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1·· RESUMEN 

l. INTRODUCCIÓN. El pre:::.ente trabajo tiene por objeto establecer las Bases Funcionales 
de un Sistema de Infonnación coherente con el Nuevo Modelo de Atención que impulsa la 
Refom1a sectorial en establecimientos de Atención Primaria en Salud, en las Redes Sanitarias. 

2. MATERIAL Y MÉTODO. 

• Sistematización de la experiencia acumulada durante los cuatro años como 
encargada del Proyecto de Implantación de Registro Clínico Electrónico en 
establecimientos de APS. 

• Revisión bibliográfica para establecer el marco conceptual acerca de los fines del 
sistema (Refonna de Salud; Modelo de Atención y de Gestión; APS; Sistemas de 
Información en Salud). 

• Revisión bibliográfica para conocer expeliencias comparadas de otros países sobre 
el desarrollo de TIC en salud (e-salud). 

• Descripción y análisis de los principales procesos de los establecimientos de APS y 
propuestas de funcionalidades (soportes infonnáticos) para su optimización. 

• Análisis de requerimientos para la implantación de Registro Clínico Electrónico en 
establecimientos de APS 

3. CONCLUSIONES. 
l . La implementación de sistemas de información y tecnologías de infmmación 

adecuadas se ha vuelto un imperativo para prestar servicios de buena calidad, 
eficaces y eficientes. 

2. Estas implantaciones deