en el ambito de
la toma de decisiones, ;coémo tomar las mejores y en tiempo real? y en el &mbito de la préctica
sanitaria ;Como avanzar en la practica basada en la evidencia? ; Disminuir el error médico y el
de otros profesionales de la salud? ;Cémo reducir la variabilidad de los cuidados? ;Cdémo
mantener la continuidad de la atencion? ;Como conocer y compartir las mejores practicas entre
profesionales de la salud? Los sistemas de informacién de salud, sin ser la panacea, son hoy
por hoy un importante instrumento para ayudar a resolver tales interrogantes.

3. APORTE Y BENEFICIOS.

El presente trabajo pretende proponer las bases funcionales para el establecimiento de sistemas
de informacion en centros de APS, basados en lo que la evidencia internacional establece como
Tecnologia Adecuada, esto es Registro Clinico Electrénico.

El mejor control de la informacién clinica y de atenciones que deriva del manejo de registros

automatizados permite contribuir a garantizar la eficiencia y la eficacia de los procesos clinicos

y de gestidon de la red asistencial, en los aspectos siguientes (denominados las 10”e” de e-
1

salud)

1. Efficiency. Eficiencia en lograr reduccién de costos, en evitar duplicacion de gastos y
servicios. Mds servicios (mejores) a un menor coste.

! Rajas Verdnica, Dra, Seminario Internacional Gestion de Salud en Redes, “Sistemas de Informacion, saporte estratégivo v operativo en la red
de atencidn™, Santiago, abril 2004,




2. Enhancing quality of care. Mejorar la eficiencia no es reducir calidad, la red permite la

comparacion, la realizacién de estudios y en definitiva acciones para mejorar la calidad.

Evidence based. Basadas en la evidencia: las intervenciones en e-Salud tienen que estar

basadas en la evidencia. Hacen falta estudios para evaluarlas.

4. Empowerment. Empoderamiento de consumidores y pacientes.

5. Encouragement. Alentar el desarrollo de nuevas relaciones entre los pacientes y
profesionales. Decisiones compartidas.

6. Education. Educacién de los profesionales hacia el uso de Internet, asi como de los
usuarios.

7. Enabling. Permitir el intercambio de informacién y comunicacion a través de canales
eficientes y bien establecidos.

8. Extending. Extender las miras de la salud més alld. Romper las barreras geograficas y
fisicas que hasta ahora existia, asi como el tipo de intervencion en cada caso.

9. Ethics. Nuevas relaciones; nuevos “acuerdos™ y compromisos éticos con los usuarios.

10. Equito. Equidad, democratizacion, hacer llegar a todo el mundo los beneficios de la
salud.

Lo

4. CONTENIDOS.

Los contenidos estan organizados de manera de que el lector puede en una primera lectura
conocer el contexto de este cambio, la Reforma de Salud y el cambio de Modelo de Gestién y
de Atencion que propende dicha Reforma. Parte de estos conceptos de contexto dicen relacién
también con una conceptualizacion de los Sistemas de Informacién en Salud que tienen un
sentido unico y particular, dada la sensibilidad de los datos que ellos contienes (las personas y
sus dolencias), de la misma manera se describe la Red Sanitaria Nacional y dentro de ella la
particularidad de la Atencion Primaria, nivel de baja complejidad tecnoldgica, pero de una gran
complejidad biopsicosocial.

Maés adelante se intenta estandarizar los macro procesos de un establecimientos de APS y
desde esta perspectiva proponer cualidades que la informatizacion debe considerar (descripcion
de funcionalidades de un sistema de informatizacion).

Finalmente, se aborda uno de los factores criticos en este tipo de implantacién, que es la
Gestion del Cambio, ya que estos proyectos se juegan su éxito en un 70% en este factor
critico?, respecto de este factor, se propone una Metodologia para abordar estos proyectos en
establecimientos de APS.

Finalmente a modo de anexos se entregan herramientas concretas de trabajo para la
implantaciéon de sistemas complejos, que puedan orientar a los equipos de salud.

* Huillin Carol, Dra. “Factores criticos en la informatizacion de procesos de Salud”, Queensland Australia, 2006,
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11l. MARCO TEORICO

1. LA REFORMA DE SALUD, HACIA UN MODELO DE GESTION DE REDES.

La historia de la Salud Publica chilena, podria definirse como un continuo de reformas y
cambios, algunos sutiles y otros mas o menos dramaticos.

Cuando revisamos el desarrollo de la institucionalidad en Salud, se aprecian etapas bien
definidas que es necesario revisar, para entender el reciente cambio. La Historia de la Salud
Publica Chilena, es la historia de sucesivos cambios o reformas, desde 1550 época en la que
“la caridad es el motor de las acciones en salud” ® en esta época es importante la gestién de la
buena muerte, “valor presente incluso en la Congregacion del Fraile Camilo Henriquez, Padre
de la Patria™. Los hospitales son en este tiempo lazaretos para morir, gestionados primero por
la Iglesia a través de los Hermanos de San Juan de Dios, y con posterioridad un ente privado,
sin fines de lucro, la Junta de Beneficencia Publica, formada por figuras de la sociedad, que
entregan bienes y recursos para la atencion de los enfermos.

A partir de 1850, Chile se inserta en la discusién que se da en el mundo, acerca del concepto de
la Salud Publica. Las grandes epidemias de cdlera en Londres, a principios de siglo habian
llevado a John Snow a establecer la relacion entre ambiente y salud. Son tiempos en que la
Sanidad Publica tiene especial relevancia, esto conlleva a la idea de la intervencién creciente
del Estado en esta materia. Se asume la Salud desde una perspectiva mas cientifica. De esta
manera se avanza en la constitucion de una institucionalidad estatal que de cuenta de la Salud
Publica, esto impulsa en 1924 a la creacién del Ministerio de Salud, llamado de Higiene,
Asistencia y Prevision Social, y que surge de la unificacion de la Direccion General de
Sanidad, Inspeccion General del Trabajo, la Junta de Beneficencia, Consejo de Habitacion
Popular, Cajas de Seguro Obrero y de Prevision de Empleados.

Se pasa luego a otro hito histérico en 1952 con la aprobacion de la Ley que crea el Servicio
Nacional de Salud, que funde, més de 15 instituciones dispersas del sector publico, mas los
hospitales de la Beneficencia, organismo privado subsidiado, que manejaba casi toda la
infraestructura disponible a la fecha. La creacién del S.N.S. produjo la integracion vertical de
las funciones de financiamiento y provision de servicios, permitié un periodo de desarrollo de
institucionalidad y metodologias cientificas para el abordaje de los principales problemas de la
salud publica de la época, la creacion de los Programas como el materno infantil; campaiias de
vacunacion; la cobertura hacia los sectores rurales y de provincias.

Este proceso permite que afines de los afios 60 comiencen a expresarse la mejora en los
indicadores epidemiolégicos. De la misma manera en la década del 70 aparecen los sintomas

3“ARS Médica. Revista de estudios médicos humanisticos P.U.C” . Volumen 5. “Politicas y Organizaciones de Salud en Chile. Reflexiones
historicas™. Prof. Dr. Jorge Jimenez de la Jara, Santiago, abril 20035
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del gigantismo, la burocratizacion, el centralismo y la pérdida de la mistica inicial. La sociedad
es cada vez mds educada e informada, por lo que los logros sanitarios pierden importancia
frente a conceptos como el acceso y la calidad en salud.”

En 1979, la dictadura militar, dicta el D.L. 2.765, esta reforma busca descentralizar los
Servicios de Salud, se crea FONASA como ente financiero del sector, se busca desestatizar la
provision de salud.

Se crean 26 Servicios de Salud, y en 1981 se procede a municipalizar la Atencion Primaria, lo
que genera en la atomizacion del sistema, con una Atencién Primaria, con muy pocos recursos,
malos sueldos y nula inversion.

En 1981 también se crean las ISAPRES a través de una ley Misceldnea, cuyo propésito inicial
fue el de sustituir progresivamente al sector publico de salud, postura que poco apoco se fue
variando, hasta establecer que el sistema sélo cubriria al 25% de la poblacion.

Los primeros gobiernos de la Concertacion debieron hacer una fuerte inversién para recuperar
al sector publico, debiéndose invertirse durante los primeros afios miles de millones de dolares
para recuperar la infraestructura existente, que funcionaba a su minima expresién producto de
afios de falta de inversiéon y mantenimiento. De la misma manera tuvo que afrontar las
demandas salariales de gremios por afios postergados.

Una vez realizado este proceso de recuperacion de la Salud Publica, era necesario modernizar
aun mas la gestion del sector, por lo que surge la Reforma de Salud el afio 2000.

La actual Reforma de Salud busca responder a las actuales necesidades del pais, este proceso
responde a tres fendmenos:

1. Cambios en el perfil demografico y epidemiologico.

2. Inequidades en el acceso.

3. Satisfaccion usuaria.

Surgen asi los llamados objetivos de la Reforma:

Mejorar logros sanitarios alcanzados.

2. Enfrentar los desafios del envejecimiento.

3. Disminuir desigualdades.

4. Satisfacer necesidades y expectativas de la poblacion.

—

Y también los principios, que constituyen lo que se denomina como el Modelo de Atencién y
de Gestion:

Enfasis en promocién y prevencion.

Integracion de la Red Asistencial.

Fortalecimiento Atencion Primaria en Salud.

L) P —

3 “ARS Médica. Revista de estudins médicos humanisticos P.U.C” Volumen 3. “Politicas v Organizaciones de Salud en Chile. Reflexiones
historicas™. Prol. Dr. Jorge Jimenez de la Jara, Santiago, abril 2003




FIGURA N° 1 DIAGRAMA FUNCIONAL REFORMA SALUD
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2. HACIA UN NUEVO MODELO INTEGRAL DE SALUD

Los cambios acaecidos en la sociedad en los tltimos 50 afios, llevaron a los equipos técnicos y
la ciudadania ha plantearse un nuevo paradigma para entender el proceso salud-enfermedad,
este paradigma fue el denominado, biopsicosocial, que ofrece una visién mas integral del
individuo y por lo tanto del proceso salud-enfermedad, este paradigma no se opone al
paradigma biomédico, vigente desde hace un siglo, sino que lo complementa incorporando
otras dimensiones, imprescindibles para el estudio y abordaje del complejo panorama
epidemioldgico, del avance tecnologico y del cambio cultural de los usuarios.

Asi los principales fundamentos para este cambio de modelo son 6

1. Expectativas de la poblacion: La poblacion, cada vez mas instruida e informada de
sus derechos, tiene expectativas crecientes respecto a los servicios de salud. La
revolucion de la informacién, ha impactado en los usuarios del sector publico, usuarios
cada vez mas informados y consientes de sus derechos, se han vuelto usuarios exigentes
de calidad, oportunidad y trato digno.

2. Perfil epidemiologico: El pais ha transitado desde un perfil epidemiolégico, en el que
las enfermedades infecto-contagiosas eran las principales causas de morbi-mortalidad a
un perfil en el que las enfermedades crénicas, producto del envejecimiento de la
poblacion, son las de mayor impacto sanitario.
Obsolescencia del modelo de atencién en salud: El modelo institucional actual ha
alcanzado un limite en su capacidad de enfrentar las necesidades sanitarias de la nacion,
esto se expresa en insatisfaccion usuaria; insuficiencia en coberturas; trato inadecuado;
fallas en la oportunidad de la atencidén; demanda por mayor respecto de los derechos
ciudadanos. De la misma manera la gestion, se ha hecho ineficiente y poco costo-
efectiva.

LI

2.1 El Modelo de Salud Integral con Enfoque Familiar y Comunitario

El concepto de Modelo de Atencion se define como “el conjunto de acciones que promueven y
facilitan la atencién eficiente, eficaz y oportuna que se dirige, mas que al paciente o a la
enfermedad como hechos aislados, a las personas, consideradas en su integralidad fisica y
mental y como seres sociales pertenecientes a diferentes tipos de familia y comunidad, que
estdn en un yennanente proceso de integracion y adaptacion a su media ambiente fisico, social
y cultural”.

2.1.1 Caracteristicas del Modelo Integral de Atencion:

o Centrado en el usuario: facilita el ejercicio pleno de los derechos y deberes de los
usuarios en salud.

¢ Suhsceretaria de Redes Asistenciales, Division de Gestion de la Red Asistencial “Madelo de Atencion Integral en Salud”, Serie Cuadernas
Modelo de Atencian N° 1. Santiago, enero 2003,
TIDEM
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* Que respete la dignidad de las personas en cada interaccion, con tolerancia y sin
discriminacién de ninglin tipo, respetando su privacidad y costumbres
particulares

* Que entregue informacién y conocimiento en salud en forma oportuna, cercana,
comprensible y adecuada a cada persona que lo solicite.

* (Que asegure acceso a la atencion especialmente a los grupos mas vulnerables.

* Que respete el derecho de los pacientes a recibir la compaiiia de sus parientes y
amigos y la asistencia religiosa o espiritual que determine.

= Que entregue una atencidbn con pertinencia cultural, de género y
complementariedad con otras terapias de la salud.

»  Que solicite y respete la decision del paciente o su representante legal, sobre su
aceptacion o rechazo a los procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

* Que resguarde la confidencialidad de la informacién relacionada al paciente.

= Que facilite su derecho a formular solicitudes, consultas, reclamos,
felicitaciones y sugerencias.

o Enfasis en lo promocional y preventivo: el desafio de la Promocion de la Salud, es que
este es un trabajo intersectorial, el éxito de su implementacién no depende sélo del
sector salud. La Promocion en Salud se despliega a través de la participacion, el trabajo
intersectorial, la comunicacién social, la educacion para la salud, y las estrategias de
mantencion de un medio ambiente saludable. La Prevencion por su parte, esta orientada
a factores y/o grupos de riesgo, puede estar dirigida a la persona; la familia o la
comunidad.

o Enfoque de Salud Familiar: este enfoque permite una atencion integral del individuo y
su familia. A través de equipos de cabecera, garantiza el cuidado continuo y resolutivo
a lo largo del ciclo vital y del ciclo de atencién. Es un enfoque integral pues, pretende
intervenir en los factores familiares y de entorno que afectan la salud de los individuos.

o Un Modelo Integral: que asume como parte del proceso salud-enfermedad multiples
dimensiones

= Personal: promocién, prevencién, recuperacidn, rehabilitaciéon y cuidados
paliativos, en sus aspectos bioldgicos, psicologicos, sociales, culturales,
espirituales.

* De continuidad: sano-enfermo (agudo, cronico, terminal) durante todas las
etapas del Ciclo Vital Individual y del Ciclo de Vida Familiar y a lo largo del
ciclo de atencién en sus distintos niveles. El modelo garantiza la continuidad de
la atencién en la red a través de:

- El fortalecimiento del gestor de redes (Director de Servicio de Salud)
como responsable de los resultados sanitarios de su poblacion.

- Coordinacién sistematica en y entre los establecimientos, sus equipos,
para mejorar la atencion y derivacion de pacientes.

- Sistemas de Informacion compatibles entre establecimientos que
permitan mejorar la gestioén y facilitar el acceso de los usuarios.

- Coordinaciones regionales y nacionales, que aseguren a la poblacién el
acceso, la calidad y la continuidad de los cuidados en salud.

12




* De contexto: familia, barrio, escuela, trabajo, redes de apoyo social.
» Enfoque de salud intercultural, de género y de complementariedad con otras
terapias de salud.

Centrado en la atencién abierta o ambulatoria: se pretende pasar de un modelo centrado
en la atencion cerrada (intra-hospitalaria) a uno que fortalezca la atencién primaria de
salud, aumentando su capacidad resolutiva y poniendo el énfasis en la promocion y la
prevencion, de la misma manera se busca fortalecer la atencién de especialidades
ambulatorias orientando su oferta primordialmente a la atencién primaria de salud. La
ambulatorizacién busca evitar el desarraigo familiar y comunitario de los pacientes, en
ese sentido el avance tecnologico permite hoy en dia realizar muchos procedimientos
diagnoésticos y terapéuticos de manera ambulatoria.

Participaciéon en salud: el equipo de salud se abre a la interaccion de la comunidad
organizada, grupos de usuarios que buscan a través de su intervencion activa, mejorar
las condiciones de los centros de salud; cooperar con los equipos a resolver problemas
y a promover estilos de vida saludables en el resto de la comunidad. Los usuarios son
sujetos de derechos y obligaciones en salud.

Intersectorialidad: Consiste en la coordinacién activa con otros sectores sociales y
gubernamentales para potenciar los componentes de la calidad de vida que inciden
fuertemente en la salud de la poblacion.

Calidad: este es un Modelo que sustenta su éxito en la evaluaciéon permanente de sus
procesos, tanto su eficiencia como su efectividad; evalia segiin los impactos sanitarios;
los estandares cientifico-técnicos y la percepcidén usuaria sobre la calidad de los
servicios recibidos. La mejora continua es un elemento que se busca irradiar a cada uno
de los actores de la Red.

Uso tecnologia apropiada: el Modelo de Atencion instala la cultura de evaluacién de la
tecnologia en el sector mediante el analisis de las implicaciones médicas, sociales,
éticas y econdémicas.

Gestion de las personas trabajadores y trabajadoras de salud: la gestién de excelencia
que se busca implantar requiere de practicas laborales de excelencia y recursos
humanos con las competencias adecuadas, por lo que la inversién en capacitacion y
desarrollo de los trabajadores del sector es una prioridad del nuevo Modelo.

13




2.2 Modelo de Gestion

“Modelo de Gestion es la forma como se organizan y combinan los recursos con el propdsito
de cumplir las politicas, objetivos y regulaciones.

Con el fin de sustentar el modelo de atencion, se instala un Modelo de Gestién en Red que
incorpora a todos los actores como responsables de los resultados sanitarios de su poblaciéon™

Este Modelo se articula sobre tres ejes principales, cuyo objetivo principal es la instalacion del
Modelo de Atencién

o Fortalecimiento de la Atencion Primaria de Salud: implementacion total del Modelo de
Salud Familiar, aumentando la capacidad resolutiva de este nivel de atencion;
promoviendo un trato digno y acogedor hacia los usuarios y centrando la gestion de los
equipos en la promocién y la prevencion.

o Transformacion hospitalaria. El centro de este cambio es la ambulatorizacion creciente
de los procedimientos médicos; la incorporacion de la atencion progresiva con camas
indiferenciadas y la aparicion de los hospitales autogestionados en Red.

o Rearticulacién de la red asistencial. En este ambito los principales desafios dicen
relacion con el fortalecimiento y fiscalizacion del funcionamiento del Sistema de
Referencia — Contrarreferencia, lo que necesariamente implica avanzar a la instalacion
de Sistemas de Informacion acordes con los avances tecnologicos y las necesidades de
gestion en Red. Otro aspecto importante dice relacion con el fortalecimiento de las
redes comunitarias, de manera que, el Control Social sea un elemento central en el
proceso de mejora continua.

3. LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD. °

La APS fue concebida durante la Conferencia Internacional de ALMA ATA como la "clave"
para alcanzar la meta de "Salud para Todos", conforme a un espiritu de justicia social que
promovia la cooperacién entre paises y la movilizacién y coordinacién de la cooperacion
internacional en funcién de las prioridades nacionales en salud.'’

La APS se defini6 como “la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y
familias de la comunidad mediante su plena participacién y a un costo que la comunidad y el
pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de
autorresponsabilidad y autodeterminacién. La atencion primaria forma parte integrante tanto
del sistema nacional de salud, del que constituye la funcién central y el nicleo principal, como
del desarrollo social y econdmico global de la comunidad. Representa el primer nivel de
contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando

¥ Subscuretaria de Redes Asistenciales, Division de Gestion de la Red Asistencial “Modelo de Atencion Integeal en Salud”. Serie Cuadernos
Modelo de Atencion N° 1. Santiago, enero 2005,

 www.paho org ,“A 23 afios de Alma-Ata”.

"% www.paho org A 25 afios de Alma-Ata”.

14




lo mas cerca posible la atencién de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y
: % 3 5 i 351
constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria.

La Conferencia Internacional sobre atencion Primaria de Salud, realizada en Alma Ata,
Kazajistan, reunié en 1978 a 134 paises y 67 organismos internacionales (China fue el gran
ausente). Esta conferencia definid y otorgd reconocimiento internacional al concepto de
atencion primaria de salud (APS), como una estrategia para alcanzar la meta de "Salud para
Todos" en 2000, segun indica la Declaracién con la que se concluyo la conferencia.

La década del setenta se caracterizd, en lo sanitario, por los esfuerzos nacionales para ampliar
el acceso a los servicios de salud. El advenimiento de la APS y el compromiso de “Salud para
Todos 2000™ significd para la regién de las Ameéricas un reforzamiento de las politicas y
estrategias para la ampliacion de la cobertura en toda la Regidn. El antecedente més inmediato
fue la IIT Reunion Especial de Ministros de Salud realizada en Santiago de Chile en 1972, que
llegd a la conclusion que los servicios de salud no lograban hacer llegar sus beneficios a toda la
poblacién. Asi nacié la APS, como una politica de ampliacién de la cobertura para resolver lo
que en aquella época se 1lamo la crisis de accesibilidad, principal signo de una crisis mayor, la
de los sistemas de salud.

El contexto econdémico era critico. La poblacion empezaba a ser mayormente urbana, en plena
transicion demografica. El panorama politico se caracterizaba por dictaduras militares en
muchos paises y democracias inestables en otros, con algunas excepciones. En ese escenario,
los servicios de salud estaban organizados con un enfoque centralista. La APS promovio el
progresivo fortalecimiento de unidades de servicios y de capacidades locales (que en muchos
paises se denominaria nivel primario de atencién) y que posteriormente servirian de base a
nuevos enfoques de politicas sociales.

En los paises de Sudamérica, la APS se constituyd en una experiencia pionera de desarrollo de
politicas de salud y marcé el inicio de un cambio de paradigmas en la practica de la salud
publica. La APS, al plantear un cambio en el modelo de prestacién de servicios, se anticip6 a
los procesos de reforma sectorial emprendidos en la década de los noventa. También los paises
utilizaron la estrategia como marco para el desarrollo de recursos humanos en salud. Por otra
parte, la APS priorizd la promocion de la salud, reivindicando el cardcter anticipatorio y
preventivo de la accidn sanitaria y desmedicalizando la salud publica.

Existe entre los trabajadores e investigadores de la salud, una larga discusion referida a si la
APS es un nivel de atencion o una estrategia, sin duda es ambos, la Reforma sectorial la define
como puerta de entrada a las Redes Sanitarias, en ese sentido actia como nivel, siendo el
primer punto de contacto entre las Redes y los usuarios, pero tal como la define ALMA ATA
es ademads una estrategia, una forma de abordar el proceso de salud-enfermedad, de una manera
integral, centrada en los usuarios y sus familias con énfasis en la prevencion y la promocién de
la salud.

" ALMA-ATA Declaracion de. Alma-Ata, URSS, 12 septicmbre1978
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4. RELEVANCIA DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION EN UNA GESTION DE
EXCELENCIA

“Un sistema de informacién para atencion en salud puede definirse como un sistema
computarizado disefiado para facilitar la administracién y la operaciéon de la totalidad de los
datos técnicos (biomédicos) y administrativos para todo el sistema de atencion de salud, para
algunas de sus unidades funcionales, para una institucién tnica de atencién de salud o incluso
para un departamento o unidad institucional.”"”

En el estudio que coordiné el Prof Roberto Rodriguez para la OPS, se establece que los
objetivos esenciales para el desarrollo de sistemas de informacion son L2
1. Facilitar los aspectos logisticos de la atencion en salud.
2. Aumentar eficiencia en el funcionamiento de las instituciones de salud.
3. Ayudar a los prestadores de asistencia a actuar eficazmente.
4. Mejorar el acceso a los datos administrativos, clinicos y epidemiologicos; tanto
individuales como colectivos.
5. Simplificar el acceso a las referencias médicas (ver anexo N° 1, La Historia Clinica v/s
La Historia Clinica Electrénica)

A estos objetivos debiéramos sumar al menos tres:
1. Facilitar la toma de decisiones de los profesionales de la Salud, de manera de asegurar
la calidad en la entrega de prestaciones y minimizar los errores por malas précticas.
2. Avanzar en la contencion de costos en la entrega de servicios de salud, sin desmedro de
la calidad.
Entregar herramientas de amplio acceso para el trabajo con familias a los profesionales.

(8]

Estos ejes entregan luces acerca de qué Sistemas de Informacion debiesen ser implementados
en los establecimientos de las Redes Asistenciales.

Vivimos en lo que se ha denominado la “sociedad de la informacién™, es comuin que
autoridades y gestores locales deseen tener la mejor informacién para la toma de decisiones, no
obstante esto y no obstante el avance de las tecnologias para recabar y procesar informacién
especialmente en los ultimos 25 afios, el sector salud chilena ha obviado el tema de fondo , no
obstante los intentos aislados por desarrollar soluciones para abordar los circuitos
administrativos de la atencién en salud, soluciones que si bien no han satisfecho las reales
necesidades de informacién para la gestion local, si han permitido desarrollar destrezas en los
estamentos administrativos, lo que permite que hoy exista menor rechazo en ese tipo de
trabajadores de la salud, para intentar implantar soluciones complejas como por ejemplo
Registro Clinico Electrénico.'

" Radrigucz Roberto. “El establecimiento de sistemas de informacion en servicios de atencitn de salud. Guia pérale andlisis de requisitos
especifivacion de las aplicaciones y adquisicion” Organizacion Panamericana de la Salud, Julio 1999
" IDEM.

" Fuentes Rossana,”Informe Estado Situacion , Proyecto de Implantaciin de Registro Clinico Electronica”, Depto. APS, MINSAL, Santiago,
marzo 2007
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4.1 Sistemas de Informacion y Tecnologias de la Informacidn.

Para este analisis es necesario establecer conceptos que es comun confundir como uno sélo,
estos son los conceptos de Sistemas de Informacién; Tecnologias de la Informacién y Gestion
de la Informacion.

En el ambito de las organizaciones, este componente, el Sistema de Informacién (SI), se
interrelaciona con otros dos, la Tecnologia de la Informacién (TI) y la Gestiéon de la
Informacién (GI)"

1. Sistemas de Informacién (SI) representados por el conjunto de tareas administrativas y
técnicas realizadas con el objetivo de evaluar la demanda para la cartera de aplicaciones
de la organizacién. Por consiguiente, los sistemas de informacion se ocupan de “lo que™
se requiere (temas de demanda)
Tecnologia de la Informacion (TI): representada por el conjunto de conocimientos y
tareas técnicas con el objetivo de satisfacer la demanda para las aplicaciones. Incluye la
creacién, la administracion y el suministro de los recursos necesarios para el disefio y la
operacion de la cartera de aplicaciones de una organizacion; se ocupa de “como™ puede
lograrse lo que se requiere (temas de suministro).
3. Gestion de la informacion (GI): la participacion estratégica en toda la organizacion de
cuatro componentes: datos, sistemas de informacion; tecnologia de la informacion y
personal de informacion.

Yo

La experiencia de estos afios ha demostrado que el foco de los equipos clinicos de APS, a la
hora de la toma de decisiones, se centra en la Tecnologia, esto es, la aplicacion en si, mas que
en el tipo de sistema de informacién que requiero (;cudl es la informacion util que necesito
para tomar las mejores decisiones posibles, esto es hacer lo correcto correctamente?).

Por otra parte, se ha visto que en experiencias exitosas'® otra dificultad ha sido no haber
previsto que al tener mucha informacién disponible es necesario establecer la Gestion de la
Informacién, de manera de hacer que la informacién no se pierda y efectivamente ayude a
mejorar la calidad de la atencion.

4.2 Datos e Informacién.

Para que los sistemas de informacidon sean utiles deben contemplar un espectro amplio de datos
de salud. La informacion es un elemento esencial en la toma de decisiones, y la prestacién de
servicios y la orientacion en la atencidn de salud son una tarea compleja, con un alto nivel de
dependencia de la informacién para una gran variedad de decisiones clinicas y de gestion.

En este aspecto la mayor necesidad sigue siendo el establecimiento de sistemas de informacion
que permitan la recuperacion de datos orientados a los pacientes, a los problemas de salud y a
los procedimientos.

5]

IDEM
1% Proyectos de implantacion de Registro Clinico Electidnica en comunas Puenie Alto v Penalolén. Proyecto establecimientos ANCORA
dependientes de la PUC
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La funcién de los sistemas de informacién es captar, transformar y mantener tres niveles
concretos: datos sin procesar, datos procesados y. conocimiento. Los datos procesados reciben
el nombre de informacion, transmiten conocimiento acerca de un tema particular. “El
conocimiento representa un concepto intelectual de un orden mayor, en el que las pruebas y la
informacién de diversos campos y fuentes se vinculan, validan y correlacionan con verdades
cientificas establecidas y, por lo tanto, se convierten en un acervo generalmente aceptado de
conocimientos. Se dice asi que la informacién comprende datos en contexto y el conocimiento
es la informacién en contexto.”"’

FIGURA N°2 RELACION ENTRE DATOS INFORMACION Y CONOCIMIENTO

DATOS@ m

CONTEXTO

INFORMACION

CONTEXTO

CONOCIMIENTO

4.3 Tecnologias de la informacion en salud (e-Health)

E-Health es un término que describe el uso combinado de la tecnologia electrénica de la
comunicaciéon y la informaciéon en el sector salud, referido al uso de datos digitales
(transmitidos, almacenados y recuperados electrénicamenteg para los propdsitos clinicos,
educativos y administrativos, en el sitio local y en la distancia'®.

Otra definicion la describe “un campo emergente que surge de la interseccion entre la
informéatica médica, la salud publica y los negocios. Se relaciona con los servicios sanitarios y
la informacion proporcionada u optimizada a través de Internet y tecnologias relacionadas. En
un sentido amplio, este término caracteriza no sélo el desarrollo técnico, sino que también una
manera de pensar, una actitud y un compromiso hacia un pensamiento “en red”, global, para
mejorar el cuidado de la salud local, regional y mundialmente a través del empleo de la
informacién y la tecnologia de la comunicacién.”"”

'" Rodriguez Roberto. “El establecimiento de sistemas de informacion en servicios de alencion de salud. Guia para el analisis de reguisitos,
especificacion de las aplicaciones y adquisicion” Organizacion Panamericana de la Salud, Julio 1999

' Gunither Eysenhach, Redacior Journal of Medical Internet Rescarch, junio 2001,

¥ www.wikipedia. com.
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Cuando se realiza el cruce entre los desafios del Nuevo Modelo de Atencién y las promesas de

la e-salud, es factible concluir, que la adecuada implantacién del Modelo, exige cambios en la
: - . P 5 5 2

practica clinica, cambios en los que las TIC pueden aportar en los siguientes &mbitos: i

a.

b.

ae

Cuidado centrado en la persona: en términos de informacidn ésta sigue al paciente y
no el paciente a la informacion.

Continuidad de la atencién: Interpersonal; cronologica (ciclo vital); geografica;
interdisciplinaria y de informacion.

Minimizar el error médico: herramientas de soporte decisional, especialmente en el
ambito de la prescripcidn, existencia de alertas dindmicas que relacionan
informacién de medicacidn, de resultados de laboratorios y pardmetros clinicos.
Mejorar el uso de los recursos: no hacer cosas innecesarias; no duplicar
prestaciones, resolver los problemas en el lugar adecuado de acuerdo a informacion
de evaluacion disponible.

Disminuir variabilidad de los cuidados: herramientas de soporte decisional como
protocolos, guias clinicas, algoritmos, etc. Identificacion de las mejores practicas
clinicas en linea.

Aumentar participacion del usuario: acceso a informacion sanitaria a través de
paginas de salud en Internet. El acceso a la informacion facilita decisiones
compartidas.

Integracién de informacién: intercambio de datos entre diferentes prestadores, mas
alla de los limites geograficos; de interés; de especialidad.

Acelerar la difusién del conocimiento: poner a disposicion de los profesionales la
informacién més actualizada existente y disponible relacionada con el
conocimiento médico.

De esta manera podemos afirmar que la informatizacién en Salud es mas que la incorporacién
de tecnologia, sino que es necesariamente gestion de informacién.

4.4 La Tecnologia Adecuada para el Nuevo Modelo de Atencion.

Otra arista de este analisis es la relacionada con la Tecnologia Disponible v/s la Tecnologia
Adecuada. Esto es la capacidad de elegir entre la amplia gama de tecnologias disponibles
aquella que de cuenta de los desafios planteados.

* Fuentes Rossana "Orientaciones para la implantacion de Sistemas de Informacion en establecimientos de APS”, Ministerio de Salud, mayo

2005

19
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En la figura N° 3 podemos apreciar como hemos transitado desde los afios 60 donde el foco en
era la gestion de pacientes y por lo tanto los énfasis eran la gestién clinica y la gestion de
procesos fisicos, por lo que los requerimiento a la tecnologia informatica eran solucionar los
problemas del procesamiento basico de datos clinicos/administrativos y las transacciones
administrativas que requeria la gestion de salud, hasta fines de los afios 90 década en la que se
inician las Reformas de Salud en muchos paises, donde ya aparecen temas como la gestion del
conocimiento, practica clinica basada en la evidencia y la necesidad del trabajo intersectorial,
por lo que las soluciones informaticas, esto es la mejor tecnologia disponible hoy son el
procesamiento distribuido; el datawarehouse; la Internet y el Registro Clinico Electrénico.

La conclusion logica al observar la figura N° 3 es que nuestro pais debe saltarse 30 afios de
desarrollo, por lo que la implantaciéon de tecnologias de ultima generacién o tecnologia
adecuada, debe ser un proceso de cierta urgencia, pero a la vez de mucha cautela.

Al respecto la experiencia de los Ultimos afios en el sector de salud chileno coincide con el
Prof. Rodriguez que establece que “los sistemas de informacién deben estar relacionados con
las necesidades “** al ser mas especificos podemos decir que con las necesidades de
informacion para la gestion, esto es centrados en lo que los economistas denominan el giro del
negocio, que en salud no es otra cosa que el proceso salud — enfermedad, de los individuos; de
las familias y de las comunidades.

* Rodriguez Ruberto, “Teenologias de la Informacion en la Gestion de Satud”, Santiago 2003,
* Rodriguez Roberta. “El establecimiento de sistemas de informacion en servicios de atencion de salud. Guia para el andlisis de requisitos,
especificacion de las aplicaciones y adquisicion” Organizacion Panamericana de la Salud, Julio 1999
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Resulta pues indispensable dar cuenta de la informatizacién de los procesos criticos asociados
al negocio, esto es lo que hemos denominado “meterse al box de atencién™. A partir del afio
1990 el sector salud chileno inicia el proceso de informatizacion de manos de un Proyecto
BID, en estos 18 afios se ha avanzado sustancialmente en la informatizacién de los procesos
administrativos vinculados a la atencion de salud, agendamiento; emisién de Solicitud de
Interconsultas (SIC); manejo de bodegas (stock), etc., pero sin haber dado el salto fundamental
cudl es la informatizacion de la Historia Clinica. De esta forma aparece como una tecnologia
adecuada el Registro Clinico Electronico. Los datos de la historia clinica se registran cuando se
produce o se tiene conocimiento de ellos, por lo tanto con cardcter cronoldgico. Cuando se
utiliza el soporte papel, la forma de anotar la informacién es la misma que aquella en que se
desea su presentacion, dando lugar al “modelo” de historia. “Las TIC permiten la presentacion
dindmica de los datos, de acuerdo con cada necesidad, con independencia de cémo estén
registrados, por ello no es necesario adoptar ningtin modelo de forma permanente™. Las TIC
hacen posible la integracion de todos los datos asociados a un paciente y de esta manera supera
los conceptos clasicos de modelos de historia clinica haciendo viable el paradigma de historia
de salud en forma de Historia de Salud Electrénica (HSE). (Ver Anexo 1)

Las funciones de este tipo de Historia Clinica son similares a las del papel, pero sin duda la

incorporacion de TIC, hace mucho mas facil que éstas se CI.mlplan:24

e Ayuda en la promocién y mantenimiento de la salud concreta.
e Documento legal
e Fuente de conocimiento.

Este es un proceso al que se encuentran abocados los Sistemas de Salud de las principales
economias mundiales (ver Tabla N° 1), siendo atin muy incipiente en Latinoamérica.

Tabla N° 1

Pais Programa Alcance Plan

Finlandia |Securing the future |Registros electronicos de pacientes  [2007
of healthcare interoperables

Francia Dossier Medical Acceso universal a los registros de  |2007
Personnel salud

Alemania |Better IT for Better |[Informacion personal de salud 2007
Health empleando tarjeta inteligente

[Noruega  [Te@mwork 2007  [Acceso parcial al registro electrénico [2007
de los pacientes
Dinamarca [eHealth Acceso universal al expediente 2008
clinico electrénico

 Informe SEIS, “De la historia clinica a la historia de salud electronica”. Pamplona Espaiia, diciembre 2003
34
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Pais Programa Alcance Plan
Canada Infoway Registros electronicos de salud 2010
accesibles (50% de los canadienses)

Reino [National Programme|Registros electrénicos de salud 2010
Unido for IT interoperables

Estados [National Health Registros electronicos de salud 2014
[Unidos [nformation interoperables

[Network
Australia  |HealthConnect Resumenes de salud interoperables  |En
proceso

5. LA RED SANITARIA NACIONAL.
5.1 MODELO ESTRUCTURAL.

La Red Sanitaria de Chile esta formada por establecimientos de distinta complejidad que se
encuentra establecida en la Ley N° 19.937 de Autoridad Sanitaria y Gestion, en ella se
establece que, existen establecimientos de Alta y Menor Complejidad.

a) Alta Complejidad™:
Articulo 25 A.- Los establecimientos de salud dependientes de los Servicios de Salud, que
tengan mayor complejidad técnica, desarrollo de especialidades, organizaciéon administrativa y
namero de prestaciones, obtendrén la calidad de “Establecimientos de Autogestion en Red”,
con las atribuciones y condiciones que sefiala este Titulo, si cumplen los requisitos que se
determinen en el Reglamento a que se refiere el inciso siguiente.

Se entiende por establecimientos de Alta Complejidad a los actuales Hospitales 1 y 2 e
Institutos Nacionales.

b) Menor Complejidad®®:
“Los establecimientos de salud dependientes de los servicios de salud, que tengan menor
complejidad técnica, desarrollo de especialidades, organizacién administrativa y numero de
prestaciones, tendran las atribuciones que sefiala este titulo si cumplen los requisitos que se
determinen conforme el articulo 25 P. *

“Un Reglamento, que serd suscrito por los Ministros de Salud y de Hacienda, debera regular,
entre otras materias, el sistema de obtencién de las atribuciones y el proceso de evaluacion del
cumplimiento de los requisitos exigidos y los mecanismos de evaluacion y control de su
gestion. Asimismo, podra establecer diferentes requisitos y mecanismos de evaluacién de
acuerdo a la complejidad, especializacion de los recursos humanos, organizacion
administrativa y prestaciones que otorguen, como también aquellos requisitos minimos y

* Ley N° 19.937 “Autoridad Sanitaria y Gestian™
* Ley N° 19.937 “Autoridad Sanitaria y Gestion”
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comunes que todos éstos deberdn cumplir, entre los que se debera contemplar la gestion del
personal y la gestion del cuidado.

Dicho reglamento el N° 38 del Afio 2005, “Establecimientos de menor complejidad y de los
establecimientos Autogestionados™, establece sobre los establecimientos de menor
complejidad:

“El Establecimiento de Menor Complejidad es aquél que realiza actividades de atencién
abierta, cerrada y de urgencia, de baja complejidad, que desarrolla principalmente actividades
de nivel primario y algunas de especialidad, de acuerdo a su rol dentro de la Red Asistencial
que integra y en el area de competencia que determine el Director de Servicio en consulta con
el Consejo de Integracion de la Red Asistencial.”

Se consideran como establecimientos de menor complejidad, a los actuales establecimientos de
APS, los hospitales tipo 4 y tipo 3.

5.1.2 Establecimientos de APS:

Los establecimientos de APS se clasifican en

o 117 CESCOF (Centro Comunitarios de Salud Familiar), centros pequefios (no mas de
5.000 inscritos) que dependen de un Centro Base (CESFAM, CGU u Hospital de Baja
Complejidad o Ex - Tipo 4). Estos establecimientos entregan atencion basica de
morbilidad ya que su foco es el trabajo comunitario.

o 140 CESFAM (Centros de Salud Familiar) consultorios que han avanzado en su
organizacion y prestaciones y que estan acreditados como centro que funcionan acorde
al Modelo de Salud Familiar. En estos establecimientos se entregan todas las
prestaciones del Plan de Salud Familiar.

o 144 CGR (Consultorio General Rural), consultorios que funcionan en comunas rurales.

o 221 CGU (Consultorio General Urbano) consultorios que funcionan en comunas
urbanas.

o 1.168 PSR (Postas de Salud Rural) centros pequefios, que funcionan con un Técnico
Paramédico permanente y sobre la base de rondas médicas. Su dependencia es de un
CGR o un Hospital de un Hospital de Baja Complejidad o Ex - Tipo 4.

o 104 Hospitales de Baja Complejidad u Hospitales Comunitarios.

o 153 SAPU (Servicio Atenciéon Primaria de Urgencia), Unidades adosadas a
establecimientos como CESFAM o CGU, que entrega atencion de urgencia basica.

La dependencia de los CESCOF; CESFAM ; PSR; CGU; CGR o SAPU puede ser municipal

(se rigen por la Ley N° 19.378 o Estatuto de Atencién Primaria) o dependiente de un Servicio
de Salud (se rigen por las normas juridicas y técnicas que rigen al sector ptblico de salud)
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FIGURA N° 4. LA RED SANITARIA CHILENA. MODELO ESTRUCTURAL.
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5.1.3. Principales normas que rigen al sector:

@]

O 0 0 O

O

Ley N° 19.937, Ley de Autoridad Sanitaria y Gestion.

Ley N° 19.378 Estatuto de Atencion Primaria

Ley N° 18.834 Estatuto Administrativo.

Ley N° 18.575 Bases Generales de Administracion del Estado

Ley N° 15.076 y N° 16.664 “Ley Médica” rige la Carrera funcionaria de médicos,
dentistas y quimicos farmacéuticos.

Ley N °19.966 Establece Régimen de Garantias en Salud (Ley AUGE)

Ley N° 18.469. Regula el gjercicio del derecho constitucional a la proteccion de la salud
y crea un régimen de prestaciones de salud.

Ley N° 16.744. Establece sobre accidentes del trabajo y enfermedades profesionales.
DFL N° 1/2005 Fija Texto Refundido, Coordinado y Sistematizado del Decreto Ley N°
2763/79 y de las Leyes N° 18.933 y 18.469. Ley Organica Sector Salud.
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o DFL N°725 DE 1967 Codigo Sanitario
o Reglamento Orgéanico N° 136 del afio 2.004. Reglamento del Ministerio de Salud

5.2 MODELO FUNCIONAL.

“Articulo 16 bis’’.- La Red Asistencial de cada servicio de salud estard constituida por el
conjunto de establecimientos asistenciales publicos que forman parte del Servicio, los
establecimientos municipales de atencién primaria de salud de su territorio y los demas
establecimientos publicos o privados que suscriban convenio con el Servicio de Salud
respectivo, conforme al articulo 2° de esta ley, los cuales deberan colaborar y complementarse
entre si para resolver de manera efectiva las necesidades de salud de la poblacion.

La Red Asistencial de cada servicio de salud deberé colaborar y complementarse con la de los
otros Servicios de Salud, a fin de resolver adecuadamente las necesidades de salud de la
poblacidn.

Articulo 16 ter.- La red asistencial de cada servicio de salud se organizard con un primer nivel
de atencién primaria, compuesto por establecimientos que ejercerdn funciones asistenciales en
un determinado territorio con poblacién a cargo y otros niveles de mayor complejidad que sélo
recibiran derivaciones desde el primer nivel de atencion, salvo en los casos de urgencia y otros
que seflalen la ley y los reglamentos.

Los establecimientos de atencién primaria, sean consultorios, sean dependientes de municipios,
de servicios de salud o tengan convenios con éstos, deberdn atender, en el territorio del
Servicio respectivo, la poblacion a su cargo. Estos establecimientos, tanto publicos como
privados, estardn supeditados a las mismas reglas técnicas y aportes financieros por tipo de
poblacion, de servicios brindados y calidad de éstos, y seran supervisados y coordinados por el
servicio de salud respectivo.

Los establecimientos sefialados en el inciso anterior, con los recursos fisicos y humanos que
dispongan, prestaran atencion de salud programada y de urgencia, ademds de las acciones de
apoyo y docencia cuando correspondiere, pudiendo realizar determinadas actividades en
postas, estaciones médicas u otros establecimientos autorizados, a fin de facilitar el acceso a la
poblacién.

El establecimiento de atencién primaria debera cumplir las instrucciones del Ministerio de
Salud en relacion con la recoleccion y tratamiento de datos y a los sistemas de informacion que
deberan mantener.

Los beneficiarios de la ley N° 18.469 deberédn inscribirse en un establecimiento de atencion
primaria que forme parte de la Red Asistencial del Servicio de Salud en que se encuentre
ubicado su domicilio o lugar de trabajo. Dicho establecimiento serd el que les prestard las
acciones de salud que correspondan en dicho nivel y serd responsable de su seguimiento de
salud. Los beneficiarios no podran cambiar su inscripcion en dicho establecimiento antes de

T Ley N° 19.937 de Autoridad Sanitaria y Gestion. Ao 2004,
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transcurrido un afio de la misma, salvo que acrediten, mediante documentos fidedignos, de los
que deberd dejarse constancia, un domicilio o lugar de trabajo distintos.

Sin perjuicio de lo dispuesto en el inciso precedente, los funcionarios publicos del sector salud
que sean beneficiarios de la ley N° 18.469, y sus cargas, podran ser atendidos en el mismo
establecimiento asistencial en que desempefian sus labores, sin perjuicio de que puedan ser
referidos a otros centros de salud.”.

FIGURA N° 5. LA RED SANITARIA NACIONAL. MODELO FUNCIONAL POST-
REFORMA
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Tal como establece la Ley de Autoridad Sanitaria y de Gestion, se establece a la APS como
puerta de entrada a las Redes Sanitarias, esta estrategia busca ademas una atencién centrada en
la prevencion de la enfermedad y en la promocién de estilos de vida saludable, esto a través del
cuidado de las individuos y sus familias y con la participaciéon de la comunidad en dicho
proceso. El individuo pasa a ser un sujeto activo en su salud, a través del autocuidado y del
potencionamiento de los factores protectores de la salud.

El sistema deja de ser hospitalocéntrico, la hospitalizacion pasa a ser la excepcion en la vida de
los individuos y sus familias y cuando esta se produce ademas dentro de lo posible es
abreviada y los procedimientos en su gran mayoria ambulatorios.

El foco principal de esta red es el trabajo comunitario, su objetivo es lograr en conjunto con la

comunidad, barrios y comunas saludables, los “pacientes™ pasan asi a ser “sujetos activos™ de
su salud a través del autocuidado; los equipos de salud, mas que en “sanadores™ pasan a ser
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facilitadotes de este estado de salud, su labor es pues mantener a la poblacién sana, mas que en
sanar la enfermedad.

27




IV. SITUACION ACTUAL O DIAGNOSTICO

1. DESCRICPCION DEL ESTUDIO.

Como se ha establecido, el presente estudio se basa en la experiencia de los ultimos aflos como
Gerente Nacional del Proyecto de Implantacion de Registro Clinico Electrénico en
Establecimientos de APS, se suma a esto los siguientes puntos:

a. Revision bibliografica para establecer el marco conceptual acerca de los fines del
sistema (Reforma de Salud; Modelo de Atencién y de Gestion; APS; Sistemas de
Informacién en Salud).

b. Revision bibliografica para conocer experiencias comparadas de otros paises sobre
el desarrollo de TIC en salud (e-salud).

c. Descripcion y analisis de los principales procesos de los establecimientos de APS y
propuestas de funcionalidades (soportes informéticos) para su optimizacion.

d. Analisis de requerimientos para la implantacién de Registro Clinico Electrénico en
establecimientos de APS

2. PROBLEMAS DETECTADOS.

2.1. Deficiencias en los Sistemas de Informacion Existentes en APS y en las Redes de

Salud.

2.1.1. Antecedentes de contexto. Imperativos de la Reforma Sectorial y el Nuevo Modelo
de Atencion y de Gestion.

a)

b)

La Reforma sectorial ha definido a la Atencién Primaria en Salud, como la puerta de
entrada a la Red Asistencial, generando una fuerte demanda para que este nivel de
atencion se fortalezca a través de mayor acceso y resolutividad de los problemas de
salud cada vez mas complejos.

Este fortalecimiento debe darse ademas en el contexto del desarrollo de la gestion en
Red, es decir, capacidad de respuesta en cualquier punto de la Red para responder a las
demanda de los usuarios, lo que implica flujos de informacion, pertinente, relevante y

en tiempo real. Esto implica un cambio en la relacién de los componentes o nodos de la
red.

i) Cooperacion: el problema se resuelve donde estén las mejores condiciones,
competencias y capacidad de impacto.

ii)) Coordinacién de la atencion: referir una decision a otra, ajustar expectativas,
administrar interdependencia de tareas.

iii) Comunicacién: la accidn coherente y coordinada requiere de un flujo de
informacion expedito y compartido para la toma de decisiones.
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d)

e)

iv) Colaboracion entre organizaciones y personas.

v) Fortalecimiento y complementariedad en los vinculos que sustentan a los miembros
de la red.

vi) Flujos de informacién que complemente la vision clinica del especialista con el
enfoque familiar del médico de APS.

La Reforma plantea al menos tres imperativos a las organizaciones de la APS

1) Responder al cambio demografico y epidemioldgico de la poblacién, asi como al
cambio socio —cultural de sus usuarios (usuarios empoderados)

ii) Proveer acceso amplio y equitativo a servicios de salud de alta calidad

iii) Contener los elevados costos en la entrega de servicios de salud.

Esto conlleva a que los equipos de salud deben enfrentarse a nuevos desafios
i) En el ambito de la toma de decisiones
(1) Las mejores
(2) Y en tiempo real
ii) En el ambito de la practica sanitaria
(1) Avanzar en la practica basada en la evidencia
(2) Disminuir el error médico
(3) Conocer y compartir las mejores practicas
Aumentar la eficiencia en el uso de los recursos sin producir deterioro en la calidad de
la atencion.

2.1.2. Antecedentes de contexto. Dificultades operacionales existentes

a)

b)

d)

La gestion en Red viene a poner en el centro del debate los Sistemas de Informacién
existentes en el sector de salud. La definicién per se de una Red es ser un flujo
permanente de informacion y otros recursos relevantes para la entrega oportuna y con
calidad de los servicios de salud.

Actualmente los centros de APS cierran tres dias al mes, para la realizacion de los
censos de poblacion, a una comuna como Rancagua este sistema de registros le cuestan
50 millones al afio, por concepto de horas profesionales que se dedican a la estadisticas
en vez de a tareas asistenciales.”®

Existencia de un paradigma estadistico, cuya maxima expresion es el REM (Resumen
Estadistico Mensual) que entrega informacion poblacional (nimero de prestaciones),
pero no entrega informacién de personas, ademds es un registro manual, que presenta
permanentes errores y cuya oportunidad es cuestionable.

Todos los sistemas de informacién, ademas del REM, son manuales, sobre la base de
planillas Excel, lo que conlleva a manejos de informacion “datos amasados™ y errores
permanentes, ademas de envios poco oportunos de ésta.

* Guifiez Rail, Jefe Depto. Salud. “Informie comuna Rancagua”, septiembre 2004,
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e) Los sistemas de informacién no dan cuenta de las necesidades de informacion para la
gestion de los equipos de Salud, que hoy deben moverse en este nuevo paradigma.

2.1.3. Definicién del Problema y sus Causas (Metodologia Arbol de Problemas. Ver
Anexo IV)Z)

Esta descripcion se realiza sobre la base de la aplicacion de la Metodologia de Arbol de
Problemas a los profesionales de la salud, tanto directivos como no directivos y provenientes
de las distintas profesiones del &mbito de la Salud, de las regiones V, VI y Metropolitana. Que
participaron entre marzo y diciembre del afio 2007 en el Diplomado de Salud Familiar de la
Pontificia Universidad Catélica de Chile.

A) Problema: Sistemas de Informacion poco adecuados para el Modelo.
B) Causas del Problema:

i) Falta de definicion Politica respecto de como abordar el problema. (MINSAL),
definicién de cambios legales; consensuar codificacion; consensuar estandares.

i) Poca capacidad de mirada estratégica en los administradores locales para
dimensionar cabalmente el problema.

1i1) Dificultad para obtener recursos que permitan invertir en soluciones complejas.

iv) Insuficiente incorporacion de TIC o informatizacién de procesos.

V) Sistema de informacién basado en registros manuales, que luego son vaciados a
planillas Excel.

vi) Datos no se capturan en lugar de origen. Ambos elementos registros manuales y
la captura del dato conllevan problemas de consistencia de los datos.

vii)  Datos poco consistentes; parciales y no vinculados.

viii)  Equipos centrados en el “paradigma estadistico” (REM y Censos poblacionales)
sin cuestionarse otras necesidades de informacion.

ix) Sistemas de informacién centrados en informacion administrativa y poblacional.

C) Efectos del Problema:

i) Deterioro en aspectos relacionados con la calidad de la atencién:

v' A la hora de prescribir desde el box no se sabe que firmacos estan
disponibles en stock de farmacia al momento de la prescripcion (contencion
de costos — calidad)

v" No se sabe cuanto tiempo espera un paciente desde que llega al centro y es
atendido por el profesional

v" Se debiese contar con herramientas de apoyo al momento de la prescripcion
para evitar errores por alergias u otras contraindicaciones

v" No se sabe en el momento, (en tiempo real) si un paciente es policonsultante
o si por el contrario falta permanentemente a sus controles y el centro pierde
horas.

* Fuenles Rossana “Problendlica de los Sistema de Informacion en Salud”. Médulo Gestidin, Diplomado Salud Familiar, PUC, mayo 2007,
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v" No tenemos acceso en Linea a evidencia clinica que nos permita tomar
mejores decisiones.

v" Necesidad de regular la variabilidad de los cuidados, evitando examenes
innecesarios por ejemplo.

v" Identificar malas practicas (por ejemplo profesionales que recetan
antibi6ticos para IRA) de manera de focalizar la capacitacion y formacion.

v Pérdida de examenes y latencia de estos, ya que se depende de tener a
alguien que los pueda ir a buscar, esto conlleva al retraso en el diagnéstico y
tratamiento de nuestros pacientes.

v Recepcién administrativa de exdmenes, lo que implica muchas veces pasar
por alto examenes alterados.

v" Pérdida de fichas clinicas con las consiguientes consecuencias legales y de
calidad de atencion de los pacientes.

v" Tlegibilidad de los registros lo que no facilita la calidad de las atenciones,
llevando incluso a errores en las decisiones.

v" No hay gestion de agendas, no se gestionan cupos perdidos; tiempos de
espera de pacientes.

v’ Falta de herramientas de apoyo decisional a los integrantes del Equipo de
Salud, por ejemplo acceso a MBE en Linea; Guias Clinicas o protocolos de
Atencion.

ii )Deterioro en aspectos relacionados con la gestion en Red:

v

v

v

No se cuenta con informacién de contrarreferencia del sector secundario y
terciario, no sabemos qué pasa con nuestros pacientes una vez que los hemos
referido.

Pérdida de pacientes derivados a otros nodos de la Red, los que son derivados
ademas con indicaciones ilegibles.

Necesidad de administrar agendas adecuadamente, centralizadas, multiagendas
y sobre todo tener acceso a agendas de otros nodos de la Red.

iii) Deterioro de la gestion financiera (contencion de costos):

v
v

v

Conocer realmente cuando cuesta mantener a un paciente crénico compensado.
Actualmente los centros de APS cierran tres dias al mes, para la realizacién de
los censos de poblacion.

No se trabaja por centros de costos; no se sabe cudnto se gasta en insumos y
farmacos por sector; por patologia; por paciente.

iv) Falta de herramientas para la implementacion del enfoque Familiar del Modelo:

v

v
v

Incorporar herramientas como GENOGRAMAS; célculo de APGAR Familiar,
Mapa de Redes u otro en un sistema informatizado facilitaria su uso por parte de
los profesionales.

La vinculacion interna de los datos, permitiria tener Carpetas Familiares.
Sistema que soporten el registro de prestaciones familiares.

v) Deterioro de las comunicaciones entre componentes de las Redes :

v

Retraso de meses en informacion relevante para la gestion, Ej. Ordinarios con
Fondos Concursables; Instrucciones; Traspaso de Recursos, etc.
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v" Vocabulario poco claro discursivo més que técnico, que muchas veces confunde
mas que aclarar cosas.

v" Verdadera avalancha de Oficios de distintas reparticiones del MINSAL, muchas
veces con informacion contradictoria, lo que implica gran inversion de tiempo
en leer y en averiguar cudl es el correcto.

v" Los trabajadores, UGltimo eslabon de la cadena, nunca se enteran de decisiones
relevantes, instrucciones, cursos, congresos, etc.

3. BASES PARA LA SOLUCION.

Claramente se debe avanzar en la informatizaciéon de los procesos de salud, tanto los
administrativos como los asistenciales.

Se ha establecido a través de la experiencia internacional como Tecnologia Adecuada para
abordar los problemas descritos el HER (Health Electronic Record) Registro Clinico
Electrénico, esta solucion implica posibilidades y restricciones.

3.1 Posibilidades:

e Abordar los principales desafios a los que se enfrenta la practica clinica, toma de las
mejores decisiones y en tiempo real; uso de evidencia clinica de ultima generacion;
evitar el error médico; evitar la variabilidad de los cuidados; asegurar la continuidad de
la atencién.

e Abordar uno de los principales desafios a los que se enfrentan los administradores de
salud, la entrega de cuidados de calidad a menor costo.

e Abordar uno de los principales desafios de la epidemiologia, contar con informacién
acerca de las poblaciones, pertinente y en tiempo real.

e Agilizar procesos administrativos.

e Mejorar satisfaccion usuaria, tanto del usuario interno como externo.

3.2 Restricciones:

1) Nivel de Regulacion: Es necesario invertir tiempo y recursos en abordar los siguientes
ambitos:
a) Marco regulatorio:

1) Modificar el Manual SOME?®, sobre la base del cudl la Contraloria General de la
Republica realiza sus fallos en ambitos administrativos. Se debe adecuar dicho
instrumento de manera que no sélo sea el soporte de papel el autorizado para el
registro de la estadistica en salud, especialmente en el caso de la Historia Clinica de
los pacientes.

ii) Implementar la Firma Electrénica Avanzada. La Historia Clinica, es un instrumento
publico, por lo que para la certificacién de los datos electrénicos en ella inscrita es
necesario implementar la Firma Electrénica Avanzada®'.

 Este Manual rige los Servicios de Orienlacion Médico Fstadistico (SOME), que es la unidad funcional en las que se lleva la estadistica de
salud en cada uno de los establecimientos de la Red Sanitaria.
3k “Ley N ° 19.799 Sobre Documentos Electranicos; Firma Electranica y Servicios de Certificaciin de Dicha Finma®™, Capitulo I, inciso cuarto.

32




b) Estandarizacién de interoperatividad:

i) El Ministerio de Salud, no ha establecido cual es la estandarizacién de la mensajeria
en registros de salud en soporte electrénico. Si bien, al igual que el resto de los
organismos del estado esta obligado a usar 32XML para garantizar interoperatividad.
En salud, a nivel internacional, la interoperatividad se garantiza por el uso del HL7,
estandar internacional que debe ser chilenizado, a través de su capitulo chileno.

¢) Estandarizacion de registros: el CIE-10 estandarizacion internacional de problemas de
salud, es claramente insuficiente y no se ajusta a la prictica de la APS, que trabaja
sobre la base de diagnoésticos, por lo que se hace necesario consensuar una
estandarizacion para abordar este ambito.

d) Provision de servicios: desarrollo propio nacional o “hosting™ (externacionalizacién) de
servicios, esta es también una decision pendiente.

2) Nivel local:

a) Usuarios poco empoderados que compran lo que les venden y no lo que necesitan, es
necesario formar lideres con conocimientos en gestion de informacion

b) Sobrecarga asistencial de los usuarios a nivel local, lo que dificulta un buen trabajo de
parametrizacién o ajuste del producto a las necesidades locales.

¢) Usuarios locales que contintan en el paradigma estadistico, sin nociones de gestion de
informacion.

d) Sobrecarga laboral de los gerentes locales (Servicios de Salud), lo que dificulta un
acompafiamiento adecuado de los proyectos a nivel comunal.

e) Optimizacion de procesos. La incorporacion de tecnologia que no vaya acompariada de
optimizacién de procesos, esta condenada al fracaso, se aumentan los costos y no hay
mayor eficacia. Esto presenta una gran disyuntiva a los administradores locales, ya que
muchas veces dicha optimizaciéon necesariamente requiere la relocalizacion de
funcionarios; su redestinacién o simplemente cesacion de contratos. Por ejemplo un
CESFAM de una comuna de la zona de sur de Santiago, que tiene 17 funcionarios cuyo
trabajo es guardar y buscar Fichas Clinicas y cuyo nivel educacional es de 8° basico, al
informatizar el proceso ya no pueden seguir haciendo dicha labor ;qué se hace con
ellos?. Surgen temas que muchas veces los administradores no estan dispuestos a
asumir; negociacion con los gremios; empleabilidad del recursos humano, etc.

3) Nivel industria:

a) En Chile existen pocas empresas (no mas de 4) que entregan este tipo de
implantaciones, lo que ha llevado a una rigidizacién del mercado, que se aprecia
especialmente en los elevados costos que atin deben pagarse por este tipo de producto,
que siguen siendo de una calidad media.

b) Dichas empresas ademas son muy pequefias mostrando serias deficiencias en la
atencion del cliente, especialmente cuando salen de Santiago.

c) Empresas poco conocedoras de la “biologia” y de los procesos asistenciales en APS.

* DS N 81/2004*Aprueba Norma Técnica para los Organismos de la administracion del Fstado sobre Interoperatividad de Documentos
Electrdnicos™
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V. SOLUCION PROPUESTA

1. DESCRIPCION DE PROCESOS ESTABLECIMIENTOS APS

Para abordar la informatizacion de procesos, es necesario primero describir (conocer) dichos
procesos.

A modo puramente metodolégico, los multiples procesos de un establecimiento de Atencién
Primaria, se han agrupado en siete Macroprocesos, debiendo aclarar la complejidad que
conlleva cada uno de estos Macroprocesos y la variabilidad que existen de estos
establecimiento a establecimiento, ambas consideraciones que deben ser evaluadas a la hora de
analizar la propuesta por el nivel local.

Proceso: INSCRIPCION - AGENDA - RECEPCION

Proceso: ATENCION BOX

Proceso: ORDENES CLINICAS

Proceso: FARMACIA (PRESCRIPCION — DESPACHO — STOCK)
Proceso: BODEGA-MANEJO STOCK

Proceso: PROMOCION-PREVENCION

Proceso: GESTION

OEmUOw >

A continuacién se presentan los diagramas y la descripcion de estos procesos, en donde se
{=

puede visualizar las actividades principales de cada uno de ellos y su relacién con otros

procesos y con el entorno, asi como una descripcién sumaria de cada uno de ellos.

El Proceso de Gestion, se ha descrito para el uso del administrador comunal, este debiera estar
situado funcionalmente en el Departamento de Salud de la Municipalidad o en el Servicio de
Salud para el caso de los establecimientos dependientes. Como la descripcion de procesos se ha
centrado en el uso de los establecimientos de salud, este proceso no se describe.
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A. DIAGRAMA DE PROCESO: INSCRIPCION - AGENDA - RECEPCIUN
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Descripcion Proceso: INSCRIPCION — AGENDA - RECEPCION/PREPARACION

1. Resumen del Proceso:

Este ciclo describe los pasos a seguir en la solicitud de hora para la atencién de usuarios, ya sea
antiguo o nuevo, para atencién de morbilidad o de otro profesional del equipo de salud; el
ingreso de datos del usuario si es nuevo y verificacion de éstos si es antiguo; la gestion de
solicitud de condonacién del pago por parte de la persona; y la preparacién del paciente y sus
fichas para la atencion profesional en el box.
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2. Descripcion del Proceso:

Proceso por el cual los consultorios del pais, en la oficina de Admisién, en algunos casos
denominada SOME?>, inscriben, agendan y recepcionan a los usuarios para que sean

atendidos.

2.1. Inscripcion de pacientes

a.

b.

El (la) recepcionista recibe al usuario, verifica si estd inscrito en el Registro del
establecimiento y si es beneficiario (a través del sistema verificador del FONASA)
Si el usuario no esta inscrito en el Registro de Personas y es beneficiario debe ser
inscrito y se le debe confeccionar una Historia Clinica, previa verificaciéon de que
no cuente con alguna, de afios anteriores en los que pudo estar inscrito.

Si el usuario no esta inscrito en el Registro de Personas y no es beneficiario, debe
ser inscrito y se le debe confeccionar una Historia Clinica. Si el paciente no es
beneficiario del sistema publico, sino que de una ISAPRE, o de otro sistema
previsional, debera cancelar las atenciones (no teniendo derecho a farmacos)
existiendo la opcién de condonaciéon de la deuda, por el (la) Director(a) del
Consultorio, quien decide si es condonada la deuda en su totalidad, en parte o no es
condonada. '

2.2. Agendamiento de horas médicas

a.

o]

El gestor del establecimiento realiza la programaciéon de horas de todos los
profesionales del equipo de salud, de acuerdo a rendimientos establecidos por
normas técnicas y con horizonte de agenda de al menos un mes.

El usuario solicita hora de manera presencial o a través de la Linea 800.

La recepcionista revisa las horas disponibles para el dia.

Si existe disponibilidad horaria, se cita al paciente y se genera un comprobante de
citacion o se registra en el carné correspondiente.

Si no existe disponibilidad horaria, se difiere la hora para otro dia o se evalua la
gravedad de la consulta segtn protocolos y se incorpora a las horas destinadas para
estas prioridades.

2.3. Recepcion/Preparacion del paciente con hora médica

a.

b.

El paciente con hora médica reservada se dirige al servicio correspondiente para
avisar su asistencia.

Si el usuario no es beneficiario debe presentar el recibo de pago, el que ha sido
efectuado en la oficina de Admision o SOME.

La oficina de Admision o SOME genera una hoja diaria de atencién en base a la
cual se entregan las fichas de los usuarios que el profesional atendera, las que se
preparardn e ingresaran al box de atencion.

3 Seccidn de Orientacion Médica y Estadistica
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d. Se recepciona al paciente y se invita a tomar asiento en la sala de espera, donde
debe quedarse hasta que lo llamen para su atencién.

2.4. Pago de atencion médica (pacientes no beneficiarios)
a. El paciente concurre a caja para pagar o solicitar condonacion

b. El paciente paga y el encargado de caja genera un recibo de pago con una copia
para el SOME.
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B. DIAGRAMA DE PROCESO: ATENCION BOX
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Descripcién Proceso: ATENCION BOX

1. Resumen del Proceso:

Este circuito describe el proceso en el box profesional luego de que el paciente es

recepcionado en el SOME.

2. Descripcion del Proceso:

Proceso por el cual se describe la atencién profesional dentro del box.

2.1. Médico

¢ El médico (o el funcionario que lo apoya) llama a la persona cuyo nombre lee en
la portada de la ficha clinica
e Establecido el primer contacto entre ambas personas, el médico inicia la
anamnesis solicitando al paciente describa su problema e interrogéandolo sobre
todos aquellos aspectos individuales o familiares que a su juicio le entregardn
informacién relevante para la mejor comprension del problema de salud que se le

ha planteado.
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C. DIAGRAMA DE PROCESO: ORDENES CLINICAS
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Descripcion Proceso: ORDENES CLINICAS

1. Resumen del Proceso:

Este ciclo describe los pasos a seguir luego de que el paciente es atendido en el box. Se

presentan las alternativas que tiene el profesional para continuar o finalizar el

tratamiento del paciente; y los pasos para referenciar al paciente al nivel secundario.

2. Descripcion del Proceso:

Proceso por el cual se describe el transcurso de las érdenes clinicas (Solicitud de
Interconsulta y Ordenes de Atencién) en los Consultorios del pais.

2.1. Atencion de pacientes en el box

El profesional atiende y examina al paciente, tomando alguna de las siguientes

alternativas:

a) No es necesario mas informacion para establecer diagnastico

e Dar de alta al pacie

nte.

e El paciente se retira a su domicilio.
e Ingresar al paciente a algtin Programa.
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b) Es necesario agregar informacion para emitir diagndstico o para prescribir.

2.2.

Solicitar realizacion de exdmenes o procedimientos en el mismo consultorio si
existe el recurso.

Emitir interconsulta para la consulta de especialista u orden de atencidn para el
caso de procedimientos en el nivel secundario.

Para este procedimiento, ver punto 2.2. del presente circuito.

Derivar al paciente a otro profesional.

Si el profesional indica control APS, exdmenes APS y/o procedimientos, el
paciente debe dirigirse al SOME o servicio correspondiente para pedir hora de
atencion.

Solicitud de interconsulta u orden de atencion en el sector secundario

El médico de acuerdo de criterios de priorizacion, consensuados con el nivel
secundario, marca en la interconsulta u orden de atencion el niimero de prioridad.
El paciente va a la SOME con esta interconsulta. Si hay cupos y de acuerdo a la
prioridad establecida, se le da hora.

Si no hay cupos, la SOME ingresa al paciente a la lista de espera, con la
indicacién que se le avisara cuando se produzca el cupo.

Una vez producido el cupo, el establecimiento de APS envia los antecedentes del
paciente al nivel secundario.

Es responsabilidad del establecimiento de APS gestionar la obtencién de la hora
y de avisar al paciente cuando ésta se produzca.

Si se sobrepaso el tiempo limite de espera establecido por patologia, el paciente
es devuelto a su establecimiento de origen.

Si no se sobrepaso el tiempo limite de espera, sigue en la lista de espera del
secundario, aguardando atencién.

2.3. Atencion en el sector secundario

El paciente es atendido en el sector secundario por el profesional, quien luego de
tratar al paciente envia todos los antecedentes de dicha accién de salud al
establecimiento de origen (contrarreferencia).

Si hay indicacion de continuar tratamiento con supervision del médico de
cabecera, el paciente debe dirigirse al SOME de su Consultorio para pedir hora de
atencion.

Si es citado para control en el nivel secundario, el paciente solicita hora en el
SOME del Hospital.
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Descripcion Proceso: FARMACIA PRESCRIPCION — DESPACHO - STOCK
1. Resumen del Proceso:

En este ciclo se describen los procesos de prescripcién de medicamentos por parte del
profesional en el box de atencion; el despacho de medicamentos desde Farmacia; y el
ajuste de stock de medicamentos.

2. Descripcion del Proceso:

Proceso por el cual se registra la prescripcidén de medicamentos, el despacho de
medicamentos desde la farmacia del Consultorio a los pacientes del Consultorio y la
actualizacioén del stock de la Farmacia del Consultorio.

SUBPROCESO: PRESCRIPCION

e El profesional, en el box de atencidn, luego de examinar al paciente, resuelve
indicar medicamentos.
e El profesional revisa el vademécum de farmacos y verifica el arsenal de
medicamentos con que cuenta el Consultorio, asi como su stock.
¢ Siel medicamento que quiere recetar el profesional pertenece al arsenal y esté en
stock, emite una Receta de medicamentos. El paciente debe dirigirse a Farmacia.
o Siel medicamento que quiere recetar el profesional no pertenece al arsenal y/o no
estd en stock, despacha una Receta para que el paciente compre el medicamento
en cualquier farmacia. Siempre y cuando el paciente esté de acuerdo, de lo
contrario deberd remitir receta de acuerdo al arsenal y/o stock del
establecimiento.

SUBPROCESO: DESPACHO

e [l paciente se dirige a farmacia con su Receta de Morbilidad.
e El encargado de Farmacia verifica si la receta de morbilidad es atingente, es
decir, sino esta alterada y si pertenece al Consultorio.
e Si la receta de morbilidad no es atingente, se refiere al paciente al SOME para
repita su atencién con un profesional del Consultorio.
e Si la receta de morbilidad es atingente, el encargado despacha la prescripcién y
actualiza stock
e Siel paciente que concurre a Farmacia es paciente crénico, el encargado busca el
tarjetero de farmacia del paciente, verifica la fecha de entrega del medicamento,
anota en el tarjetdn la fecha de entrega, fecha de préximo retiro y los
medicamentos entregados. El encargado de Farmacia actualiza el stock de la
bodega de medicamentos.
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E. DIAGRAMA DE PROCESO: BODEGA - MANEJO DE STOCK
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Descripcion Proceso: BODEGA MANEJO DE STOCK
1. SUBPROCESO: STOCK

e Elencargado de Farmacia recibe medicamentos.

¢ Si los medicamentos corresponden a recepcion de pedido mensual, el encargado
recepciona el pedido y confirma que la entrega sea completa o parcial, se deja
constancia por ambos casos y se actualiza el stock

¢ Si los medicamentos corresponden a entradas atipicas (donaciones, otro), se
recepciona el pedido, se comprueba el estado de los medicamentos, se deja
constancia de ello, se registran las entradas y se actualiza el stock.

e Si los medicamentos corresponden a traspaso entre farmacias, se recepciona el
pedido, se comprueba el estado de los medicamentos, se deja constancia de ello,
se registran las entradas y se actualiza el stock.

e El encargado de Farmacia despacha medicamentos.

e Si los medicamentos corresponden a salidas atipicas (mermas por robos,
vencimientos, mal estado, otro) se actualiza el stock.
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e Si los medicamentos corresponden a traspaso entre farmacias, se comprueba el
estado de los medicamentos, se embalan los medicamentos, se deja constancia de
los medicamentos que estan saliendo, se registran las salidas y se actualiza el
stock.

2. SUBPROCESO: DESPACHO

El paciente se dirige a farmacia con su Receta de Morbilidad.

e El encargado de Farmacia verifica si la receta de morbilidad es atingente, es
decir, si no esta alterada y si pertenece al Consultorio.

o Si la receta de morbilidad no es atingente, se refiere al paciente al SOME para
que repita su atencién con un profesional del Consultorio.

e Si la receta de morbilidad es atingente, el encargado despacha la prescripcion y
actualiza stock

¢ Si el paciente que concurre a Farmacia es paciente cronico, el encargado busca el
tarjetero de farmacia del paciente, verifica la fecha de entrega del medicamento,
anota en el tarjeton la fecha de entrega, fecha de préximo retiro y los
medicamentos entregados. El encargado de Farmacia actualiza el stock de la
bodega de medicamentos.
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F. DIAGRAMA DE PROCESO: PROMOCION — PREVENCION COMUNITARIA
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Descripcién Proceso: PROMOCION — PREVENCION COMUNITARIA
1. Resumen del Proceso:

Este ciclo describe el proceso de promocion y/o prevencion comunitaria, que estd a
cargo de los Consultorios de cada comuna. Este proceso consta de la contratacion de un
servicio para llevar a cabo la tarea y como resultado se despliega la informacién
epidemioldgica del sector.

2. Descripcion del Proceso:

Proceso por el cual se define la actividad de prevencién-promocién y el grupo objetivo
de poblacién a la cudl va dirigida.

2.1. Programacion local

¢ En la programacion local se deben establecer estas acciones, de acuerdo al Plan
de Promocién de la comuna o a las acciones de prevencion o educacién
comunitaria determinadas por el equipo de salud.
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e El profesional a cargo y/o gestor agenda los recursos necesarios para realizar la
tarea y. si fuese necesario, contactar a una entidad de apoyo.

e Se contacta a la poblacion objetivo.

e Se agenda la realizacién del proyecto.

2.2. Realizacion

e En la fecha estipulada se realiza el proyecto, de este pueden surgir nuevos
requerimientos como son consejerias individuales; intervencién comunitaria (Ej.
vacunaciéon masiva; monitoreo de educadoras permanente) necesidades de
coordinacién con el intersector.

e Este tipo de intervenciones, alimentan el mapa epidemioldgico, que es la fuente
para la determinacion de nuevas acciones de prevencién comunitaria.

e Como resultado de la intervencion, se realiza un informe de evaluacién del plan.
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2. FUNCIONALIDADES (INFORMATICAS) ASOCIADAS A LOS PROCESOS

Cada uno de los procesos descritos anteriormente posee puntos factibles de ser
apoyados por tecnologia de la informacion. Definir qué aspectos de cada proceso serdn
automatizados, es parte del proceso de andlisis y disefio especifico para cada caso.

A continuacién se pretende establecer funcionalidades basicas, comunes a todos los
establecimientos de APS, que debieran ser consideradas como el minimo exigible a una
solucién informatica.

Las funcionalidades que se describen a continuacién se presentan agrupadas bajo titulos
que se refieren a subprocesos o médulos funcionales, lo que representa sélo una forma
de agruparlas, ya que lo importante es la disponibilidad de ellas, y su ubicacién
dependera del disefio de la aplicacion en funcién del proceso que soporta, debiéndose
buscar ademads la adecuacion a la realidad local.

En las etapas de levantamiento, andlisis y redisefio de procesos y durante el
levantamiento, andlisis y definicién de requerimientos, se debera precisar cudles son los
requerimientos a exigir a la aplicacion. Y si se trata de la compra de un sistema ya
construido, en estas etapas se deberd realizar una revisién de la aplicacién para evaluar
el grado de acoplamiento e integracion con los procesos que soportard, y de satisfaccion
de los requerimientos que se definan. Con seguridad, esto significard le necesidad de
modificar o readecuar la aplicacion para que satisfaga completamente lo que necesita la
organizacion.

A. INSCRIPCION-AGENDAMIENTO-RECEPCION
1.- Inscripcion o Registro de Poblacion

Llave de acceso unica por RUT, con digito verificador.

Busqueda por otros campos como nombre o apellidos.

Busqueda por nimero de ficha.

Datos domiciliarios compatibles con sistemas de informacién

georreferenciados. (Para generar mapas).

e Uso de codificacién nacional para datos domiciliarios, internacional para
actividad laboral.

e Registro de pacientes diferenciando el tipo de previsién y beneficios que le
corresponde (este debe asociarse al modulo de finanzas y cobros al usuario
no beneficiario)

e Registro de Inscritos (asociar a familia)**, incluyendo la totalidad de los

datos de las condiciones de vida y de trabajo de la familia, segiin formato

INSCRITOS-FONASA.

e  Verificar mediante RUN si paciente esta activo en otro establecimiento,
e Registro grupo familiar>
e Paso de fichas a pasivos e histéricos
e Registro Fallecimientos
* El sistema debe ser capaz de generar agrupaciones por facturacion, prevision, convivencia.

* Datos Familiares: incorporar datos de ficha de inscr ipeion familiar, identificando a todos los miembros de una familia y sus
[actores de ric SEO.
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e Cargar archivo recibido desde FONASA
e  Crear archivo para envio a FONASA
e Interactuar y comunicarse con los sistemas informatizados de FONASA

(registro de Poblacion, registro de Inscritos, Validador), segin las
definiciones de acceso entre instituciones.

e Impresion de Fichas

e Registro de usuarios sin RUN (extranjeros)

e Registro de pacientes trasladados (asociados al cambio de inscripcién)

e En general las consultas deben ser on-line.

e Formas de agrupacion de los inscritos por grupo familiar; grupo de

convivencia; grupo de facturacién o relacion carga cotizante. Elemento
comin que permita identificar a los miembros de una familia, traspaso
automatico de datos entre los miembros de una misma familia, con
posibilidad de seleccionar cudles datos se traspasen segun criterio de
consanguinidad o convivencia en un mismo hogar

e [dentificacién del equipo de cabecera, asignacién por familia,

individualizando a los profesionales y posibilidad de cambio de profesional
rapido.

e Posibilidad de categorizacion de personas ingresadas a la BD:

v" Inscritos (base per - cépita) para aquellos pacientes que son beneficiarios
y se atienden en el centro en forma permanente

v" Inscritos validados y no validados

v" Activo, inactivo, histérico (o pasivo), para el caso de inactivos e
histéricos con registro de la causa (fallecidos, traslados, cambio
prevision, etc.)

v" Otros usuarios que forman parte de la base de datos, pero no se atienden
en forma permanente, incluyen beneficiarios de otras comunas y/o
centros con atencion ocasional, personas sin RUT.

Espacio para incorporar imdgenes (fotos, radiografias, texto digitalizado, etc.)

2. Agenda de recursos: Modulos de oferta y de citas

2.1.Generacion de agendas:

Generacion de agenda 100% parametrizable por el usuario
Generacion de agendas para profesionales y salas o equipos
Parametrizacion de agenda para generacion en forma masiva o individual
v" Masiva: matrices de horario que reflejen la estructura bésica de la agenda
de los profesionales, para generar agendas en forma masiva o por
periodos prolongados
v" Individual: seleccion de variables especificas para cada profesional y
periodo de tiempo que abarcard la agenda, para situaciones excepcionales
Parametrizacién de agenda con diferentes bloques de tiempo segln tipo de
atencion (cada 12, 15, 20, 30, 40, 60 minutos, etc.)
Mantenedor de calendario con posibilidad de marcar dirigidamente los dias
inhébiles.
Sistema de validacién de generacién de agendas que avise duplicacién de horas,
tiempos protegidos de citas de pacientes para tramos de actividades indirectas.
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Generacién de agenda incorporando el tipo de actividad para dicho tramo
horario en forma paramétrica (tipo de atencién: crénicos, alto rendimiento,
morbilidad, etc.; reuniones fijas, vacaciones, almuerzo, capacitaciones
programadas) de modo de reflejar la distribucion de todo el tiempo contratado
Incorporar notas sobre condiciones especiales para citas de profesionales
Registro de ausencias de profesionales (personales y masivas), con fecha, causa,
periodo y horario afecto.

Despliegue de horarios disponibles.

Administracién de Horarios Disponibles por Profesional.

Permitir el sobrecupo.

Manejo de alertas visuales frente a variables previamente definidas (se debe
poder definir durante el trabajo de implantacién).

Manejo de listas de espera *°.

Traspaso uno a uno o en bloque de pacientes agendados de un profesional a otro.

2.2 Citas:

e o o o

Capacidad de Adicionar, Modificar y Eliminar citas

Impresion de citas.

Permitir el agendamiento por bloques

Confirmacién de asistencia de usuarios

Registro de usuarios rechazados por diversas causas

Registro de sobrecupos

Eliminar citas

Registro de actividades grupales

Impresion de Hoja Diaria

Traspaso automético de Horas Asignadas

Registro de actividades o acciones’’ adicionales

Posibilidad de registrar una cita con mualtiples profesionales

Mantencién de un registro de citas cumplidas e incumplidas con fines
estadisticos.

Registro motivo de pérdida de hora.

Mantener registro de fechas de solicitud de interconsultas a especialidades en
establecimientos de mayor complejidad, caso a caso.

Causa de consulta o asistencia del usuario.

Registro del rechazo.

Registro de tiempos de latencia en la asignacién de cita (fecha de solicitud de
hora y fecha de cita)

Capacidad de impresion de agendas y listados de citados con seleccién de datos
especificos, por Ej. teléfono

.Traspaso automdtico de Horas Asignadas en caso de ausencia de algln
profesional o suspension de agenda

* Enienderemos como Lista de Espera, aquella que se produce desde el nivel primario de atencion, producto de la derivacion al
nivel secundario y aquella que se produce al interior de los establecimienios del nivel primario de atencion.

¥ Se entiende que existen dos momenios distintos en este proceso, uno s el azendamientia y otro la prestacian. La Agenda es para el
monitoreo del uso del tiempo y no para el rezistro de lo que se hizo con el paciente, ya que esto se realiza en el registro clinico y en
el de las atenciones. En ese sentido es necesario verificar que el sistema incluya el registro de la prestacian, como un eventa distinio
al agendamiento. Como actividades o acciones adicionales, enlenderemos aquellas como eximencs de laboratorio u otras
aclividades de apovo diagndstico.
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Manejo de alertas visuales frente a variables previamente definidas: médico
agendado es distinto a médico de cabecera; paciente tiene horas tomadas con
otros profesionales en el mismo dia o semana; Gltima inasistencia con fecha. tipo
actividad y profesional

Enlace entre el médulo de reserva de horas y el de caja.

3. Recepcion pacientes.

e @ o o

Visualizacién de citas, por profesional y por dia.

Registro de hora de llegada del paciente al centro

Visualizacion de hora de llagada al centro en lista de citados del profesional.
Plantilla de registro para datos clinicos que controla el técnico en la preparacion
del paciente

Acceso a ficha clinico desde lista de citados

Registro automatico de inicio de la atencién al entrar en la ficha clinica

Registro automatico de término de la atencién al cerrar la ficha clinica

Registro en lista de citados de pacientes inasistentes.

Para los dos médulos anteriores, tanto agenda de profesionales como citas, se deben
considerar las siguientes caracteristicas:

Capacidad de integracion con otras agendas, utilizando protocolos estandares de
comunicacién (HL7)*. Principalmente se considera una integracion con agendas
de hospitales o centros de derivacion.

Posibilidad de priorizar la disponibilidad de horas de acuerdo a pardmetros
Minsal (edad, patologia, etc.)

Generar avisos (alertas gréficas) para casos AUGE™

Parametrizable en un 100%

Con altos niveles de seguridad

Considerar confidencialidad de los diagnésticos de cada persona y para casos
VIH definidos por MINSAL

Manejo de tablas generales, tales como prestadores, pacientes, zonas, redes,
perfiles

3. Administracion fisica de Historia Clinica Papel (Archivo Clinico)

Salida Unitaria

Salida masiva

Retorno al archivo

Consulta ubicacion actual de Historias Clinicas Papel.

* No debiera ser exclusivo, dada la diversidad de sistemas que existen en los Servicios de Salud.
* Dado que el MINSAL ha desarrollado un sisiema propio pama la Gestion de las Garantfas AUGE, cualquier sistema debe ser
compatible con este sistema, llamado SIGGES
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B. ATENCION BOX.
1. Ficha Clinica Electrénica
a) Requerimientos generales

e Tecnologia WEB

e Ficha tinica™ centrada en el paciente, disponible en todo momento y lugar

e Ficha tinica desde punto de vista computacional para hospital y consultorios.
La misma ficha podria ser compartida por la totalidad de los hospitales,
consultorios y servicios de urgencia conectados al sistema, de modo que la
movilidad normal de la poblacién (cambio de ciudad de domicilio, etc.) no
afecte en absoluto la disponibilidad de la informacion

e Base de datos estructurada para producir informacion de gestién

b) Funcionalidades para la atencion al paciente
e Visualizacion de informacion relevante
(i) Anamnesis remota
(ii) Antecedentes
(iii)Pardametros clinicos (Ej. examen fisico)
(iv)Acceso a Ordenes clinicas (OA-SIC, vacunas, prescripciones)
(v) Instrumentos de evaluacion familiar, con traspaso automadtico de
datos entre miembros de la familia:
v Genograma completo, flexible para actualizar
periddicamente y guardar registros previos (histérico)
v Otros instrumentos de disefio progresivo y variable en
tipo y formato (pagar familiar, mapa de consulta, etc.).
o Acceso a los resultados de exdmenes de laboratorio e imadgenes,
procedimientos e interconsultas.
e Emision de resumen de historia clinica de acuerdo a algunos pardmetros a
definir.

¢) Funcionalidades de gestién clinica.
e Registros que reflejan la toma de decision en el box (acciones realizadas)

i) Anamnesis actual

ii) Gestién por problemas de salud (Clasificacién o codificacién de
problemas de salud)

iii) Solicitud y /o realizacién de exdmenes o procedimientos

iv) Solicitud de Interconsulta

v) Prescripciones

vi) Registro y calendarizacién automatica de vacunas.

vii)Registro y calendarizacién automdtica de PNAC.

viii) Consejeria y educacion

ix) Calculo automatico de escore de riesgo previamente definidos
(riesgo cardiovascular, IRA, desarrollo psicomotor, céncer, salud
mental, apoyo decisional, etc.). Nota: para este cédlculo debe
poder tomar los antecedentes desde cualquier parte de la ficha

* La ficha tnica es un concepto que excede el de base de datos (nica, no obstante, se debe ascgurar una adminisiracion que
resguarde la confidencialidad de la informacion

53




clinica
x) Recordatorio de manejo de pacientes cronicos.
xi) Recordatorio de alergias
xii)Planes de seguimiento para el manejo de grupos bajo control

v" Identificacién de usuarios (Nombre, RUT, direccion,
teléfono, profesion, género, etnia, etc.)

v" Identificacion factores de riesgo

v Identificacién datos familiares

v Emision de datos del censo poblacional de de los distintos
grupos poblacionales.

Atencion odontolégica
1. Instrumentos de evaluacién y tratamiento en salud oral

a.

b.
c.
d.

i

i

Anamnesis
Examen oral
Examen intra oral
Odontograma histérico (diagrama inicial y visualizacion de
avance del tratamiento)
Diagrama para indice de:
i. Indice de Higiene Oral (IHOS)

ii. O"Leary

iii. Salud periodontal
Registro de factores de riesgo (momentos de azucar; uso de
agentes fluorados, uso de cepillo, etc.)
Clasificacién de riesgo del paciente en salud oral.
Registro de acciones clinicas que no estan consideradas en el
odontograma.

i. Profilaxis

ii. Aplicacién de fluor

iii. Destartraje

iv. Cirugias

v. Actividades de urgencia
Prescripciones de tratamientos
Indicaciones al paciente post-obturacién de piezas dentarias

d) Funcionalidades de gestién general.

Obtener, a partir del registro la totalidad de las atenciones y prestaciones
recibidas en funcién de cada episodio. Por ejemplo, obtener informacion
sobre la totalidad de prestaciones relacionadas con el embarazo: promedio de
consultas, exdmenes, etc. Ligar estas prestaciones a un sistema de costos
(obtener el costo total de una diabetes, y de la diabetes incluyendo sus

secuelas).

El registro de atenciones debe entregar informacion estadistica para el apoyo
a la definicion de protocolos y que soporte la construccion de protocolos
estandarizados seglin requerimientos del usuario.

Ligazén del sistema de ficha con informacién de atencién a pacientes,
tiempo de espera para ser atendido, tiempo para ser hospitalizado, tiempo de
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alta, etc. Esta informacion debe poder ser obtenida a nivel de cada
consultorio, comuna, servicio de salud, region y pais.

¢) Funcionalidades de gestién relacionadas con el Patologias GES."

e Informacién completa sobre patologias del Auge.

o Total de prestaciones originadas en las patologias del Auge, incluyendo las
secuelas de ellas. Ligazén con costos.

e Manejo estadistico conjunto o separado de la patologia principal y de la
secuela.
Gestién de garantias.

e Marcar patologias con sospecha AUGE que se refieren.

f) Apoyo a medicina preventiva.

e Registro de criterios de seleccion de pacientes (capacidad de recorrer la base de
datos en busca de grupos de riesgo)

e Determinacién de procedimientos a partir de la informacion de la ficha de
pacientes de riesgo. Por ejemplo, pacientes de riesgo de diabetes o de cancer de
mama. Ubicacién de dichos pacientes para realizar controles precoces.

e C(Capacidad de gatillar notificaciones de enfermedades transmisibles, de
accidentes del trabajo y enfermedades profesionales, de intoxicaciones por
plaguicidas y de otras enfermedades agudas o crdnicas bajo vigilancia.

2) Funcionalidades estadisticas generales.

e La funcionalidad estadistica debe permitir realizar tabulaciones en los
términos mas amplios posibles, con grados de agregacion definidos por el
usuario. Debe poder "cruzar" cualquier variable con otra.

Asimismo se deben poder obtener diferentes indicadores de gestion.

La informacién del registro debe poder ser utilizada en forma directa® para
analisis estadistico; por ejemplo, totales de consultas, diagnésticos por
servicio o por profesional, tratamientos, etc.

e La informacion debe ser recuperable en forma répida43, en distintos niveles
de agregacion.

e Cada uno de los factores considerados debe poder ser clasificado por
diferentes conceptos, seglin requerimientos.

e Los criterios de tabulacién deben ser lo més flexibles y generales que se
pueda, y definibles a voluntad por el usuario.

Debe haber confidencialidad respecto de la identificacion de los pacientes.

¢ Se debe proveer capacidad de organizar indicadores de acuerdo a cuadro de

mando definido por el usuario.

! Debe existir una sola interfaz. El Sistema debe ser compatible con SIGGES
2 8in intervencion de la informacion, se debe poder acceder directamente.
** Este proceso de recuperacion, se debe dar sin enleniecer el trabajo de otros usuarios.
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h) Iméagenes.

Se debe poder acceder al servidor de imagenes del establecimiento donde
éstas se realicen, para extraer de alli las imagenes correspondientes a un
paciente. Estas imdgenes deben poder ser desplegadas en todos los
terminales desde el interior de la Historia Clinica. El médulo debe incluir las
capacidades minimas de imagenes: ZOOM y UNZOOM, contraste, brillo y
filtros elementales.

2. Registro del individuo / usuario /paciente (datos poblacionales. REM -
CENSOS)

Ingreso de pacientes (tipo de prevision, tipo de paciente)

Dacién de horas

Programa de origen

Egreso paciente de control

Egreso pasivo

Registro de visitas domiciliarias

Registro de prestaciones

Registro de consejerias

Cambio de grupo de control

Confirmacion atencion

Registro procedimientos (exdmenes, otros)

Parametrizacion de lo que debe hacerse con cada paciente.

Alertas de riesgo; no vacunados, otras.

Beneficiario PNAC/PACAM

Registro de Vacunas al dia.

Alertas de posible causalidad laboral, de posible origen en el transito, de
sospecha de enfermedad transmisible de declaracién obligatoria, de posible
anomalia congénita, de posible tumor maligno, etc.

C. ORDENES CLINICAS

1. Formato SIC: seglin estdndares MINSAL.

2. Formato OA: segun estandares MINSAL

3. Referencia-contrarreferencia:

3.1. Funcionalidades de Operacion

[dentificacién de usuario

Consulta de Cupos a Establecimiento

Asignacion de cupos por establecimiento de referencia.
Derivaciones ambulatorias

Validacidn del paciente
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Registro de interconsultas

Registro de 6rdenes de atencion™
Registro de fechas

Solicitud de interconsulta

Citacién

Cambios de citacion registrando causas
Atencion otorgada

3.2. Contrarreferencia, se debe consignar a lo menos registros minimos necesarios”:

Servicio de destino (sefialar si es consulta, laboratorio, etc.)

Numero de historia clinica,

Funciones vitales: Presion arterial, pulso, temperatura, peso y talla
Resultados de examenes de laboratorio

Resultados de diagndstico por imégenes

Resultado de la prestacién efectuada

Establecimiento de destino

Tratamientos y prescripciones, dieta. Etc.

Firma y sello del profesional

4. Examenes de Laboratorio:

Listado agrupados de acuerdo a tipo de examen (sangre, orina, deposiciones,
etc.).

Identificacion de perfiles y pruebas aisladas con Cédigo FONASA de la
prestacién

Para cada examen identificacion del lugar donde se realiza (interno del centro o
externo fuera del centro

Asociar rango de valor minimo y méximo para cada examen

Asociar precio para cada examen (prestacion)

Otras variables que hayan sido establecidas por la Red especifico

5. Imagenes:

Listado agrupados de acuerdo a tipo de examen (RX, TAC, RNM, etc.)
Identificacién del tipo de prueba con Codigo FONASA de la prestacion

Para cada examen identificacion del lugar donde se realiza (interno del centro o
externo fuera del centro

Asociar precio para cada examen (prestacidn)

Otras variables que hayan sido establecidas por la Red especifico

6. Otros procedimientos:

Listados separados de procedimientos diagnésticos y terapéuticos
Caracterizacion de subgrupos de procedimientos

Identificacién del tipo de prueba con Cédigo FONASA de la prestacion

Para cada examen identificacién del lugar donde se realiza (interno del centro o
externo fuera del centro.

¥ Las érdenes de atencion, son aquellas utilizadas para la referencia de Procedimientos (de apoyo diagndstico o terapéulico) e
Intervenciones Quirlsgicas.
* Sisternas de Referencia y Contrarreferencia en los Servicios de Salud, estudio de PHR Plus para la OPS, aiio 2004
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Asociar precio para cada procedimiento (prestacion).
Otras variables que hayan sido establecidas por la Red especifica.

7. Atencion de especialidades:

Listado de especialidades con cédigo DEIS

Listado de causas de interconsulta (Ej. segunda opinién, decision de estudio,
control, confirmacién diagnéstica, tratamiento, etc.)

Para cada examen identificacién del lugar donde se realiza (interno del centro o
externo fuera del centro)

Asociar precio para cada procedimiento (prestacion)

Otras variables que hayan sido establecidas por la Red especifica.

8. Registro de prestaciones:

Ventana de seleccion de los diferentes tipos de prestaciones, con acceso desde
diferentes partes del SW (lista de citados, historia clinica, lista de pacientes, etc)
Despliegue los formatos para solicitar la prestacion

Para cada grupo de prestacion debe desplegar listado de las prestaciones
especificas.

Los registros de solicitud deben contener a lo menos los siguientes datos:
Estandares datos minimos del SIGGES

Registro prioridad

Lugar donde se realizara la prestacion

Diagndstico consignado por defecto

Campo para descripcion breve del problema

Profesional y centro de origen por defecto

Generacion de solicitud de ordenes clinicas con emisiéon de una Orden de
Atencién (OA) o Solicitud de Interconsulta (SIC) seglin corresponda

Formato de impresion de las OA y SIC parametrizable por el usuario
Posibilidad de asociar resimenes impresos a la orden de atencion o SIC, ej.
resumen historia clinica, resultado de ex. previos, etc.

Vinculacién de O.A. generadas en el centro con funcién de agendamiento para
aquellas prestaciones que se otorgan en el mismo centro.

L SN TS

D FARMACIA

1. Prescripcion:

Esta funcionalidad se despliega desde el Registro Clinico Electrénico.
Identificacién del profesional-clinico que prescribe.

Acceso a VADEMECUM.

Vista on-line de medicamentos disponibles en Farmacia.

Calculo automatizado de prescripcion.

Alertas dinamicas de medicamentos contraindicados.

Registrar la entrega de medicamentos a los pacientes utilizando los
estandares definidos

e Integracion con el sistema de abastecimiento para el manejo de las bodegas
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Integracion con los sistemas de Citas, Inscritos y Programas de Control para
obtener la informacion de los pacientes

Despacho de receta tipo para pacientes crénicos, tipo dependiendo del grupo
de control en el cual se encuentre activo el paciente

Registrar y mostrar la tltima receta despachada al paciente (con opcion de
modificar) para acelerar la digitacién de las recetas.

Despacho de recetas bajo control como es el caso de los estupefacientes,
psicotropicos y otros, dejando claramente identificados el médico y el
adquirente.”.

Registrar y mostrar la ultima receta despachada al paciente (con opcidn de
modificar) para acelerar la digitacion de las recetas.

Clasificacién de recetas por tipo (agudos-crénicos)

2. Farmacia:

e & e e

Registro por cédigo de barras

Gestion por lote

Alarmas fechas de expiracién/vencimiento

Alarmas stock critico

Capacidad de mirar stock de otros establecimientos de la misma comuna.
Gestién por multialmacén y no sélo por Bodega Central (incluye registro de
entrega y recepcion).

Integracion con el sistema de abastecimiento para el manejo de las bodegas
Registro de entrega de receta completa o incompleta.

Integracion con los sistemas de Citas, Inscritos y Programas de Control para
obtener la informacion de los pacientes.

Despacho de receta tipo para pacientes cronicos, tipo dependiendo del grupo
de control en el cual se encuentre activo el paciente.

Firma electrénica.

Despacho de recetas bajo control como es el caso de los estupefacientes,
psicotrépicos y otros, dejando claramente identificados el médico y el
adquirente

E. ABASTECIMIENTO- BODEGA- MANEJO STOCK

1. PNAC/PACAM

Este sistema tendra por finalidad mantener un control sistematico de los ingresos y
egresos de alimentos. El programa debe tener una méxima parametrizacion, esto con el
fin de evitar que los cambios de normativa afecten el rendimiento de la aplicacidn.

Adicionalmente este sistema debe permitir una asociacién al médulo de Abastecimiento
con lo cual es posible controlar los stocks de los alimentos en bodega.

e Ingreso de usuario beneficiarios
e Egreso de usuario beneficiarios
e Distribucién de alimentos a beneficiarios del PNAC/PACAM

* Qe dehe mantener el registro segan nonma MINSAL para este tipo de prescripoiones.
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e Distribucién de alimentos a no beneficiarios del FONASA (otro tipo de
prevision)

Definicion Fecha préxima entrega.

Detalle de entregas de alimentos

Egreso Automatico del PNAC/PACAM

Logica de prescripcion (vincular con diagnéstico nutricional .del paciente)
Alarmas para manejo de stock.

Capacidad de soportar el Ingreso de usuarios no beneficiarios.

Toda esta informacién debe ser visible y gestionable desde el Registro
Clinico Electrénico

2. Vacunatorio

Las funcionalidades asociadas al Vacunatorio deben permitir registrar en forma
completa y oportuna las dosis inmunizadoras otorgadas al usuario, que va desde las
vacunas infantiles hasta el control de mordeduras

Registrar la vacunacién a un usuario

Registrar vacunaciones masivas

Registrar vacunacion doble a un usuario

Registrar vacunaciones completadas (1° dosis, segunda dosis, etc)

Articulos utilizados en la vacunacion

Restriccion de vacunas

Registro de mordeduras

Asociacién al médulo de Abastecimiento para el control de los stocks de
vacunas, identificando lotes, dosis, etc.

Capacidad de configurar calendarios por sexo, edad, patologia. Dar alertas.

e Toda esta informacién debe ser visible y gestionable desde el Registro
Clinico Electrénico.

3. Abastecimiento

El sistema de Abastecimiento permite registrar todos los movimientos que afecten a una
bodega, registrando las entradas (recepciones, donaciones, préstamos, traspasos y
ajustes) y las salidas (despachos, préstamos, traspasos, tomas de inventario y ajustes).
Las bodegas definidas en este sistema solo sirven para efectos de control de stock y
despacho a las unidades o dependencias, las funcionalidades de despacho a usuarios
deben ser registradas por los médulos especialmente disefiados para ello (Farmacia,
PNAC/PACAM, Vacunatorio, etc.).

El Médulo de Abastecimiento, debe contemplar la administracion de insumos que
utiliza el centro asistencial, de tal manera de llevar un control de estos y ademas estar
conectado con el stock central.

Solicitud de Pedido de Articulos

Solicitud de Traspaso de Articulos entre Bodegas

Solicitud de Préstamo de Articulos a otro establecimiento
Solicitud de Préstamo de Articulos desde otro establecimiento
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Guia de Recepcion de Articulos (Solicitudes, Donaciones, Préstamos, Otras)
Guia de Devolucién de Articulos a Proveedores

Guia de Traspaso de Articulos entre Bodegas

Guia de Recepcidn de Préstamo de Articulos

Toma de Inventario de Bodega

Aprobacién de Toma de Inventario

Guia de Ajuste de Stock de Bodega

Aprobacion de Ajuste de Stock

Registro por Cédigo de barras

Gestién por lote

Alarmas fechas de expiracidén/vencimiento

Alarmas stock critico

Capacidad de mirar stock de otros establecimientos de la misma comuna
Gestion por multialmacén y no sélo por Bodega Central (incluye registro de
entrega y recepcion)

F. GESTION
1. Contabilidad

e Recibir en forma automaética todas las prestaciones y actividades valoradas
emitidas a un paciente y proceder al cobro de éstas segun el tipo de previsién
que posea Ej.: Vacunas

e Emisién de boletas

e Mantener cuentas corrientes por paciente

s Entregar a la Direccidn de Atencidon Primaria (Municipio) los restiimenes
correspondientes ya sean diarios o mensuales, para que la Municipalidad,
lleve a cabo la gestidn de gasto.

Generacion de cuentas corrientes por paciente y profesionales.
Control de Gastos que reporte la gestion por centros de costos.

2. Estadisticas

e Obtencién de listados que permitan visualizar en forma esquematica y
ordenada la informacién ingresada en los distintos médulos del sistema

e (Capacidad de generar tablas y graficos de presentacion de la produccién del
establecimiento y del estado de salud de la poblacién a cargo.

3. Gestidon

e El moddulo de gestion consiste en una herramienta que permite realizar
consultas no estructuradas a la Base de Datos. Lo anterior significa que la
mencionada herramienta da la posibilidad de cruzar los datos ingresados en
los distintos mddulos logrando asi obtener informacién detallada y con un
alto grado de exactitud como apoyo a la toma de decisiones

e Interfaz amigable que permita que cualquier persona con un conocimiento
bésico en sistemas pueda utilizarla

e Manejo de tablas de cddigos temporales las que son de gran utilidad al
momento de realizar consultas complejas a la base de datos.
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4. RRHH

Capacidad de realizar andlisis estadistico y grafico directamente desde la
Base de Datos.

Gestion de costos, que es de utilidad para las DAP v municipios de los
servicios de salud o a las oficinas de la corporacién de salud, para llevar el
control presupuestario y contable de la red de consultorios

Configurar, agrupar indicadores para consultas en cualquier momento.
Capacidad de trabajar sobre base de datos distinta a la transaccional

Trabajar sobre la base de estindares de evaluacion, comparar lo observado
con lo esperado.

Herramientas para simulaciones, proyecciones, comparaciones.

Soportar sectorizacion automatica, segiin direccion.

Capacidad de soportar mapas epidemiolégicos locales

Dotaciones

Calificacion funcionaria

Hoja de vida (registro de permisos, licencias, vacaciones, ausencias, etc.)
Remuneraciones

Gestion de RR.HH 19.378 Estatuto de Atencion Primaria de Administracion
Municipal.

5. Registro Hoja de ruta vehiculos del establecimiento

Destino del traslado

Tipo de traslado y Motivo de la referencia

Nombre del/ de los transportados (pacientes Funcionarios)
Destinos

Hora de salida del vehiculo

Horas de llegadas a cada destino

Horas de salidas desde cada destino

Kilometraje del inicio del turno

Recorrido

Kilometraje a la salida del turno

Identificacion del mévil

Identificacién conductor

[dentificacién de quién autoriza el uso del vehiculo
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V. METODOLOGIA DE IMPLANTACION DE
SOLUCIONES INFORMATICAS COMPLEJAS EN
ESTABLECIMIENTOS DE APS

1. CONDICIONES NECESARIAS PARA EL EXITO DE UN PROYECTO DE
INFORMATIZACION.

Como hemos visto en capitulos anteriores los sistemas de informacion deben responder
a las necesidades de informacion para la gestidn, esto implica un cambio en la manera
en como hemos abordado el tema hasta la actualidad.

Antes de la definicion de una Metodologia para la implementaciéon de TIC en
establecimientos de APS, es necesario considerar algunos antecedentes de contexto:

1. Decision estratégica: La implantacién de este tipo de soluciones complejas, requiere
de una decision estratégica. En el caso de los administradores de salud comunal, esto
tiene un especial énfasis, ya que este tipo de implantaciones requieren inversiones no
menores; en hardware; software y otros costos asociados como normalizaciones
eléctricas; normalizacién red de datos; mobiliario adecuado, etc., ademds es necesario
asumir costos indirectos relacionado con el trabajo que deben realizar los profesionales
de los equipos clinicos y administrativos en el trabajo de deteccion de necesidades;
elaboracion de bases técnicas y administrativas; parametrizaciéon de funcionalidades,
etc.

De la misma manera una adecuada implantacion, debiese impactar en los procesos y en
como se hacen las cosas en los Centros de Salud, esto requiere de liderazgos validados y
comprometidos capaces de llevar la tarea a cabo.

Por lo demas es necesario siempre tener presente que la informacién y la organizacion,
los recursos y la tecnologia para la existencia de adecuados sistemas de informacion, no
son baratos, son productos basicos costosos que rapidamente se vuelven obsoletos". Lo
importante es conocer esta premisa, pero actuar con la certeza de que los beneficios
incluso en término de costos totales globales de la organizacién son infinitamente
mayores. Existe pues una alta relacién costo — beneficio.

2. Gestion del cambio: cerca del 70% del éxito de este tipo de Proyectos se juega en la
gestion del cambio®™. Esto esta referido a la capacidad de las organizaciones de
acompaifiar e intencionar de manera metodolégica un cambio de esta magnitud. La
capacitacion de TODOS los funcionarios en el uso de tecnologias es un elemento
central, no se trata sélo de capacitar sélo en el uso del software, sino que ésta es una
oportunidad incluso para hacer alfabetizacion digital, de manera que toda la

* Rodriguez Roberto. “El establecimiento de sistemas de informacion en servicios de alencion de salud. Guia pasa el analisis de
requisitos, especificacion de las aplicaciones y adguoisicion” Organizacion Panamericana de la Salud, Julio 1999
* Huiltin Catol Dra, “Arquetipos, una metodologia para el cambio”, Taller Proyecto RCE-APS, Santiago junio 2007,
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organizacion se sienta involucrada de alguna manera en el cambio en curso. El tema de
los liderazgos en este ambito es clave., los directivos de los centros deben estar
absolutamente convencidos de la conveniencia del cambio, de no ser esto posible se
sugiere a partir de la experiencia buscar a un “experto” esto es un profesional del
ambito clinico, con competencias desarrolladas en el ambito de las tecnologias y con
capacidad de trabajo en equipo.

Por otro lado para que el cambio sea exitoso, cada profesional del centro debe sentir que
fue participe de las decisiones tomadas, ya sea respecto de las funcionalidades
requeridas por el equipo como el de reconvertir RR.HH por el cambio en los procesos.
Comunicar, comunicar, comunicar, parece ser la formula perfecta para abordar las
naturales resistencias al cambio.

3. Trabajo interdisciplinario: El propio Prof Rodriguez en su estudio para la OPS,
sefiala que uno de los errores mas recurrentes a la fecha en el desarrollo de sistemas
informaéticos en Latinoamérica y el Caribe, ha sido la tendencia de traspasar la
responsabilidad del disefio de estos sistemas a “los informéticos™. Los téenicos
informaticos poseen un expertis invaluable a la hora de gestionar Proyectos Complejos
como son los Proyectos Informaticos, pero es necesario que se abran al trabajo
interdisciplinario, de lo contrario, obtendremos sistemas que no satisfacen a los usuarios
y que probablemente tendrdn serios errores funcionales lo que llevard a la decepcidén y
escepticismos. Es necesario pues implantar sistemas que sean pertinentes a la préctica
real de los equipos de salud y que ademds entreguen resultados que resulten en
beneficios concretos para el personal operativo.

La informacién no tiene un valor intrinseco, depende pues del entorno en el que es
utilizada, en nuestro caso este entorno son las organizaciones de salud. “Su utilidad
consiste en que se arroja luz sobre los problemas que se estan considerando o que van a
considerarse™®

Hemos dicho que los Sistemas de Informaciéon deben estar relacionados con las
necesidades, cuando se invierte en sistemas de informacién la finalidad esencial “el
negocio™ debe identificarse claramente, en el caso de las organizaciones de salud y
especificamente en el caso de los establecimientos de APS, “el negocio™ es mejorar es
estado de salud de los ciudadanos en forma individual y la salud de las comunidades,
para ello se requieren maneras éptimas de funcionamiento que permitan mejorar de los
sistemas sanitarios y de la atencién en salud. La concurrencia de los expertos en “el
negocio” para el desarrollo de sistemas de informacién adecuados es absolutamente
necesaria, lo contrario puede dar lugar a aplicaciones inadecuadas.

4. Centrado en los Modelos de Atencion y de Gestion, esto es dar relevancia al
contexto institucional de los sistemas de informacion®*

4.2 Modelo de atencion: el Modelo de atencidén define las caracteristicas de la

gestion en los centros de salud. De esta manera aspectos como atencion centrada

* Rodriguez Roberto. “El establecimiento de sistemas de informacion en servicios de atencion de salud. Guia para el anitisis de
tequisitos, especilficacion de las aplicaciones y adquisicion™ Organizacion Panamericana de la Salud, Julio 1999

* IDEM

' Rodriguez Roberto. “El establecimienio de sistermas de informacion en servicios de atencion de salud. Guia para el anilisis de
requisitos, especificacion de las aplicaciones y adquisicion™ Organizacion Panaimericana de la Salud, Julio 1999
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en el usuario (la informacién sigue al usuario y no al revés) determina por
ejemplo la existencia de fichas unicas (o integradas) por paciente cuyo acceso a
personal sanitario autorizado sea posible desde cualquier punto en el que usuario
requiera atencion de salud. Existen otros aspectos como el enfoque familiar, que
determinan la existencia de carpetas familiares o el acceso a datos de la familia
del paciente. Lo mismo ocurre con los conceptos de calidad. eficiencia y
eficacia, estos ambitos deben ser posibles de ser gestionados a través de este
sistema de informacion.

Modelo de gestion: esencialmente el Modelo de Gestion definido para el sector
es un Modelo de Gestién en Redes Sanitarias, esto implica que los sistemas de
informacion deben ser capaces de interactuar con otros niveles de la red, siendo
esenciales en el adecuado funcionamiento del Sistema de Referencia y
Contrarreferencia, esto es: “el conjunto de actividades administrativas y
asistenciales que definen la referencia del usuario de un establecimiento de salud
de menor a otro de mayor capacidad resolutiva y la contrarreferencia de éste a su
establecimiento de origen, a objeto de asegurar la continuidad de la atencion y
los cuidados de salud >

4.3

5. Administracion descentralizada: el sistema de salud chileno presenta una fuerte
descentralizacion en los niveles de gestion locales o de Atencion Primaria de Salud.
Esto que es una gran fortaleza del sistema. puede en muchos casos convertirse en una
dificultad. Hemos dicho que para el éxito del desarrollo e implantacion de Sistemas y
Tecnologias de Informacion, es necesario primero una decision estratégica, en este caso
la decision es del administrador comunal, quién de no tener claro el costo-efectividad y
el retorno rapido de su inversion, puede convertirse en un foco de conflictos que incluso
impida el éxito de un Proyecto.

6. Prestadores: entenderemos por prestadores a las empresas que prestan servicio de
ventas y/o arriendo ya sea de software como de hardware. La experiencia de estos afios,
demuestra graves fallas en el mercado de las TIC chilenas.

a. Poco conocimiento de la “biologia™ y de los procesos de salud, es necesario
exigir que las empresas cuenten entre su personal técnico a profesionales de la
salud, con experiencia o conocimiento especifico de las particularidades que
implica tanto la atencién abierta como la cerrada.

b. Mal soporte, tanto correctivo como evolutivo a regiones lejanas a Santiago,
generalmente son empresas pequeiias, que observan dificultades en un servicio
de excelencia en regiones.

c¢. Empresas con manejo de licencias extranjeras muestran poca capacidad de
generar desarrollos adecuados a los clientes, pues los cédigos fuentes no se
encuentran en el pais.

d. Rigidez del mercado, la existencia de pocas empresas, produce costos elevados.

7. Modelo de evaluacién™: es necesario contar con un Modelo que nos permitan
evaluar los distintos aspectos de un Proyecto de esta magnitud., dicho Modelo debe
abarcar al menos los siguientes aspectos:

* Fuentes Rossana — Vargas Irma “Desarrollo de la Red Asistencial a través del Rediseiio e Iimplemeniacion de Mecanismos de
Referencia y Contrarreferencia” curse 2 distancia TELEDUC, santiago marzo 2003,
* Fuenies Rossana. “Elementos para elahorar un Madelo de Evaluacion del Pioyecto de Implantacion de RCE en establecimientos

APS™, Santiago mayo 2007,

65




7.1 Proceso:
e Decision estratégica o no, y como afect6 este elemento al proyecto.
e Coordinacién, acompaiiamiento de otros niveles de la Red, Servicio de

Salud, MINSAL.

e Planificacién ;fue adecuada? ;por qué? Impacto de este dmbito en el
Proyecto.

e Preparacion: ;fue adecuada? ;por qué? Impacto de este ambito en el
Proyecto.

e Adjudicacion: ;fue adecuada? ;por qué? Impacto de este dmbito en el
Proyecto.

e Implantacion: ;fue adecuada? ;por qué? Impacto de este ambito en el
Proyecto.

7.2 Resultados

e Evaluar a la empresa proveedora de software o al equipo desarrollador si es
desarrollo propio. Conocimientos de los procesos APS; profesional sanitario;
soporte oportuno; cumplimiento de plazos y estdndares de calidad, etc.

e Evaluar el software: adecuacion a los Modelo de Atencién y de Gestion;
capacidad de interoperar con otras aplicaciones; herramientas de manejo
estadistico; herramientas de apoyo desicional, visualizacién de datos
clinicos).

e Retorno de la inversion: plazo para el retorno y principales ahorros
generados.

e Impacto socio-sanitario: percepcion usuario interno y externo; clima laboral;
indicadores de impacto sanitario.

8. Factores criticos de fracaso:

8.1 Costos asociados: a la fecha la implantacién de este tipo de soluciones
complejas (RCE) es visto, alin por los técnicos, como una solucién poco
escalable debido a los costos de inversion asociados. Este tipo de implantaciones
requiere de inversiones en temas relativos a la normalizacion de redes eléctricas;
normalizacion de redes de datos; mobiliario adecuado; desarrollo de
competencias entre los trabajadores y profesionales de los centros; compra de
hardware masivo (en todo punto de contacto usuario — centro debe poder
capturarse los datos), etc. Si sumamos a esto la rigidez del mercado antes
mencionada que hace que el valor de las licencias sea aiin muy alto. Todo esto
ha desalentado a los administradores comunales.

8.2 Falta de Politica Publica: esto es una definicion certera sobre el tema desde
el Ministerio de Salud y que al menos resguarde los siguientes ambitos

8.2.1. Marco juridico: hoy en dia la normativa del sector sobre el
manejo de Historias Clinicas se encuentra plasmada en el Manual

SOME, que explicitamente habla de la Ficha en Papel. esto

conlleva dificultades, especialmente en lo referido a los fallos de

Contraloria que se basan en la normativa vigente, esto es Manual

SOME. Por otro lado en el ambito penal-civil, pese a que Chile
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cuenta con la regulacién respecto de las firmas electronicas, esta
no ha sido implementada por el MINSAL. La Historia Clinica es
un documento publico por lo que requiere de Firma Electronica
Avanzada.

8.2.2. Estandares: esto requiere avanzar en acuerdos pais, respecto de
los estandares para la parametrizacion de las soluciones
complejas ;/Qué datos son los minimos necesarios respecto de un
control de nifio sano? ;Cuéles son los estdndares de mensajeria
HL7, XML, ambos? ;cudles son los estdndares de arquitectura;
seguridad del sistema; confidencialidad y autentificacion de
datos?, ;cudles son los estandares para imagenes? etc.

8.2.3. Codificaciones: de la misma manera es necesario avanzar en
consensos pais, sobre el tema, ;qué codificacion diagndstica?
;qué codificacion de farmacos?, etc.

8.3. Sobrecarga asistencial: como hemos descrito en varios acépites del
presente documento, el trabajo del equipo de los centros es fundamental,
para lograr un buen producto final y para garantizar un proceso exitoso de
implantacion. La realidad de nuestros equipos que viven una sobrecarga
asistencial, puede ser una barrera dificil de abordar. La experiencia
demuestra que cuando el equipo es incapaz de participar, la decision recae
en el administrador, quién no conoce el tema, por lo que finalmente es la
empresa de software quién toma las decisiones, lo que plantea un escenario
complicado, pues por lo general, ellas no son expertas ni en biologia; no
conocen los procesos de APS, ni menos los Modelos de Atencién y de
Gestion.
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2. METODOLOGIA PARA CONDUCCION DEL PROCESO DE
IMPLANTACION DE TIC EN ESTABLECIMIENTOS DE APS

La presente Metodologia es una adaptacion de la Metodologia presentada en el
documento “El establecimiento de Sistemas de Informacion en Servicios de Atencién en

Salud.

Guia para el andlisis de requisitos, especificacion de las aplicaciones y

adquisicion™ estudio coordinado por el Profesor Roberto Rodriguez. Esta adecuacion es
necesaria dada la realidad de nuestros centros de APS chilenos.

El Proyecto consta de siete etapas™

e Coordinacion
Planificacién
Preparacion
Adjudicacién
Desarrollo
Implantacion
Evaluacion

1. Coordinacion:
1.1. Gerencia Proyecto

v

v

Esta etapa se inicia con la Designacion de la Gerencia del Proyecto por parte del
Servicio de Salud. Es recomendable que sea un profesional del Depto. de
Informatica o de APS del Servicio de Salud.

Esta Gerencia es la responsable del Proyecto comunal y tiene labores de
acompafiamiento de los equipos en la toma de decisiones, prestando la asesoria
técnica requerida por los Usuarios.

No obstante por razones de eficiencia y eficacia, es necesario nombrar a un
Gerente. Se entiende que los requerimientos del Proyecto estan dirigidos a los
dos ambitos de gestion del Proyecto, informética por una parte con el apoyo en
las decisiones técnicas relacionadas con implantacion de tecnologia y APS por el
otro, con el apoyo necesario en el proceso clinico-asistencial; Modelo de
Atencidn y de Gestion, requerimientos de informacion, etc.

Actividades relevantes son la realizacion del Levantamiento Informatico y el
establecimiento del Comité de Usuarios.

1.2. Comité de Usuarios

v

v

SNEN

Conformado por el Servicio de Salud (Informatica-APS); Administracion
Comunal; Equipo de Salud centro seleccionado.

El Comité de Usuarios, constituye el espacio de Coordinacién de la Red y es la
instancia de discusion; establecimiento de requerimientos y toma de acuerdos
necesarios para el Proyecto.

Este Comité funciona a lo largo de Todo el proyecto.

La frecuencia de reuniones debe ser concordada por los participantes.

““E] establecimiento de Sistemas de Informacion en Servivios de Atencion en Salud, Guia para el andlisis de reguisitos
especificacion de las aplicaciones y adquisicion™ OPS julio 1999 y “Documento Orientaciones Sistemas de Informacion e
Implantacion de Tecnologias de Informacion y Comunicacion en establecimientos de APS” MINSAL, Mayo 2003
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v" Es importante levantar actas de cada reunién, son un medio de verificacién para

el funcionamiento de esta instancia.

2. Planificacion

v

v

LAKY K

SNEN

Diagnéstico ;jqué es lo que tengo? ;son funcionales a mis necesidades de
gestion?
Definir las necesidades de informacion para la gestion
o Definir los productos de informacion
o Definir las necesidades de datos y las fuentes
v" Definir el alcance del proyecto
o Esdemasiado grande?
o Es factible?
Andlisis de sistemas de informacién heredados (electrénicos o no, el lapiz y el
papel también constituyen un sistema de informacion)
Andlisis costo-beneficio (Cudntos dias estoy disminuyendo la atencién o
cerrando mi centro por el CENSO?)
Identificar los recursos requeridos (cudnto y qué)
Andlisis de procesos ;los procesos dan cuenta de mis necesidades de
informacion definidas? ;es posible mejorarlos?
Identificar los expertos técnicos apropiados
Definir los usuarios (esto los usuarios directos del Proyecto)
Definir indicadores de éxito
Garantizar compromiso de niveles superiores, (MINSAL, Servicio de Salud y
Administracién comunal)
Concordar metodologia para la Gestion del Proyecto
Identificar el agente de cambio
o Hay alguien con el CONOCIMIENTO TECNICO (clinico-informético)
interna o externamente?
= Respetado
=  Versado
» Enérgico
Decision de estrategias de implantacion ;Gradual? ;Big-Ban?

3. Preparacion

v
v

Disefiar procesos nuevos o mejorados (si fuera necesario)
Definir las caracteristicas funcionales requeridas (qué funcionalidades
especificas debe tener la solucidon requerida)
Identificar y definir a los futuros usuarios del sistema con sus diferentes perfiles
de usuarios
Identificar las necesidades de capacitacidn (inmediatas y continuas)

o personal de TI (informaticos)

o personal de operaciones (equipo de salud)
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4. Adjudicacion: Solo para el caso de comunas que estén en situacién de no tener un
proveedor o quieren cambiarlo.

v

L

LR S

Escribir las especificaciones para la solicitud de propuestas. Construir Matriz de
Decision.
Elaboracion de Bases Técnicas y Administrativas.
Subir especificaciones a Chile - Compra
Preparar estrategia de negociacion: "comprar”, no “dejar que le vendan algo a
uno"
Preparar el proceso de evaluacion y seleccion de propuestas
Analizar las propuestas
Ver demostraciones en terreno. Definir expectativas
Realizar la seleccion seglin el proceso predefinido
o Garantizar que la decision esté bien fundamentada
Redactar el contrato.

5. Implantaciéon

L

CALRRN S

Instalacion de equipos (software basico). La empresa licitada debe establecer
condiciones técnicas para la licitacién del hardware, asi como su instalacion.
Pruebas de plataforma

Instalacion de software aplicativo

Poblamiento de datos

Capacitacion (definir estrategia)

Pruebas de funcionalidad

Pruebas de desempefio

Marcha blanca

6. Evaluacion

v

v
v

Realizacion de encuesta de satisfaccion a usuarios del sistema (profesionales-
trabajadores del centro).

Establecimiento de dreas de mejora.

Negociacion con la empresa, establecer cronograma para mejoras (soporte
evolutivo)

Seguimiento y evaluacion de indicadores establecidos en el Proyecto.
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VI CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. RESPECTO DEL TRABAJO.

No obstante que el apoyo bibliografico es esencial en una tesis de titulo, este trabajo
pretende ser-ademds la sistematizacion del trabajo desarrollado durante los tltimos afios.
Como Gerente Nacional del Proyecto de Implantacion de registro Clinico Electrénico,
he tenido una posicién privilegiada que me ha permitido compartir y conocer las
experiencias de los equipos de salud, enfrentados a este importante desafio, asi como
con las empresas involucradas en este esfuerzo y con expertos de Latinoamérica y
Europa a través del Proyecto de TIC en APS, impulsado por la Comunidad Econémica
Europea a través de EUROSOCIAL.

Es pues, una reflexion sistematizada acerca del proceso de informatizacién, realizada
por una persona que no viene del mundo de la informaética, sino que desde la perspectiva
de la gestion de procesos, que pretende hacer un aporte.

2. RESPECTO DE LOS CONTENIDOS.

Los contenidos pretenden pues ser una presentacion ordenada de esta sistematizacion,
no obstante la necesidad de ajustarse a un formato y extensién determinada, puede dejar
de lado detalles importantes, se ha pretendido relevar aquellos elementos sustanciales en
la sistematizacion de esta experiencia.

3. RESPECTO DEL APORTE.

Uno de los énfasis puestos en el desarrollo de este Proyecto, ha sido el trabajo
interdisciplinario, que ha resultado ser uno de los factores criticos a la hora de analizar
el éxito o fracaso de los proyectos en curso. Demasiadas veces la tentacién de los
informaéticos de prescindir de los profesionales de la salud por una parte y por otra la de
los profesionales de la salud de prescindir del expertis de los profesionales de la
informatica o la ingenieria ha devenido en sonados fracasos que tiran por la borda no
sélo cuantiosos recursos financieros, sino que generan desazdén y desconfianza por la
tecnologia, entre los usuarios.

En este mismo espiritu el aporte del presente trabajo debe ser tamizado por los ojos de
profesionales tanto sanitarios como de la informatica, de manera de llenar los vacios que
este presenta.

De la misma manera, cuenta la realidad local, cada proyecto presente singularidades que
deben ser potenciadas y aprovechadas, por lo que esta propuesta debe ser
necesariamente adecuada a dichas singularidades.

4. RECOMENDACIONES.

o La implementacion de sistemas de informacién y tecnologias de informacion
adecuadas se ha vuelto un imperativo para prestar servicios de buena calidad,
eficaces y eficientes
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Estas implantaciones deben dar cuenta de las necesidades de informacién para la
gestion, asi como de los Modelos de Atencion y de Gestion.

La evidencia (experiencia internacional) demuestra que la tecnologia adecuada,
es la de Registro Clinico Electronico.

El éxito de estos procesos de implantacién de TIC dependen de varios factores
criticos de éxito:

i.
il.
iii.
iv.
V.

Decisién estratégica.

Trabajo interdisciplinario.

Centrado en el Modelo de Atencién y de Gestion.
Administracion descentralizada.

Certificacion de prestadores.

Este es un proceso mundial, en el que no hay retorno.
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VIl. GLOSARIO

ALMA ATA: Capital de Kazajistan, lugar en el que el afio 1978, se realizo la
Primera Conferencia Internacional sobre APS y que termin6 con el lema “Salud
Para Todos “ Esta conferencia relevo la existencia de la Atencién Primaria como
instrumento de desarrollo de los pueblos.
ANAMNESIS: En medicina, la anamnesis es el término médico empleado para
referirse a la informacién proporcionada por el propio paciente al médico
durante una entrevista clinica, con el fin de incorporar dicha informacién a la
historia clinica del paciente. La anamnesis es la reunion de datos relativos a un
paciente, que comprenden antecedentes familiares y personales, experiencias y,
en particular, recuerdos, que se usan para analizar su situacién clinica.
APS: Atencion Primaria de Salud. Primer nivel de atencién en cuanto es el
primer punto de contacto entre usuarios y las redes sanitarias, estrategia una
forma de abordar el proceso de salud-enfermedad, de una manera integral,
centrada en los usuarios y sus familias con énfasis en la prevencién y la
promocion de la salud.
ATENCION ABIERTA: (prestadores) considerando como tales a aquellos
centros asistenciales que solo otorgan atencién de tipo ambulatorio, sin
pernoctacién de pacientes, se entiende por atencion abierta aquella que se da en
los Consultorios de Especialidades y en los Consultorios de Atencién Primaria.
ATENCION CERRADA: (prestadores) entendiendo por éstos aquellos
establecimientos asistenciales de salud que otorgan atencién integral, general y/o
especializada, y que estdan habilitados para la internacién de pacientes con
ocupacion de una cama.
CIE-10: Décima version de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y otros Problemas de Salud; del inglés ICD (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems), provee los
codigos para clasificar las enfermedades y una amplia variedad de signos.
sintomas, hallazgos anormales, denuncias, circunstancias sociales y causas
externas de dafios y/o enfermedad. Cada condicién de salud puede ser asignada a
una categoria y darle un cédigo de hasta seis caracteres de longitud (en formato
de X00.00). Tales categorias pueden incluir un grupo de enfermedades similares.
CONSEJERIA: Intervencion terapéutica, en la que un profesional de la salud,
busca generar un cambio en un paciente respecto de alguna conducta de riesgo
que se le haya detectado. Por Ejemplo: Consejeria Tabaquismo.
DATAWAREHOUSE: “almacén de datos™ es una coleccion de datos orientada
a un determinado dmbito (empresa, organizacion, etc.), integrado, no volétil y
variable en el tiempo, que ayuda a la toma de decisiones en la entidad en la que
se utiliza. Se trata, sobre todo, de un expediente completo de una organizacion,
mas alld de la informacion transaccional y operacional, almacenado en una base
de datos disefiada para favorecer el andlisis y la divulgacién eficiente de datos
(especialmente OLAP, procesamiento analitico en linea). El almacenamiento de
los datos no debe usarse con datos de uso actual. Los almacenes de datos
contienen a menudo grandes cantidades de informacién que se subdividen a
veces en unidades logicas mas pequefias dependiendo del subsistema de la
entidad del que procedan o para el que sean necesario.
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11.

12.

13.

14
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16.

17

18.

19.

E-HEALTH: es un campo emergente en la interseccién entre la informética
médica, salud publica y los negocios, que refiere a los servicios de salud y la
informacion que se entrega o se mejora a través de la Internet y sus tecnologias
relacionadas. En un sentido mas amplio, el termino representa no solo un
desarrollo tecnolégico, sino también un estado mental, una forma de pensar, una
actitud, y un compromiso para el mejoramiento del cuidado de la salud en forma
local, regional y mundial, mediante el uso de las tecnologias de la informacién y
la comunicacion.

EMPODERAMIENTO: aumentar la autoridad y el poder de los individuos
sobre los recursos y las decisiones que afectan su vida.

ENFOQUE FAMILIAR: enfoque dirigido a atender las patologias de los
individuos, la familia y la comunidad y que entiende el proceso salud-familiar
con una perspectiva biopsicosial y visién holistica. La Unidad de atencién es la
familia, identificindola como un sistema dindmico que puede ser causa de
patologias, pero también puede convertirse en un recurso de inestimable valor.
HISTORIA CLINICA: Documento Unico, ordenado y completo que debe
reunir en forma clara y concisa toda la informacion concerniente a la salud de un
paciente, su evolucion y las atenciones recibidas (Manuel SOME)

HISTORIA CLINICA ELECTRONICA: Historia Clinica en soporte
informatico.

HL7: (Health Level Seven) es un conjunto de estandares para el intercambio
electrénico de informacion médica. Level Seven, hace referencia al nivel siete
(aplicacion) del modelo OSI. Los estandares HL7 son desarrollados por la
organizacion ANSI del mismo nombre. Existe una idea errénea acerca de la
organizacion HL7, consistente en que desarrolla software. En realidad, HL7
desarrolla especificaciones.

HOJA DIARIA: Registro de todos los pacientes y el tipo de atencién que cada
paciente recibid por profesional.

INTEROPERATIVIDAD: es la condicién mediante la cual sistemas
heterogéneos pueden intercambiar procesos o datos. La interoperatividad es una
propiedad que puede predicarse de sistemas de naturaleza muy diferente, como
pueden ser los sistemas informaticos (en cuyo caso se le suele denotar también
como neutralidad tecnolégica), o los ferroviarios.

LINEA 800: estrategia de acceso que funciona en los establecimientos de APS,
permite a los usuarios solicitar hora de atencién sin costo, a través del Teléfono.
OA: Orden de Atencion. Se utiliza para referir a un paciente de un nivel de
complejidad menor a uno mayor o entre niveles de similar complejidad, cuando
el paciente requiere una Intervencién Quirtirgica o un Procedimiento.
PARADIGMA BIOMEDICO: Concepeién biologicista y ahistérica de la
salud-enfermedad, que tiene una orientacién predominantemente curativo.
Concepcién a-cultural e individualista de la salud-enfermedad; instituye una
relacion médico-paciente asimétrica que excluye el saber del paciente.
Concepcion que se identifica con la racionalidad cientifica; la escision de la
teoria y la practica, la medicalizacion de los problemas y la comprensién de la
salud-enfermedad como una mercancia. Paradigma en crisis.

20. PARADIGMA BIOPSICOSOCIAL: No niega el paradigma biomédico, lo

enriquece. Paradigma basado en la Teoria General de Sistemas, para el cual el
enfermar es un fendmeno complejo, estrechamente ligado a la persona, su
subjetividad, sus circunstancias vitales, sus condiciones sociales, culturales,
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21.

22.

23.

24,

25,

26.

27.

28

29,

30.

31.

econdémicas y medioambientales, por lo que necesariamente requiere una mirada
multidisciplinaria.

PARADIGMA ESTADISTICO: Se centra en la obtencién de estadisticas
poblacionales, la sola agregacién de prestaciones, sin considerar elementos
como las estadisticas individuales; el costeo y la mejoria de la gestion.
PARAMETRIZACION: establecer pardmetros de manera de ajustar a través
de una metodologia dirigida los sistemas informaticos a las necesidades de los
usuarios.

PRACTICA BASADA EN LA EVIDENCIA: (MBE; en inglés, Evidence
Based Medicine (EBM)) representa el uso racional, explicito, juicioso y
actualizado de la mejor evidencia cientifica aplicado al cuidado y manejo de
pacientes individuales. La préactica de MBE requiere la integracion de la
experiencia clinica individual con la mejor evidencia clinica externa derivada de
los estudios de investigacion sistematica. El objetivo primordial de la MBE es el
de que la actividad médica cotidiana se fundamente sobre bases cientificas
provenientes de estudios de la mejor calidad metodolégica, en los que se refleje
de forma fidedigna el estado actual de conocimientos. Algunas de las
herramientas bésicas sobre las que se asienta la metodologia de la MBE son la
lectura critica de la literatura médica y la revision sistematica de la evidencia
existente. De este modo tan positivo la presentan sus adeptos, aunque también se
han alzado voces criticas que intuyen que se trata de un método para reducir la
libertad clinica y abaratar los costes.

PROMOCION DE LA SALUD: Es un proceso mediante el cual las personas,
familias y comunidades logran mejorar su nivel de salud al asumir un mayor
control sobre si mismas. Se incluyen las acciones de educacion, prevencion y
fomento de salud, donde la poblacién actia coordinadamente en favor de
politicas, sistemas y estilos de vida saludables, por medio de la abogacia,
empoderamiento y construccion de un sistema de soporte social que le permita
vivir mas sanamente. (Fuente: Cartas de Ottawa y Yakarta)

REFERENCIA CONTRARREFERENCIA: conjunto de actividades
administrativas y asistenciales que definen la referencia del usuario de un
establecimiento de salud de menor a otro de mayor capacidad resolutiva y la
contrarreferencia de este a su establecimiento de origen, a objeto de asegurar la
continuidad de la atencion y los cuidados de salud.

REM: Resumen Estadistico Mensual. Documento oficial de Estadisticas
Nacionales. Soporte papel y en base a planillas Excel, que permite obtener
estadisticas poblacionales (nimero de prestaciones)

RESOLUTIVIDAD: capacidad de resolver las necesidades de los usuarios, ya
sea en el ambito curativo; de promocion, de prevencién o recuperacion, con
calidad y satisfaccién usuaria.

SIC: Solicitud de Interconsulta. Se utiliza para referir a un paciente de un nivel
de complejidad menor a uno mayor o entre niveles de similar complejidad.
cuando el paciente requiere una atencién de Especialista.

SOBRECUPO: capacidad para agendar a un nimero mayor de personas
respecto de la Programacion diaria del centro.

SOME: Servicios Orientacion Médico y Estadistico. Unidad a cargo del registro
de pacientes y estadistica vitales. Asi como de los procedimientos de referencia
y contrarreferencia del sector.

TIC: Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion.

75




32.

33.

34.
3s.

VADEMECUM: Catalogo de medicinas disponibles en un determinado pais.
Estas pueden estar catalogadas por principios activos o por especialidades,
entendiéndose por tales las que estdn registradas bajo un nombre comercial
XML: Estdndar para la interoperatividad de sistemas informaticos. Sigla en
inglés de Extensible Markup Language («lenguaje de marcas extensible»). es un
metalenguaje extensible de etiquetas desarrollado por el World Wide Web
Consortium (W3C). Es una simplificacién y adaptacién del SGML y permite
definir la gramatica de lenguajes especificos (de la misma manera que HTML es
a su vez un lenguaje definido por SGML). Por lo tanto XML no es realmente un
lenguaje en particular, sino una manera de definir lenguajes para diferentes
necesidades. Algunos de estos lenguajes que usan XML para su definicién son
XHTML, SVG, MathML.

XML no ha nacido sélo para su aplicacion en Internet, sino que se propone como
un estandar para el intercambio de informacién estructurada entre diferentes
plataformas. Se puede usar en bases de datos, editores de texto, hojas de célculo
y casi cualquier cosa imaginable.

XML es una tecnologia sencilla que tiene a su alrededor otras que la
complementan y la hacen mucho mas grande y con unas posibilidades mucho
mayores. Tiene un papel muy importante en la actualidad ya que permite la
compatibilidad entre sistemas para compartir la informaciéon de una manera
segura, fiable y facil.

PACAM: Programa Alimentacién Complementaria Adultos Mayores.

PNAC: Programa Nacional Alimentacion Complementaria.

76




VIil. BIBLIOGRAFIA.

A 25 ANOS DE ALMA ATA. www.paho.org

ALMA-ATA Declaracién de. Alma-Atd, URSS, 12 septiembre1978, www.paho.org.

ANCORA PROYECTO — PUC DE CHILE. Proyectos de implantacién de Registro Clinico Electrénico
en comunas Puente Alto y Pefialolén. Proyecto establecimientos ANCORA dependientes de la PUC

ARS MEDICA. “Revista de estudios médicos humanisticos P.U.C”. Volumen V. “Politicas y
Organizaciones de Salud en Chile. Reflexiones histéricas™ Prof. Dr. Jorge Jimenez de la Jara. Ediciones
PUC, Santiago. abril 2005

DEIS (DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA EN SALUD MINSAL) Manual Para el Registro de
Estadistica en el Sector Pablico de Salud™ (Manual SOME) Santiago. 1990.

D.S N° 81/2004, “Aprueba Norma Técnica para los Organismos de la administracion del Estado sobre
Interoperatividad de Documentos Electronicos™

FUENTES ROSSANA — VARGAS [RMA. “Desarrollo de la Red Asistencial a través del Rediseiio e

Implementacién de Mecanismos de Referencia y Contrarrelerencia™ curso a distancia TELEDUC.
Santiago marzo 2005.

FUENTES ROSSANA — MEJIAS RODOLFO .“Orientaciones para la implantacién de Sistemas de
Informacién en establecimientos de APS”. Comisién Ministerial. Ministerio de Salud. mayo 2005

FUENTES ROSSANA — MEJIAS RODOLFO “Bascs Técnicas para Licitacién de Software en
Establecimientos de APS™. Ministerio de Salud. Mayo 2006.

FUENTES ROSSANA. “Informe Estado Situacién, Proyecto de Implantacién de Registro Clinico
Electrénico™, Depto. APS, MINSAL, Santiago, marzo 2007

FUENTES ROSSANA. “Elementos para elaborar un Modelo de Evaluacidn del Proyecto de Implantacién
de RCE en establecimientos APS”, Santiago mayo 2007.

GERTRUDIZ NANCY LIC., “Historia de Salud Electrénica. La experiencia Mexicana™ Ponencia en
Seminario Internacional de TIC en APS, Bello Horizonte. Brasil, Septiembre 2007,

GUINEZ RAUL. Jefe Depto. Salud. “Informe comuna Rancagua”, septiembre 2004.
GUNTHER EYSENBACH. Redactor Journal of Medical Internet Rescarch, Washington, junio 2001.

HUILLIN CAROL DRA, “Factorcs criticos en la informatizacién de procesos de Salud”, Cuadernos de
Estudio Faculta de Medicina. Queensland University. Australia, 2006.

HUILLIN CAROL DRA. “Arquelipos. una metodologia para el cambio™, Taller Proyecto RCE-APS
Ministerio de Salud Chile, Santiago junio 2007.

INFORME SEIS (SOCIEDAD ESPANOLA DE INFORMATICA EN SALUD). “De la historia clinica a
la historia de salud electrénica™. Pamplona Espaiia, diciembre 2003

LEY N° 19.937 de Autoridad Sanitaria y Gestién., Afio 2004,

LEY N° 19.799 Sobre Documentos Electrénicos; Firma Electrénica y Servicios de Certificacion de
Dicha Firma.

77




OPS “Sistemas de Referencia y Contrarreferencia en los Servicios de Salud. estudio de PHR Plus para la
OPS™, afio 2004.

ROJAS VERONICA. DRA., Seminario Internacional Gestion de Salud en Redes, Ponencia, “Sistemas
de Informacidn, soporte estratégico y operativo en la red de atencién™. Santiago. abril 2004.

RODRIGUEZ ROBERTO. “El establecimiento de sistemas de informacién en servicios de atencién de
salud. Guia para el andlisis de requisitos, especificacion de las aplicaciones y adquisicion™ Organizacion

Panamericana de la Salud, Julio 1999

RODRIGUEZ ROBERTO, Seminario Internacional Desarrallo TIC Salud en palses de Latinoamérica.
Ponencia. “Tecnologias de la Informacion en la Gestién de Salud”. Santiago 2003,

SUBSECRETARIA DE REDES ASISTENCIALES. Divisién de Gestién de la Red Asistencial “Modelo
de Atencidn Integral en Salud™. Serie Cuadernos Modelo de Atencién N° 1. Santiago. enero 2005.

78




ANEXO 1. HISTORIA CLINICA PAPEL V/S HISTORIA
CLINICA ELECTRONICA.

1. Concepto y definiciones:™

La historia clinica se define como el conjunto de documentos manuales o electrénicos
que contienen los datos, las valoraciones y las informaciones de cualquier indole sobre
el estado de salud y la evolucién clinica de un paciente a lo largo de su vida. La historia
clinica estd constituida por el conjunto de los registros que hacen referencia a los
episodios de enfermedad de una persona, y a las atenciones preventivas, curativas y de
rehabilitacién que ha recibido con motivo de esos episodios.

Las funciones de la historia clinica son las siguientes:

e Asistencial. La mision principal de la Historia Clinica es recoger y conservar
toda la informacion sobre los problemas de salud y las atenciones recibidas por
un paciente a lo largo de su vida. Es, por lo tanto y en primera instancia, un
instrumento de la relacién profesional- paciente, que permite al primero
comprobar antecedentes clinicos del paciente, que pueden estar influyendo en su
estado de salud actual.

* Docente: los contenidos de historias clinicas son habitualmente utilizados para
la ensefianza de la clinica a las profesiones de la salud.

e [nvestigacion, tanto clinica como epidemiolégica, que a veces se basa en
informacién registrada en las Historias Clinicas.

e Gestion clinica y planificacién de recursos asistenciales: los registros de los
diagnosticos, en la medida en que sean precisos, son fuente de datos para el uso
de técnicas de asignacion de recursos.

e Juridico legal, pues es testimonio documental de la asistencia prestada,
legalmente normado.™

e Control de la calidad de la atencién: .la Historia Clinica es utilizada como fuente
de informacioén para las auditorias médicas.

2. Algunas restricciones de la historia clinica en papel®

La historia clinica convencional o en papel, cuando es manejada al margen de las
normativas vigentes al respecto™ las que son actualmente poco conocidas en los
establecimientos, plantea algunas dificultades, entre las que pueden citarse las
siguientes:

e Desorden y falta de uniformidad de los documentos.

¢ La informacién no es inalterable.

%V informe SEIS “De la historia clinica a la historia de salud electrinica” (Resumen de Javier Camicero Gimenez de Az Arate,
Madis, Diciembre, 2003)

* Este aspecto se encuenira en transicion en nuesiro pais, ya que los jueces siguen exigiendo las Historias Clinicas en papel, lo que
deriva de preceptos legales ain no madificados.

7V informe SFIS “De la historia clinica a la hisioria de salud efectronica” (Resumen de Javier Camicero Gimenez de Azcirate,
Madis, Diciembre, 2003)

* Las normativas de manejo de la Historia Clinica estin vigenics en virtud del antiguo Manual de SOME, emanada de los Arts.-
177-181 del Decreto Supremo 42, recientemente derogado. A pesar de lo anterior., el Manual no ha sido sustituido y conlinia
vigente en funcidon de la Directiva Permanente Interna Administrativa N° 3
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Cuestionable disponibilidad. y por lo tanto, acceso a la informacién.

Errores de archivado parciales.

Dudosa garantia de confidencialidad. Incluso con un control de accesos
riguroso, la historia circula por el centro sanitario, cuando la Unidad de
Estadisticas y Archivo Clinico no hace respetar las normativas del caso.
Deterioro del soporte documental debido a accidentes como el agua y el fuego.
A lo anterior se agrega con frecuencia la ilegibilidad de los registros manuales
que realizan los médicos y rara vez, otros profesionales.

Estas dificultades son mds faciles de resolver en el caso de la historia clinica electrénica
(HCE), cuya implantacion no debe suponer una distorsion en la actividad clinica. La
informatizacién de la Historia Clinica, ademas de facilitar la solucién a los problemas
anteriores, es una oportunidad para llevar a cabo la integracién de la informacidn
clinica, y para revisar la organizacién de los servicios y de los profesionales., siendo
ademas factible vincular el registro de atenciones, con el de los diagndsticos (para el
caso de las atenciones por morbilidad) con fines de gestion, evaluacién del desempefio
y asignacion de recursos)

En un futuro no tan lejano en Chile, la automatizacion de los registros de la Historia
Clinica permitird integrarlos entre distintos establecimientos, formando parte de un
sistema de informacién de registros médicos y de salud. a través del cual el profesional
que atiende a una persona podré acceder a sus antecedentes clinicos independientemente
del establecimiento donde haya recibido atenciones anteriormente.

3. Ventajas de la Historia Clinica Electrénica™

El objetivo de la HSE sera solventar las dificultades del modelo tradicional de Historia
Clinica y proporcionar como ventajas la solucién, al menos, a ciertos problemas
actuales.

La HSE como soporte de la informacién sobre el estado de salud de los ciudadanos

nos proporcionara las siguientes ventajas:
a) La informacion estard ordenada de la forma que convenga a la persona que
accede a la misma (vistas), pero con una uniformidad y una organizacion
preestablecida.
b) La informacién serd legible en todo momento, ya que se podra escribir mal,
pero se podra leer.
¢) La informacion deberd ser inalterable en todo momento y en el caso de que
se pudiese modificar (versiones de un documento), quedaria registrada la
fecha y autor de la modificacion.
d) La disponibilidad de la historia de salud electrénica serd total y su
accesibilidad inmediata desde cualquier lugar y tiempo.
e) Tienen que ocurrir excesivas situaciones desfavorables para que se produzcan
errores en la asignacion de informacion a un determinado ciudadano. Si se

%V informe SEIS “De la historia clinica a la historia de salud electronica” (Resumen de Javier Carnicero
Gimenez de Azcarate, Madis, Diciembre, 2003)
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establecen sistemas adecuados de identificaciéon, la posibilidad de asignar
informacion por error, es practicamente nula, en todo caso menor que con los
sistemas manuales.

f) La garantia de confidencialidad podemos asegurarla con la habilitacion de
permisos de acceso en las debidas circunstancias y un estricto control de los
mismos.

g) Podemos preservar el soporte documental del riesgo de accidentes mediante
las consabidas copias de seguridad y los mecanismos en espejo (duplicidad de
servidores).

h) Permitira cumplir los requisitos legales sobre proteccion de datos personales,
en los casos de accesos a la historia clinica por motivos docentes, de
investigacion, etc. (diferentes a los asistenciales o judiciales), y a su vez,
permitird a los profesionales sanitarios la reserva de sus anotaciones subjetivas

y preservar las anotaciones que puedan afectar a terceras personas que se
encuentren incluidas en la historia clinica.

i) El almacenamiento de la informacién se realizard en soportes electrénicos que
minimizan el espacio y el personal necesario para su manipulacion.

La siguiente tabla, resume las principales ventajas de la historia de salud electrénica

sobre la historia clinica en papel.

HISTORIA CLINICA PAPEL

HISTORIA DE SALUD
ELECTRONICA

Desorden y desorganizacion

Orden y organizacion

Falta de uniformidad

Uniformidad

Informacién fragmentada

Unidad de informacién

Ilegibilidad

Legibilidad

Alterabilidad

Inalterabilidad

Dudosa confidencialidad

Control de accesos

Cuestionable disponibilidad

Accesibilidad

Errores de archivado

Minimizacion del error

Deterioro del soporte

Garantia del soporte

Almacenamiento (bodegas)

Otro soporte

Dificil separacion datos

F4cil separacién datos
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5. RESUMEN Y CONCLUSIONES®

(0]

El concepto de informacién clinica agrupa tanto la informacién médica, como la
sanitaria, asi como toda la informacion referida al estado de salud de un
ciudadano.

Las fuentes de informacion sobre el estado de salud son multiples y variadas,
pueden comenzar antes del nacimiento de una persona, se enriquecen a lo largo
de su existencia y perduran mas alla de su fallecimiento.

La historia clinica, con independencia de su denominacion, integrard toda la
informacion referida a los diferentes estados de salud de los ciudadanos.

La historia clinica debe ser tnica por ciudadano e integrar y acumular la
informacion generada en los sucesivos contactos sanitarios.

La informacién contenida sera relevante, pertinente, heterogénea y no
redundante.

La historia clinica puede presentar una serie de problemas (ilegibilidad,
desorden, disponibilidad, confidencialidad, deterioro etc.), que en los soportes
tradicionales tienen dificil solucién.

La historia de salud electrénica serd el soporte adecuado para la integracion de
toda la informacion de salud y deberia resolver los problemas actuales. A su vez,
deberia garantizar su perdurabilidad de acuerdo con la Legislacién vigente.
Todos los problemas técnicos, pueden tener una solucion técnica, que serd mas o
menos costosa, pero lo fundamental para que la historia de salud electrénica se
implante en nuestro medio, serd su aceptacion por parte de los profesionales
sanitarios, que serdn los que alimentardn, mantendrdan y desarrollardn este
sistema. Sin ellos estard llamada al fracaso.

%y informe SEIS “De la historia clinica a la historia de salud electronica™ (Resumen de Javier Camicero Gimenez de Azcirate,
Madis, Diciembre, 2003)
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ANEXO 1l. MATRIZ DECISIONAL PARA EVALUAR
SOLUCIONES INFORMATICAS EN ESTABLECIMIENTOS
DE APS

Adaptado a Proyecto “Consultorio Sin Papel”
Srta. Rossana Fuentes / Dra. Verdnica Rojas

El siguiente documento pretende ser una pauta de andlisis para evaluar las soluciones
informdticas para la gestion de salud, en centros de atencién primaria (APS), que estan
disponibles en el mercado nacional. Estas recomendaciones estdn en el contexto del
Proyecto “Consultorio Sin Papel™ de la APS, donde se ha hecho la recomendacion
general de implementacion de RCE, por ser éste la tecnologia que entrega mejores
herramientas para mejorar la gestion en salud e implementar el modelo de atencion que
la reforma del sector necesita. Dado lo anterior, esta pauta considera aspectos del
producto propiamente tal y del proveedor, que permiten identificar cudles soluciones y
empresas estdn en mejores condiciones para proveer un RCE en los plazos que
contempla la ejecucion del proyecto “Consultorio sin Papel” 2005-2006.

En relacién al producto, en esta pauta se analizan los atributos generales que debe
cumplir un RCE para dar cuenta de:

a. El proceso asistencial completo, con los énfasis del modelo de atencién que
promueve la reforma del sector (ver Cap. 2, documento Orientaciones Sistema de
Informacién en APS)

b. La informacién necesaria para la gestion clinica y administrativa, desde la perspectiva
individual y poblacional, en forma expedita y auténoma por parte de los centros.

Noétese que se ha utilizado el concepto de “atributo™ para referirse a las caracteristicas
generales y basicas de la herramienta. Si bien éstos constituyen requerimientos
generales, son los mds relevantes para la implementacion del modelo de atencion y la
optimizacién de la gestion clinica, por lo que permiten identificar las diferencias mas
importantes entre los productos disponibles en el mercado nacional.

Por otra parte, cabe seflalar que para la evaluacion completa de los s.f. , estos
requerimientos generales deben complementarse con los requerimientos especificos de
funcionalidades que el centro necesita dado los circuitos bésicos de atencion y sus
procesos propios (ver anexo 6 documento Orientaciones).

En relacién a la empresa se analizan los aspectos mas sensibles relacionados con su
capacidad para proveer el producto deseado (RCE) y sus capacidades para asesorar y
acompaiiar el proceso de implementacién, asi como el mantenimiento de la aplicacion
(ver Cap. 6 documento Orientaciones)
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Estos atributos, tanto del producto como de la empresa, han sido organizados en una
matriz de andlisis, donde cada atributo recibe un puntaje de acuerdo a su nivel de
desarrollo, de 1 a 3 o 1 a 3, siendo el valor maximo el mayor desarrollo. El mayor
puntaje se corresponde con la mejor opcién de producto y empresa para proveer la
solucién necesaria (RCE) en los plazos del proyecto. Para facilitar la valoracién de cada
atributo, estos se ha definido en su concepto y en niveles de desarrollo, de modo de
analizar y evaluar bajo criterios estandarizados, todas las soluciones informéticas
destinadas a la gestion de salud que estan disponibles en el medio nacional.

ATRIBUTO

PRODUCTO 1

PRODUCTO 2

PRODUCTO 3

A. Dar cuenta del proceso
clinico-administrativo

B. Centrado en la persona

C. Continuidad de la atencion

D. Integracién de circuitos del
proceso de atencion

E. Centrado en Gestion de
problemas de salud

F. Enfoque Familiar

G. Herramientas de apoyo a la
toma de decisiones clinicas

1.-Guias clinicas

2.-Planes de seguimiento

3.-Prescripcion electronica

4.-Sistema de alarmas

H. Visualizacion de la
informacion relevante

1.-Anamnesis

2.-Antecedentes

-Parametros clinicos (ex. fisico)

-

i
4.-Acceso a informacion histérica
(6rdenes clinicas, vacunas,
prescripciones)

I. Registros que reflejen la toma
de decision en el box (acciones
realizadas)

l.-Anamnesis actual

2.-Clasificacion o codificacion de
problemas

3.-Solicitud y/o realizacion de
examenes y procedimientos

4.-Solicitud de interconsultas

5.-Prescripciones

6.-Vacunas

7.-Consejeria y Educacion
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ATRIBUTO

PRODUCTO 1

PRODUCTO 2

PRODUCTO 3

J. Integracion de informacion
de la atencion de una red de
salud.

1.-Conectividad en referencia y
contrarreferencia

2.-Conectividad con laboratorios
(ex. en linea)

3.-Conectividad con iméagenes
(soporta carga de imagenes segiin
estdndares)

K. Seguridad y
Confidencialidad informacion
clinica

L. Estructura jerarquica

M. Explotacion de datos y
analisis de informacién

1.-Funcién integrada

2.-Autonomia

3.-Comparabilidad

4.-Tiempo de respuesta

5.-Automatizacion de Informes

6.-Registro historico de resultados

N. Caracteristicas de la
empresa

1.-Presencia en Chile

2.-RCE funcionando y probado

3.-Penetracidn en el mercado

4.-Capacidad de desarrollo y/o
. adaptacién

5.-Consultoria de procesos

6.-Estandarizacion proceso de
implantacion

7.-Capacidad de soporte
correctivo y evolutivo. Tiempos
de respuestas seglin estandares
MINSAL.

8.- Experiencia en implantaciones
en establecimientos de APS

9.- Cuenta con personal sanitaria
con experiencia en APS y Gestién
de Informacion.
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Descripcion de los atributos

Proceso clinico-administrativo: Se refiere a que la aplicacion de cuenta del proceso de
atencion completo, donde se reflejen los circuitos de atencién més importantes en forma
completa, integrada y en linea:

« |= sblo transacciones administrativas (inscripcién, agendamiento, con o sin
andlisis de costos), en forma disgregada, es decir, que no abordan todos los
pasos del flujo de atencion.

« 2= lo anterior mds registro de datos clinicos aislados y parciales (tarjeteros,
formularios de anamnesis, otros formularios informatizados) con o sin
herramientas de explotacion para el usuario

» 3= registro de transacciones administrativas que reflejan todos o la mayoria de los
pasos del flujo de atencién, mas datos clinicos detallados (nivel 3 de
herramientas que reflejan decisiones en box), estructurados y vinculados, con
andlisis de costos y con herramientas de explotacion directa por el usuario
(excluye los reportes que se le soliciten al proveedor)

Centrado en la persona: significa que TODA la informacion esté agrupada en torno a
la persona y esté disponible en forma completa y permanentemente, independiente del
sitio, momento y miembro del equipo de salud que captura el dato:

* 1= datos se capturan y almacenan en los diferentes puntos de contacto donde se
producen y no siguen al paciente (sistemas modulares no conectados, procesos
con registros manuales intercalados, Ej. farmacia)

* 2= datos del paciente parcialmente relacionados (sistema disefiado para registro
por terceros sin disponibilidad de la informacién actualizada en cada contacto,
informacion agrupada por mddulo y no integrada)

* 3= toda la informacion esta disponible en cada punto de contacto independiente de
dénde se capturan los datos y en linea, es decir inmediatamente después de que
se ingresan.

Continuidad de la atencién: se refiere a la capacidad de la aplicacion de poner a
disposicion del equipo de salud, toda la informacién necesaria para tener una vision
global y longitudinal de la situacién de salud de las personas y el uso que hacen de los
servicios de atencién de salud. Se trata especificamente de la capacidad de integrar
agendas y citas, de los diferentes servicios que presta la organizacion y los centros con
los que se relaciona directamente; y de integrar la historia clinica de las personas.

* 1= cuenta con agenda centralizada para programar las horas de profesionales de
diferentes areas (programa de la mujer, adulto, nifio, etc.) del centro. En una
comuna cada centro tiene su agenda, pero no existe una vision comunal. El
registro de informacién clinica se hace en tarjeteros en cada drea de atencidn
(programas), pero no se integra ni visualiza por otros miembros del equipo.
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 2=a lo anterior se agrega la posibilidad de reflejar el uso de otros recursos, como
espacio fisico, equipos (ECG; ECO, etc.), paramédicos, etc. El registro clinico
esta integrado en alglin grado, es decir, toda o parte de los datos que se capturan
en las areas de atencion forman parte de una sola historia.

« 3= tiene agenda centralizada para un establecimiento y/o varios de una comuna, es
decir, puede incluso gestionar los tiempos de profesionales que atienden en més
de un centro de una comuna. Del mismo modo permite reflejar el uso de otros
recursos e incluso tiene la posibilidad de comunicarse con otras agendas de
otros centros de la red de atencion. La historia clinica estd integrada en su
totalidad e incluso tiene la posibilidad de enviar y recibir informacién clinica a
otros centros de atencién de la red via Internet.

Integracion de circuitos del proceso de atencion: se refiere a que los procesos mas
importantes de la atencidn estén relacionados y en linea, sin que el s.f. requiera que los
registros se hagan en papel y luego sean digitados en el SW por terceros o que la
informacién sea transportada por el paciente entre los puntos de contacto del circuito.
Esta tltima situacion (mezcla entre registro manual y directo en SW) puede ser parte de
las adaptaciones necesarias durante el proceso de implementacién del SW; si esta
mezcla fuera parte del disefio de la aplicacién, ésta tendrd menor puntaje. Estos
procesos integrados que forman circuitos de atencién, corresponden a: Inscripcion-
agenda-recepcion; atencion en box; Ordenes clinicas (examenes laboratorio, imagenes,
procedimientos diagnésticos y terapéuticos, interconsultas); Prescripcion-Despacho
farmacia; Bodega-Stocks

« 1= se registran en el SW directamente o por terceros las acciones de algunos de
los puntos de contacto de los circuitos de atencion y el traspaso de informacion
de un punto a otro es por registro en papel que transporta el paciente (éste puede
ser manuscrito o impreso desde el SW).

* 2= se registran directamente en el SW todas las acciones de los puntos de contacto
de los circuitos de atencion y el traspaso de informacion entre ellos estd
parcialmente automatizado o a lo menos se puede acceder a algiin dato que
permita seguir la secuencia del circuito, pero se mantiene la necesidad de que el
paciente lleve parte de la informacién de un punto a otro.

« 3= se registran directamente en el SW todas las acciones de los puntos de contacto
de los circuitos de atencion en el centro, a su vez estos registros van
transmitiendo en linea la informacion entre los puntos de contacto del circuito,
de modo que se sigue una secuencia légica donde no se necesita comunicacion
en papel mediada por el paciente. EI SW permite ademds la posibilidad de
completar los circuitos de atencién, por EJ. con resultados de exdmenes y de
interconsultas, mediante el intercambio de informacién con otros centros de la
red.

Centrado en Gestion de problemas de salud: significa que el eje del registro clinico
son los problemas de salud, definidos estos por la persona que consulta e independiente
del motivo de consulta (MC), pudiendo ser €ste un problema en si mismo o el sintoma
eje de un diagndstico de sospecha que se establece al final de la consulta. Ej.: MC
ahogos, durante el contacto se detecta ademas obesidad, miedo a tener céncer gastrico,
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cefalea tensional, cifras alteradas de presion arterial y disnea que hace sospechar
insuficiencia cardiaca. La consulta por ahogos permitié detectar los siguientes
problemas de salud: obesidad, cefalea tensional, sospecha de HTA, sospecha de ICC y
miedo al cancer géstrico, siendo estos los “problemas de salud” que deben ser seguidos
y tratados, y no el ahogo propiamente tal. Ademés implica que todas las actividades
realizadas (prestaciones, acciones) durante el manejo del problema, quedan asociadas en
forma secuencial y cronolégica a dicho problema.

* 1=eje del registro la consulta realizada, sin datos clinicos del MC o problemas de
salud

» 2= eje del registro el motivo de la consulta actual, bajo el cual queden los
diagnésticos realizados durante el contacto como un dato mas de ésta, sin
posibilidades de identificar y seguir los problemas de salud del paciente a lo
largo de todos los contactos que tiene con el centro.

* 3= gje del registro son los problemas de salud definidos por las personas,
independiente del niimero de contactos y del motivo de las consultas. Cada
problema de salud es un EPISODIO. Todos los registros de prestaciones y
actividades realizadas al paciente quedan bajo el episodio respectivo, ordenados
en forma cronolégica.

Enfoque Familiar: Se refiere a las funcionalidades que permiten la gestién de
intervenciones con enfoque familiar: formas de agrupacién de las personas (familias,
grupos de convivencia, grupos de facturacién), registros que integren y compartan
informacion psicosocial y clinica de los miembros del grupo (carpeta familiar, mapeo de
consultas, genograma), capacidad de trabajar con poblacién a cargo (sectorizacion,
equipos de cabecera asignados, profesionales de cabecera asignados), registros de
informacién de las intervenciones especificas del modelo (consejeria, entrevistas e
intervencion familiar, otras intervenciones psicosociales)

* 1= permite registro de informacién especifica y/o sectorizacion y/o carpeta
familiar, pero NO tiene otras formas de agrupacién ni intercambio de
informacioén entre los miembros.

+ 2= permite registro de informacion especifica, capacidad de trabajar con
poblacién a cargo (sectorizacién y otros), tiene a lo menos 2 formas de
agrupacion (familias y convivencia) y alguna forma de intercambio de
informacién entre los miembros del grupo. Ademds la explotacién de estos
datos no es directa por el usuario (requiere recurso informaético)

* 3=tiene todos los componentes en nivel de desarrollo descrito en la definicién y es
explotable directamente por el usuario (no requiere recurso informatico)

Herramientas de apoyo a la toma de decisiones clinicas: Se refiere a la existencia de
herramientas que ponen el conocimiento disponible a disposicién de los clinicos y que
estan orientadas a mejorar la gestion clinica en cuanto a disminuir el error, garantizar la
realizacion de prestaciones a grupos de riesgo o prioritarios, disminuir la variabilidad
del cuidado, aumentar la participacion del usuario en la toma de decisiones de manejo,
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optimizar el uso de los recursos. El puntaje de esta categoria seria la sumatoria de las
subcategorias:

Guias clinicas: en el entendido de que las guias clinicas son documentos con criterios
de decision para el manejo de problemas de salud en diferentes dmbitos (prevencion,
diagnéstico, tratamiento, prondstico) y que se resumen en algoritmos o drboles
decisionales, este punto se refiere a que el RCE tenga a lo menos dichos algoritmos.

» 1= Posibilidad de visualizar algoritmos de decisién como documentos en archivos
de texto o rutas para acceder a ellos via INTERNET

» 2= Lo anterior con acceso desde la ficha clinica del paciente, es decir, sin tener que
cerrar la ficha o detener el registro para ver el algoritmo, en formato de “pautas
de manejo™ o documentos de guias clinicas.

» 3= Algoritmos asociados a los registros en formatos de protocolos y/o sistema
experto con registro de proceso de toma de decisiones (aciertos y excepciones) y
medicion del cumplimiento de la guia clinica, sin tener que cerrar la ficha o
detener el registro para ver el algoritmo y/o planes de seguimiento que permitan
configurar las acciones (prestaciones) y registros de pardmetros relevantes de
acuerdo al algoritmo de la guia clinica (nivel 3 de planes de seguimiento)

Planes de seguimiento: Se refiere a la existencia de funciones que le permitan al
usuario configurar planes de accién o grupos de actividades estandarizadas para el
manejo de determinadas condiciones (preventivas o problemas de salud), con
periodicidad y frecuencia flexibles, que se asignen a los pacientes en forma automatica
cudndo estos cumplan tales condiciones. Ademas debe poder monitorearse el
cumplimiento de dichas prestaciones.

* 1= Existencia de registros para reflejar las atenciones y prestaciones especificas de
los grupos de interés, ej. Informatizacion de tarjeteros de crénicos, climaterio,
otros programas de salud. Monitoreo (explotacién de datos) por recuento
estadistico de atenciones y prestaciones poblacionales.

* 2=Lo anterior mas registro de pardmetros clinicos configurables por el usuario. Al
monitoreo (explotacién de datos) se agrega posibilidad de analizar casos por
pardmetros clinicos, por ej. poblacién por sexo y edad con PA en rango >y <
140/90 u otros rangos intermedios, con identificacion de las personas (casos).

» 3= Posibilidad de configurar grupos de acciones que deban cumplirse como base o
minimo para el manejo de las condiciones que el usuario (centro de salud)
establezca, estos paquetes deben constituir una ayuda para un adecuado manejo
de los pacientes, ej. un paciente HTA debe recibir un plan de accion de acuerdo
a su compensacion, si tiene un IMC >30 recibird prestaciones diferentes a otro
con IMC <30. El monitoreo debe permitir verificar si las acciones han sido
realizadas con la frecuencia prevista, para cada paciente y en poblacién general,
por plan asignado y por actividad.

Prescripeion electrénica: se refiere a disponibilidad de informacién clinica activa, es
decir, mas alla de la existencia de informacién documental o via WEB, vy de acceso fécil
y rapido desde la ficha clinica, que apoye al clinico en las decisiones en cuanto a:
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informacion de farmacos de primera linea y alternativas para el diagnostico desde dénde
se accede, posologia recomendada, interacciones, precauciones y contraindicaciones
para el diagndstico y un mecanismo de seleccion del firmaco basado en una
codificaciéon (vademécum) que permite el monitoreo de la prescripcion. Para la APS el
mecanismo de seleccién debe permitir marcar aquellos que son parte del arsenal, con su
respectivo stock y la receta en linea con el despacho de farmacia. Dado que debe
monitorearse la prescripcion, independiente de la cobertura del arsenal de la APS, no
deberian dejarse fuera del VADEMECUM los otros farmacos, a lo menos en su version
genérica.

+ 1= registro de la prescripcién codificada o no codificada (texto) y receta fuera de
linea con farmacia, es decir receta en papel transportada por el paciente.

« 2= registro de prescripcién codificada desde un vademécum, con marca para
diferenciar arsenal y visualizacién de stock al momento de prescribir, ademas
receta en linea con farmacia.

* 3= lo anterior (punto 2) mas acceso desde la ficha clinica a informacién de
indicacién de primera linea y/o contraindicaciones por diagnéstico desde donde
se accede.

Sistema de alarmas: se refiere a avisos dindmicos (que se gatillan cuando se cumple
alguna condicion preestablecida y configurada por el usuario) o estédticos (se debe
buscar la marca) que permitan detectar riesgo de error en el manejo clinico, identificar
condiciones especiales (Ej. antecedentes relevantes, examen alterado), detectar
actividades pendientes de los planes de seguimiento u otra actividad calendarizada, ej.
fondo de ojo en diabéticos, vacunas pendientes, etc., inasistencia a consultas, frecuencia
de consultas y cualquier otro que sea relevante para la gestion clinica del centro.

* 1= alarmas estaticas programables por proveedor y no configurables por el usuario

» 2= alarmas estaticas y/o dinamicas configurables por el usuario de acuerdo a las
condiciones que estime prioritarias.

« 3= lo anterior (punto2) mds una configuracién que permita vincular informacién
de la ficha clinica (resultados de ex., firmacos y diagndstico) y comunicar la
alerta de diferentes maneras seglin su importancia tanto en la ficha individual
como mads alla de ésta cudando el dato es muy importante para la gestion.

Visualizacion de la informacion relevante: se refiere a la presentacion dinamica de los
datos de acuerdo al contexto y necesidades de los usuarios. Corresponden a las “vistas™
en la pantalla y a los “informes™ cuando no hay disponibilidad de acceder via
electronica. Las vistas deben estar estratificadas por tipo de usuario, de modo de
garantizar al equipo de salud la disponibilidad de informacién de la historia clinica que
necesiten manejar durante los contactos de atencién y que a su vez reflejan y respaldan
el manejo que ha hecho el equipo de salud de los problemas que la persona ha
presentado. Al respecto se consideran contenidos minimos y una forma de presentacion
que permita que esta informacién, basica de un paciente, esté¢ disponible en forma
completa, permanente y rapida para cualquier miembro del equipo de salud que atiende
a un paciente, cada vez que realiza una atencién e independiente de su profesion,
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programa de atencién e intervalo de tiempo de atenciones previas, es decir, en linea e
integrada. Los contenidos basicos son: Anamnesis Actual, Antecedentes o Anamnesis
Remota, Parametros clinicos (¢j. examen fisico, resultados de exdmenes), Clasificacién
o codificacién de problemas, Informacion histérica de ordenes clinicas, vacunas,
prescripciones, visitas.

La valoracion de atributo se hard en dos dimensiones: una global y otra por cada uno de
los componentes.

Global:

* 1= las vistas son para los usuarios administrativos (agenda, inscripcién, etc.) de los
SOMES o administrativos o paramédicos de dreas especificas que ingresan
informacién de tarjeteros, actividad realizada o despacho de farmacia. Las vistas
son independientes entre si y no muestran informacién integrada. No emite
informes o lo hace en forma parcial. Tiene dos o menos de los componentes
minimos.

» 2= hay vistas para usuarios administrativos y clinicos, con informacién que les
compete a cada uno. El detalle de los datos de la historia clinica no esta visible
directamente y se requieren varios pasos de busqueda para identificar la
informacion relevante de contactos previos. Diferentes miembros del equipo de
salud ven las partes de la informacién que capturan en su drea de trabajo, pero
no tienen acceso al todo (ej. Médicos que vean atenciones de matrona y
viceversa). Emite informes parciales. Tiene mas de dos componentes, pero no
todos.

* 3= hay vistas para usuarios administrativos, clinicos y otros tipos de usuarios, con
informacién que les compete a cada uno de ellos y con el nivel de agregacion
que corresponda (individual o colectiva). El detalle de los datos de la historia
clinica estd disponible en forma directa e integrada en una sola vista, donde se
muestra la informacidn relevante de los contactos previos y cada profesional del
equipo de salud puede entrar al detalle de la que le parezca relevante y oportuna
segun la situacion del paciente. Emite informes de acuerdo a necesidades del
usuario. Tiene todos los componentes.

Especifica en relacidn a cada componente:
Anamnesis actual:

* 1= no estd visible. Se presume una atencion de acuerdo al registro de citas de
agenda y asistencia, pero no se ven los detalles de la atencién.

» 2= visible registro de fecha de cita y motivo de consulta, para acceder al detalle de
la historia se debe buscar por fecha o motivo de atencion.

» 3= vista directa de informacion relevante de la anamnesis detallada en los
contactos.
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Antecedentes 0 anamnesis remota:
* |=no esta visible

* 2= visible carpeta que los contiene, pero sin detalle de ellos o con informacion
parcial (dato queda capturado en formato de la consulta y no es traspasado a
vista general)

* 3= visible directamente en carpeta que los contiene y con descripcién detallada.

Parametros clinicos: se refiere a datos objetivos y cuantificables que reflejan la
situacion de salud o enfermedad de una persona, ej. examen fisico, resultados de
examenes de laboratorio, imagen, etc.:

* 1= no estan disponibles

« 2= su visualizacion es posible sélo al entrar al registro de la consulta donde fueron
registrados tales pardmetros, por tanto no estan disponibles en forma directa a
todos los clinicos, ya que estos deben saber donde estd el dato para ir a verlo.

« 3= visualizacién directa de los pardmetros relevantes, independiente del
profesional que los registré y de la fecha, con una vista de los datos histéricos.

Informacion histérica de 6rdenes clinicas, vacunas, prescripciones, visitas:

* 1= no estd disponible para el usuario, se accede s6lo a través de reportes
especificos retrospectivos.

* 2= esta disponible en las vistas de cada consulta, por tanto hay que recorrer los
registros de éstas para encontrar los datos.

* 3= existen vistas consolidadas de cada grupo de datos que dan la visién en el
tiempo al clinico que realiza la atencidn, ello independiente de la fuente de
origen y registro del dato.

Registros que reflejen la toma de decision en el box: se refiere a la existencia de una
estructura del registro de la informacién clinica, que proporcione constructores para
capturar el significado original de la informacién y asegurar que el sistema sea
comunicable. La estructura de los datos esta condicionada por su naturaleza y su origen:
dato capturado donde se produce, dato introducido una vez, estandarizado, registro de
quién lo ingresé, registro de todas las modificaciones realizadas, dato identificado en el
tiempo. La arquitectura de la historia clinica debe estar estandarizada en sus aspectos
centrales, de modo que soporte la flexibilidad de registro de datos de las diferentes
disciplinas, sin necesidad de modificar la estructura de la historia clinica. Si bien la
estructura no se refiere a los contenidos de la fecha, para fines de evaluacién de han
considerado aquellos que son relevantes para reflejar la toma de decision en la atencién:
Anamnesis actual, Clasificacién o codificacion de problemas, Solicitud y/o realizacién
de exdmenes y procedimientos, Solicitud de interconsultas, Prescripciones, Vacunas,
Consejeria y Educacion.
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La valoracién de atributo se hara en dos dimensiones: una global y otra por cada uno de
los componentes.
Global:

* 1= los datos son ingresados al SW en diferido y por terceros, se introducen como
texto libre en su mayoria, la estandarizacion es parcial para nominar el dato,
pero su registro podria hacerse méds de una vez o ser modificado y no quedar
registro de ello. Permite el registro de 3 o menos contenidos.

» 2= Los datos son ingresados donde se producen, en texto libre o parcialmente
codificados, cada drea puede generar sus propios registros que no se integran
con los de otras dreas, no queda registro de sus modificaciones. Permite 6 o
menos contenidos.

* 3= los datos son ingresados directamente donde se producen, la informacion clave
estd estandarizada y codificada, el texto libre se reserva para lo minimo, como
la informacién estd integrada el dato se registra solo una vez, queda registro de
fecha y usuario quién lo ingresé y de todas las modificaciones realizadas. Cada
area o disciplina puede generar sus propios registros, pero ellos comparten una
base y estructura comun que les permite integrarse. Permite el registro de todos
los contenidos.

Especifica, en relacion a cada componente:
Anamnesis actual:

* 1= no se registra como tal, es decir, como una descripcion del problema actual,
sino que solo se consigna un motivo de consulta o uno o mas diagndsticos
asociados a una fecha de consulta.

* 2= se registra texto libre en un formulario especial para el registro de la consulta.

* 3= se registran los datos relevantes de la descripcion del cuadro actual mediante
formatos estandarizados y precodificados. El texto libre se reserva para algunos
tipos de problemas donde la narrativa es importante.

Clasificacién o codificacion de problemas: en espera de un estdndar nacional de
codificacion diagnéstica para la APS, se tomaran como referencia aquellas que han sido
disefladas para la APS y modelo de salud familiar, atin cuando no han sido adaptadas a
la realidad chilena.

* |=no tiene

* 2= tiene sistema de codificacion diagndstica no adaptada a la APS, Ej.: CIE 9 o
CIE 10, que restringe las posibilidades de expresar la realidad del “problema de
salud™ definido por el paciente.

* 3= tiene un sistema de codificacion adaptado a la APS y compatible con otras

clasificaciones (ej. CIAP I o II con CIE 9 o 10 respectivamente), que permite
expresar la amplia gama de posibilidades de “problemas del paciente™ en APS.
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Esta codificacién ademas puede ser actualizada y eventualmente se le pueden
agregar ofras clasificaciones al SW.

Solicitud y/o realizacion de exdamenes y procedimientos:
* 1= no tiene este registro

» 2= se registran como texto libre en un formulario especial para el registro de la
consulta

» 3= cada tipo de prueba estd codificada y puede ser seleccionada en el registro de
una atencion, con el respectivo detalle de informacién que es relevante para la
prueba seleccionada.

Solicitud de interconsultas:

* 1= no tiene este registro

» 2= se registra como texto libre en formulario especial para el registro de la
consulta, o se codifican los datos bésicos de especialidad de destino, en el caso
de patologias GES, en algin formulario que identifique al paciente o la fecha de
la consulta (estadistica diaria).

* 3= se registra en forma estandarizada, incluyendo todos los datos relevantes para
la gestion de la interconsulta tanto al interior del centro como con otros centros

de la red de atencion.

Prescripciones: en ausencia de estdndares nacionales se considerara vélido el uso de los
cddigos ISP.

* 1= no tiene este registro

* 2= se registra como texto libre en formulario especial o con cédigos locales en
plantillas de registro para atenciones especificas. No tiene receta en linea y el
despacho puede ser registrado en médulos especiales, pero no queda amarrado
a la historia clinica.

* 3= se registra desde un vademécum estandarizado, confeccionandose una receta
que queda en la historia clinica y est4 comunicada en linea con el despacho de
farmacia.

Vacunas:

* 1= no tiene el registro

* 2= se registra como texto libre o con cédigo local en plantillas de registro para
atenciones especificas.
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* 3= se registra desde calendarios de vacunacion estandarizados en el SW, desde
donde se seleccionan las vacunas de acuerdo a las caracteristicas de las
personas. Ademas se refleja en linea en los movimientos de stock.

Consejeria y Educacion: si bien son dos tipos de actividades diferentes, el RCE debe
permitir soportar ambos y en contactos individuales y de grupos, rescatando la
informacion relevante de cada uno de ellos.

* 1=no tiene el registro
* 2= se registra como texto libre en formulario de consultas

» 3= se registra en un formato estandarizado por el usuario que recoge los datos
relevantes de la actividad.

Integracion de informacion de la atencion de una red de salud: se refiere a la
capacidad del SW de interconectarse con otros sistemas, a través de mensajes basados
en protocolos de comunicacion estandarizados, que permitan compartir cualquier tipo
de informacion de la historia clinica como parte de circuitos de atencion integrados de la
red de salud. Se considera parte de la red de atencién otros centros de atencién primaria,
asi como otras organizaciones que presten servicios. La valoracion de este atributo
correspondera a la suma del puntaje de sus componentes:

Conectividad en referencia y contrarreferencia: se refiere a la posibilidad de enviar y
recibir informacion de citas, historia clinica, interconsultas y respuesta a interconsultas,
al interior del centro, entre centros de APS y con otros establecimientos de la red de
atencion.

* 1= al interior del centro las derivaciones se manejan con registro en papel y las
diferentes areas no estan interconectadas. Entre establecimientos puede enviar
informacion via e-mail o extraccién y carga de datos a otros sistemas mediante
procesos off- line. Para el envio y recepcion de informacién en linea requiere el
desarrollo de una interfase directa con los SW con los que debe comunicarse.
Sélo puede enviar informaciéon administrativa, ej. listados de derivaciones,
poblacién inscritos.

» 2= al interior del centro las derivaciones pueden visualizarse en forma dirigida,
pero no puede hacerse registro de respuesta. Entre establecimientos puede enviar
informacién mediante mensajes en protocolos de comunicacién estandarizados,
pero solo informacién administrativa, no cuenta con informacién clinica
detallada y estructurada para este intercambio. El traspaso de informacion de la
interconsulta al SIGGES es manual digitdndolo en SW especifico

« 3= al interior del centro la integracion de informacion permite que las derivaciones
pueden comunicarse en linea entre las dreas de atencidn y permite el registro de
respuestas por parte de los profesionales. Entre establecimientos, dispone o le es
factible desarrollar a corto plazo funciones que puedan enviar informacion de
cualquier tipo a cualquier otro SW; via Web mediante mensajes en protocolos de
comunicacion estandarizados y poder recibir cualquier tipo de informacion en
dichos lenguajes e incorporarlos en forma estructurada a la historia clinica en el
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centro. El traspaso de informacion de la interconsulta al SIGGES puede o no ser
en linea.

Conectividad con laboratorios: se refiere a la posibilidad de contar con resultados de
examenes de laboratorio en linea, para lo cudl debe existir envio de la solicitud y
recepcion de la respuesta, la que debe ingresar en forma estructurada a la historia
clinica.

* 1= no tiene solicitud estructurada que le permita enviar la informacién a un
laboratorio

+ 2= puede emitir listados de exdmenes solicitados para rescate posterior de los
resultados, los que pueden ser ingresados via manual en texto libre o en campos
estructurados para su registro, por el profesional que realiza la actividad e que se
reciben los resultados de manos del paciente.

* 3= tiene la solicitud estructurada, de modo que puede enviarlos a un laboratorio y
recibir los resultados, via Web. Los resultados son ingresados en relacién a la
orden de solicitud de modo que queda el registro histérico de los resultados.
Puede tener o no alarmas que avisen de resultados alterados.

Conectividad con imagenes: se refiere a la capacidad de transmitir informacion clinica
en forma de imdgenes, fotos o Rx digitalizadas, entre organizaciones de la red de
atencion.

* 1=no tiene la funciéon

* 2= puede transmitir imdgenes digitalizadas de acuerdo a estandares de
comunicacion correspondientes, via Web y puede ingresar imagenes en el RCE
provenientes de otras fuentes.

Seguridad y Confidencialidad informacién clinica: la seguridad y confidencialidad
debe garantizar los siguientes aspectos de la informacién: que esté disponible, que
acceda sblo aquel que estd autorizado y a la informacion a la que estd autorizado,
mantencién de la integridad de los datos (que no sean transformados en el proceso de
almacenamiento o transporte), identificacion del usuario que realiza una transaccién y
las transacciones que realiza. Estos accesos estan determinados para los diferentes tipos
de usuarios de acuerdo a perfiles que deben poder administrarse localmente. Ademas
debe tener mecanismos para proteger los datos frente a analisis de datos masivos.

* 1= solo cuenta con claves de identificacion y acceso al sistema para identificar a
los usuarios

* 2= ademads de la identificacién de los usuarios, los categoriza en los diferentes
tipos de usuarios mas frecuentes y les asigna por defecto un perfil béasico de
autorizaciones.

* 3= ademads de identificar a los usuarios y asignarles permisos por defecto, permite
detallar y combinar autorizaciones y restricciones localmente. Registra todas las
transacciones y las modificaciones hechas al registro, tiene mecanismos de
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verificacion de la integridad de los datos y mecanismos para proteger la
confidencialidad de los datos frente a analisis masivos.

Estructura jerarquica: se refiere a que el SW sea capaz de reflgjar la estructura
jerdrquica de una comuna y varios centros, de modo que toda la informacion este
integrada, pero al mismo tiempo organizada de acuerdo a la estructura jerdrquica del
municipio.

* 1= no tiene diferentes jerarquias y cada centro es una entidad separada una de otra,
de modo que no es posible integrar informacién comunal.

» 2= tiene a lo menos dos niveles de jerarquia que refleja los centros y las comunas.
Integra alguna informacién administrativa por Ej. agendas e inscripcion

» 3= tiene més de dos niveles de jerarquias que permiten todas las combinaciones
posibles de una zona territorial. Toda la informacién administrativa y clinica de
las fichas clinicas estd organizada siguiendo la misma jerarquia, al igual que el
procesamiento de datos.

Explotacién de datos y analisis de informacion: se refiere a las posibilidades que da
el SW para extraer informacion tanto para la gestién administrativa como clinica. La
valoracion de este atributo corresponde a la sumatoria del puntaje de sus variables:

Funcion integrada: se refiere a que el SW tenga incorporadas la o las herramientas
de explotacién, como una funcionalidad més, que permite explotar los datos en
cualquier momento.

* 1= no tiene herramientas de explotacién. Los reportes deben pedirse al proveedor.
La explotacion estd centrada en datos de procesos administrativos.

« 2= cuenta con alguna herramienta externa al SW, que facilita las consultas directas
a la base de datos por parte de un técnico informético local o del proveedor.
Implica manejo de tablas, exportacion de datos y manejo de SW procesadores de
datos (Excel, Access, etc.). Por la complejidad de las consultas a la base de
datos, las posibilidades de cruce de variables multiples, que combinen datos
administrativos con datos clinicos, son menores.

* 3= tiene una o més herramientas de explotacion incorporadas como funciones del
SW, de modo que son utilizables por un usuario del mismo, sin necesidad de
intervencion del proveedor o de un técnico informadtico. Las herramientas
permiten el andlisis de miltiples variables con facilidad, de modo que el usuario
puede combinar datos administrativos con datos clinicos.

Autonomia: se refiere a la capacidad que puede llegar a tener el cliente y los usuarios
en particular, para extraer informacién del SW, sin necesidad de solicitar reportes o
desarrollo al proveedor. La posibilidad de gestionar la informacién directamente por
parte del usuario, tiene implicancias directas en su capacidad de gestionar el
conocimiento y producir verdaderos cambios en la organizacion y gestién de salud.
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* 1= el cliente cuenta con un pool de reportes y datos béasicos (REM, inscritos) que
puede extraer directamente en forma automatizada o le son entregados por el
proveedor de acuerdo a la periodicidad que ha pactado con él. Las necesidades
de informacion de mayor complejidad son evaluadas por el proveedor quien
elabora las nuevas consultas y decide si tiene costo adicional. Con esta
modalidad las posibilidades de auditoria de registros y de datos para verificar la
confiabilidad e integridad de éstos, son limitadas.

» 2= ademas de contar con reportes automatizados de manejo directo por el usuario,
el cliente puede tener acceso a la base de datos y si cuenta con técnicos
informéticos puede hacer consultas directas en ella. El proveedor podria
entregar ademds una herramienta adicional que, con un nivel técnico
informatico, pueda facilitar dichas consultas. Con esta modalidad las
posibilidades de auditoria de registros y datos mejoran y permite, al usuario y
responsable de la gestion del centro, mejorar sisteméticamente el manejo de la
informacion.

* 3= el cliente cuenta con una o mds herramientas de explotacion directa de datos,
con crecientes niveles de complejidad, desde reportes automatizados hasta
construccion de indicadores con filtros parametrizables por el usuario, donde la
caracteristica principal es la flexibilidad y dinamismo en la construccion de tales
indicadores por parte de un usuario que no requiera ser informatico. Para la
creacién de los indicadores no requiere conocer las tablas, sino que lo hace
combinando los datos que desee.

Comparabilidad: se refiere a la capacidad del SW de proveer de herramientas de
analisis de datos que permitan comparar la informacién obtenida mediante diferentes
criterios: ajuste de tasas o ponderacidon por alguna variable relevante (edad, sexo,
pobreza, etc.), comparacion con promedios, comparacidn con estdndares, etc. o
cualquier otro criterios que permite interpretar los datos obtenidos, tanto dentro de la
organizacién como entre diferentes centros o con el pais.

* 1= no tiene herramientas incorporadas

* 2= no tiene herramientas incorporadas, pero se pueden extraer los datos que
permitan hacer los ajustes de tasas o promedios. La comparacion debe hacerse a
través de planillas o graficos que se generan a través de procesadores de datos
(Excel, Access, etc.)

* 3= ¢l SW tiene incorporadas herramientas que permiten la comparacién de datos
como parte de una secuencia que comienza con la explotacién de los datos. La
comparacion se hace a través de planillas, tablas o graficos que se generan a
partir de los datos obtenidos en la explotacién directamente por el usuario.

Tiempo de respuesta: se refiere a la oportunidad en que es obtenida la informacién,
tanto para los reportes obligatorios del sector publico como para informacion mads
precisa del proceso de atencién y gestion clinica; y el tiempo de procesamiento de datos
en los procesos de explotacién y andlisis. El menor tiempo de respuesta permite una
frecuencia de explotacién de datos que permitiria identificar precozmente situaciones
problema que se pueden prevenir mediante un ajuste oportuno de procesos.

98




» 1= la informacién se obtiene con una periodicidad mensual y/o semestral a través
de reportes estandarizados (ej. REM, GES, [AAPS, stock criticos, etc.). El
procesamiento de los datos permite que los reportes sean obtenidos en los plazos
convenidos con la autoridad. La forma de obtener la informacidn, sélo a través
de reportes, limita las posibilidades de extraer informacién mas precisa para la
gestién local en periodos méas cortos (dias, semanas). La velocidad de respuesta
del proveedor para generar nuevos reportes es superior a dos semanas.

« 2= ademds de la obtencion de reportes mensuales y semestrales en los plazos
convenidos con la autoridad, se puede obtener informacién en periodos mds
cortos de dias o semanas, a través de consultas directas a la base de datos, sin
embargo, el procesamiento de datos podria afectar la performance de la
aplicacion. La velocidad de respuesta del proveedor para generar nuevos
reportes es una semana.

* 3= ademds de la obtencion de reportes mensuales y semestrales en los plazos
convenidos con la autoridad, la obtencién de informacién local puede hacerse
con frecuencia diaria o semanal mediante herramientas integradas al SW que no
afectan la performance de la aplicacion y que no requieren de la intervencién del
proveedor.

Automatizacion de Informes: se refiere a la capacidad de producir informes donde se
combinen presentacion de datos y textos explicativos en base a una pauta o asistente que
facilite tanto la presentacion de los datos como la grafica y la organizacion general del
documento.

» 1= emite reportes de datos

» 2= emite reportes de datos que pueden exportarse e introducirse en un documento
tipo informe

+ 3= tiene un asistente de informes de diversos tipos que permite la seleccién de
datos obtenidos en la explotacién y la incorporacion de texto por parte del
usuario.

Registro histérico de resultados: se refiere a que se guarden los resultados de cada
proceso de explotacion y cada reporte en un formato que permita visualizar y analizar la
evoluciéon de los indicadores o resultados de la organizacién. La capacidad de
almacenaje de datos debe permitir observar los grupos de datos de reportes obligatorios
y otros indicadores de gestion clinica y cuadros de mando y por periodos de 10 o maés
afnos.

* 1= el registro histérico queda en los reportes impresos
» 2= se genera un registro historico de los datos obtenidos, en formato de reporte en

alguna parte del SW o la base de datos, donde es posible consultar los reportes
previos y eventualmente imprimirlos.

99




* 3= se genera un registro histérico de los datos obtenidos, donde el cliente decide la
forma de organizacion de estos, de modo que le permitan un anélisis evolutivo
posterior consultando directamente sobre este registro histérico sin necesidad de
volver a consultar los reportes uno a uno. La capacidad de almacenaje permite
contener todos los tipos de indicadores necesarios por el tiempo que se requiera.

Caracteristicas de la empresa: Se refiere a las caracteristicas de la empresa que reflejan
su seriedad y capacidad de contar con un producto de RCE o llegar a producirlo o
adaptarlo a las necesidades de la APS chilena en los plazos que requiere la ejecucion de
los proyectos “Consultorio sin papel” y la capacidad de realizar asesoria y
acompafiamiento tanto en la fase de estudio de factibilidad del proyecto (andlisis de
necesidades de la organizacion y del producto) como en el proceso de implantacion
propiamente tal (rediseflo de procesos, capacitacién, puesta en marcha, ajustes,
acompafiamiento, etc.). Se han considerado como criterios relevantes: presencia en
chile, existencia de una solucién de RCE funcionando en ambiente real, penetracion en
el mercado, capacidad de desarrollo y/o adaptacion de soluciones de RCE,
conocimiento de los procesos de gestion en salud (consultoria de procesos),
estandarizacion del proceso de implantacién y capacidad de soporte correctivo y
evolutivo. La valoracién de este atributo corresponde a la sumatoria del puntaje de sus
variables:

Presencia en Chile: el tipo de empresa y su autonomia y capacidades de desarrollo e
innovacién permiten estimar su capacidad de producir o adaptar un SW de RCE para la
APS chilena.

* 1= empresa extranjera con representacion de una empresa chilena, donde el
desarrollo de productos o su adaptacién es realizada por la empresa duefia del
producto y la representacion local actiia como intermediario con escaso poder de
influencia.

* 2= empresa extranjera con filial chilena, tiene un mayor grado de autonomia en la
relaciéon con el usuario para identificacién de necesidades y realizacion de
adaptaciones y mejoras.

» 3= empresa chilena que tiene todas la funciones localmente, tanto de identificacion
de necesidades como desarrollo y mejoras de SW.

RCE funcionando y probado: se refiere a la existencia de un producto como el
esperado, RCE, disponible en la actualidad con mayor o menor grado de adaptacion a la
APS chilena, que no requiere desarrollo completo, que estd implantado en ambientes
reales y se ha mantenido funcionando con satisfaccién por parte de los usuarios.

* 1= no tiene RCE. Cuenta con productos destinados a transacciones administrativas
(inscripcion, agenda, despacho de farmacia, etc.), con bajo grado de integracion
entre ellos y requiere de desarrollo para llegar a un RCE.

+ 2= Cuenta con productos para transacciones administrativas y registro parcial de

datos clinicos para algunos programas de atencidén (inscripcién, agenda,
despacho de farmacia y leche, tarjeteros de crénicos, tarjeteros de vacunas, etc.),
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con mayor grado de integracion entre ellos y requiere de desarrollo para llegar a
un RCE.

* 3= Cuenta con RCE en desarrollo o en Demo, destinado a transacciones
administrativas y clinicas, pero que no estd desarrollado en su totalidad ni
funcionando en un ambiente real

« 4=Cuenta con RCE desarrollado en su totalidad, con mayores o menores
adaptaciones al modelo de la APS chilena, que se encuentra funcionando en
ambientes reales, pero ha presentado dificultades para mantenerse por opinion
adversa de los usuarios.

* 5= Cuenta con RCE desarrollado en su totalidad, con mayores o menores
adaptaciones al modelo de la APS chilena, que se encuentra funcionando en
ambientes reales y se ha mantenido por buena evaluacién de sus usuarios.

Penetracion en el mercado: se refiere al volumen de clientes que tienen el producto.

* 1= gran volumen de clientes (ej. méas de 10 comunas), pero producto basado en

transacciones administrativas con nivel 1 o 2 del item anterior de desarrollo de
RCE.

* 2= volumen intermedio de clientes (ej. de 5 a 10 comunas), con producto de RCE
en algin nivel de desarrollo (nivel 3 del item anterior) o completo con
dificultades con los usuarios.

* 3= volumen bajo de clientes (ej. menos de 5 comunas) con producto RCE
completo con buena aceptacion de los clientes.

Capacidad de desarrollo y/o adaptacion: se refiere a la capacidad de la empresa de
contar con el modelo conceptual y el conocimiento de la gestién en salud que les
permita producir desarrollo o adaptaciones de aplicaciones en la linea del RCE. Se
correlaciona con el nivel de conocimiento que la empresa tiene del negocio de la salud y
de la forma en que identifica nuevos requerimientos para introducir mejoras en los SW

* 1= la empresa basa su desarrollo y avances de la aplicacién sélo en las necesidades
directas que les plantean sus clientes, no cuenta con recurso humano
especializado en el drea de la gestién de salud y de APS que identifique otras
necesidades de informacion.

* 2= la empresa se basa en las necesidades de sus clientes, pero cuenta con asesores
y agentes claves que conocen el drea de la gestién de salud, que modelan y
adecuan los requerimientos de los usuarios.

* 3= la empresa cuenta con recurso humano propio especializado en el area de
gestion de salud y de procesos, los que a partir de la identificacion de
necesidades de gestion de informacién, modelan y adecuan procesos y
requerimientos de desarrollo o adaptacion.
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Consultoria de procesos: se refiere a la capacidad de la empresa de comprender la
complejidad de los procesos en la atencidn de salud y por ende a su capacidad de apoyar
al cliente en el redisefio y optimizacién de tales procesos de acuerdo a las necesidades
del cliente y lo que su producto permite. Esta mirada a su vez permite que el proveedor
ayude al cliente a identificar nuevos requerimientos para el SW.

» 1= la empresa se focaliza en mostrar cmo funciona el SW y cémo debe adaptarse
la organizacién a éste, pero no focaliza en las necesidades del cliente y en cémo
el SW se adapta a éste.

« 2= la empresa recoge el disefio de procesos de la organizacién para adaptar el SW,
pero no hace un analisis detallado de las oportunidades de optimizacion de los
mismos, que impliquen menores puntos de contacto, menores o mas eficientes
mecanismos de comunicacion y transferencia de informacién, oportunidades de
prevencién de problemas, etc.

* 3= la empresa recoge el disefio de procesos de la organizacién para hacer un
redisefio de procesos integrados y continuos en funcién de las opciones que
ofrece el SW (RCE), las necesidades del cliente y sus criterios de calidad de la
atencion.

Estandarizacion proceso de implantacion: se refiere a que si la empresa cuenta con
pautas de planificacion del proceso de implantacién, que especifiquen las fases del
proyecto con sus plazos, hitos, productos esperados y responsables por cada etapa de la
implantacién. La presencia de este plan refleja una forma de trabajo que le permitird al
cliente priorizar sus tareas y exigir el cumplimiento de la planificacién en la medida que
ésta esté incorporada en el contrato de implantacion. Se considera cémo estandar basico
la existencia de a lo menos las siguientes etapas secuenciales: parametrizacion,
verificacion de instalaciones de HW y SW bésicos, configuracién y datos de carga,
capacitacién, puesta en marcha, pruebas de aceptacion.

* 1= genera un plan de implantacién basico que no describe todas las etapas ni
precisa sus plazos, hitos, productos esperados y responsables por cada etapa. Por
ej. una carta Gantt simple con las actividades gruesas y los plazos en periodos
amplios.

« 2= genera un plan de implantacién que contiene a lo menos 4 de las 6 etapas del
estandar bésico y con la descripcion de los hitos, plazos, productos y
responsables.

* 3= genera un plan de implantacion completo con el detalle de las actividades,
plazos, hitos, responsables y productos esperados en cada etapa.

Capacidad de soporte correctivo y acceso a actualizaciones: se refiere a las
condiciones que ofrece el proveedor tanto para dar respuesta a los problemas de errores
o mal funcionamiento de la aplicacién (soporte correctivo) como para actualizar el SW
con versiones mejoradas. Estas condiciones corresponden a: los mecanismos de
comunicacion para reporte de problemas por parte del cliente y entrega de soluciones
por parte del proveedor, tiempos de respuesta comprometidos en la resolucion de los
problemas, mecanismos para generar las mejoras del SW y frecuencia de entrega de
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actualizaciones, las que deberian estar financiadas como parte del costo general de la
mantencién y soporte. Para valorar estas variables se recomienda conocer la experiencia
y opinién de otros clientes en relacion al soporte entregado por las empresas.

» 1= la comunicacion para reporte de problemas y entrega de soluciones estd basada
en mecanismos informales como contactos personales via teléfono, mail o
reuniones con algin miembro de la empresa (jefe de proyecto o mesa de ayuda),
con o sin monitoreo de la resolucién. Las actualizaciones no son pactadas en la
mantencién y pueden significar costo adicional para el cliente.

» 2= la comunicacién para reporte de problemas y entrega de soluciones esta
formalizado en mecanismos de comunicaciéon directa con los usuarios
(reuniones, visitas), con monitoreo relativo de la resolucién de los problemas,
sin mecanismos de conexién para soporte directo. El acceso a actualizaciones no
estd definido ni se pacta claramente, donde las posibilidades serian que se
considera como tal la correccién de errores y/o las mejoras sean de cargo del
cliente o que el acceso a versiones mejoradas sean menos de una vez al afio.

* 3= la comunicacién para reporte de problemas y entrega de soluciones esta
estandarizada a través de herramientas que permiten monitorear la resolucion del
problema y los tiempos de respuesta. Tiene la capacidad de conectarse con el
cliente a distancia para proveer soporte directo. El acceso a actualizaciones, a lo
menos una vez al afio, estd convenido en el contrato de mantencidn, el que
estipula bajo qué condiciones éstas implican costo adicional para el cliente.

Stgo, 21 Septiembre, 2005
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ANEXO Ill Estandares de niveles de calidad de los

servicioses

Bajo este concepto nos referimos a los servicios asociados a la implantacion del sistema
y a la explotacién y uso de éste. En cada una de las actividades a realizar, se debe
aplicar una métrica de evaluacion de la actividad, de tal forma de, explicitando
previamente el nivel de calidad esperado, tener la posibilidad de realizar la evaluacién y
en definitiva poder verificar si el proveedor cumple con el plan ofrecido.

En un primer momento tenemos las actividades asociadas al proceso de implantacion
del sistema. Aqui se definen los siguientes conceptos a evaluar en funcién de cumplir
con las actividades ofertadas en la propuesta, y de identificar claramente las condiciones
en las que se satisface y concluye esta etapa y se puede pasar a la etapa de explotacion:

IMPLANTACION
CONCEPTO |ACCION UNIDAD NIVEL DE MULTA POR NO
CALIDAD CUMPLIMIENTO
EXIGIDO
Levantamiento |Confeccién de un mapa e Procesos de | 100% de procesos | Lo que considere el
de procesos informe describiendo los acuerdo a lo contrato ante un no
procesos del especificado cumplimiento del
establecimiento en bases servicio contratado
Parametrizar o | Modificar el software para | Procesosde |100 % de los Lo que considere el
adecuar el que de cuenta de todas las | acuerdo alo |procesos contrato ante un no
software funcionalidades solicitadas |especificado cumplimiento del
en bases servicio contratado
Instalacion y Instalacion de equipos, de | Un puesto de | 100% de lo Lo que considere el
prueba de software basico y pruebas, |trabajo contratado para el |contrato ante un no
equipos y de todo el equipamiento establecimiento cumplimiento del

software basico

contratado para el
establecimiento

servicio contratado

Instalacion de
software
aplicativo

Instalacién, pruebas y
aceptacion del usuario en
todos los equipos
contratados

Un puesto de
trabajo

100% de lo
contratado para el
establecimiento

Lo que considere el
contrato ante un no
cumplimiento del

servicio contratado

Conversion,
migracion y
poblamiento de
datos

Conversién y migracién de
datos actuales a nueva
aplicacion. Poblamiento de
bases de datos en
condiciones de continuidad
operativa.

100% seglin
términos del
contrato.
Aceptacion
conforme del
cliente

Lo que considere el
contrato ante un no
cumplimiento del

servicio contratado

® Fuentes Rossana-Mejias Rodolfo, “Bases Téenivas para Licitacion de Software en Establecimienios de APS™. Ministerio de

Salud. Mayo 2006,
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CONCEPTO |ACCION UNIDAD NIVEL DE MULTA POR NO
CALIDAD CUMPLIMIENTO
EXIGIDO

Calidad dela | Medir capacidad de manejo | Funcionario |90% sobre el total | 10% descuento

capacitacion

de computador y software
de uso general de los
funcionarios capacitados

sobre la facturacion
de este concepto por
cada 10% de
incumplimiento

Medir capacidad de manejo
de software aplicativo de
los funcionarios capacitados

Funcionario

90% sobre el total

10% descuento
sobre la facturacion
de este concepto por
cada 10% de
incumplimiento

Entrega de Manual del usuario, manual 100% de lo 100% descuento
documentacion | de instalacion y solicitado sobre la facturacion,
explotacion. ante la no entrega de
algiin manual.
Cumplimiento | Medicion de tiempo de Dias 95% de 5% descuento sobre
de plazos implantar equipos y instalaciones en el | la facturacién de
software bésico plazo este concepto
comprometido
Medicidén de tiempo de Dias 95% de % descuento sobre
implantar aplicaciones y instalaciones en el |la facturacion de
realizar pruebas plazo este concepto
comprometido
Medicién de tiempo de Dias 95% de 5% descuento sobre
realizar capacitacion instalaciones en el | la facturacién de
plazo este concepto
comprometido
Plan de Capacitacién y pruebas del | Dias 100% sobre % descuento por
contingencia plan de contingencia especificaciones | dia de atraso
contratadas en
plazo ofertado
Recepcion y Acta de aceptacion del Dias 100% de % descuento por

régimen cliente y puesta en cumplimiento del |dia de atraso
produccion de la aplicacion plazo
comprometido
Nota:

Los descuentos por incumplimiento se aplicardn a la facturacion por el item D:
Servicios de implantacion

En la etapa de explotacién y uso de los sistemas, también se debe evaluar la calidad del
funcionamiento del software y del servicio de explotacidén y soporte que entrega el
proveedor. Para esto se identifican los siguientes conceptos a evaluar:
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EXPLOTACION, SOPORTE Y SERVICIOS

CONCEPTO ACCION UNIDAD NIVEL DE MULTA POR NO
CALIDAD CUMPLIMIENTO
EXIGIDO
Tiempo de Medir tiempos de Segundos x 90% de 1% descuento sobre
respuesta respuesta transaccion transacciones | facturacién mensual,
<=3 segundos |cada 1% de
incumplimiento
Medir tiempo de respuesta | Segundos x 95% de % descuento sobre
transaccion transacciones | facturacidén mensual,

<=5 segundos

cada 1% de
incumplimiento

Medir tiempo de respuesta | Segundos x 100% de 1% descuento sobre
transaccion transacciones | facturacion mensual,
<=10 cada 1% de
segundos incumplimiento
Disponibilidad | Medir la totalidad de Minutos x mes 99% X% descuento en
minima por tiempo de servicio facturacion mensual.
establecimiento | otorgado en un mes x %= proporcion de
establecimiento tiempo sin servicio
en el mes
Tiempo maximo |Medir el tiempo de Critica Respuesta Se trata igual como
de atencidn a demora en responder a un inmediata una no
reportes de fallas | reporte de falla, desde el disponibilidad del
momento en que este es servicio
reportado: seglin tipo de
falla
Mediana 1 hora Se considera no
disponibilidad del
servicio si se
responde después de
1 hora
Leve 2 horas Se considera no

disponibilidad del
servicio si se
responde después de
2 horas
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CONCEPTO ACCION UNIDAD NIVEL DE MULTA POR NO
CALIDAD CUMPLIMIENTO
EXIGIDO
Tiempo maximo |Medir tiempo de demora, |Critica 2 horas Se considera no
de correccién de |desde que se reporta, en disponibilidad del
fallas corregir una falla de servicio si se
cualquier componente de responde después de
software: segln tipo de 2 horas
falla
Mediana 4 horas Se considera no
disponibilidad del
servicio si se
responde después de
4 horas
Leve 8 horas Se considera no
disponibilidad del
servicio si se
responde después de
8 horas
Medir tiempo de demora | 1 equipo 24 horas Se considera no
Tiempo maximo |desde que se reporta una disponibilidad del
de reposicion de | falla de equipo, hasta que servicio si se
equipos este es arreglado o responde después de
reemplazado, segiin 24 horas
cantidad de equipos
simultineamente con
fallas
Hasta 25% de los | 8 horas Se considera no
equipos disponibilidad del
servicio si se
responde después de
8 horas
Sobre el 25% de |2 horas Se considera no
los equipos disponibilidad del
servicio si se
responde después de
2 horas
Normalizacién Medicion del tiempo de | Horas x evento 2 horas 1% descuento de
del servicio normalizacion del servicio méximo facturacién mensual,
después de luego de la ejecucion del por cada evento de
contingencia plan de contingencia y incumplimiento
reinicio de los servicios. verificado
Notas:

- Falla critica: Tiene consecuencias graves para la operacion y servicios al usuario, se
considera equivalente a una interrupcion del servicio. Se espera del proveedor una
respuesta inmediata
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- Falla mediana: Tiene consecuencias medianas para la operacion y servicios al
usuario. El Establecimiento puede ser operando y atendiendo publico con algin
nivel de dificultad

- Falla leve: Tiene consecuencias leves para la operacion y servicios al usuario. El
Establecimiento puede ser operando y atendiendo publico.

- El cliente o usuario del Establecimiento determinara si la falla es critica, mediana o
leve.

Los descuentos por incumplimiento se aplicardn a la facturacion mensual del servicio
E.- Servicios para la explotacion y operaciéon (modalidad ASP: Aplication Services
Provider)

El proveedor debe presentar en su propuesta, junto a las herramientas para verificar,

medir y cuantificar el cumplimiento de los niveles de calidad, un procedimiento para la
verificacion y medicion del grado de incumplimiento para cada indicador o concepto .
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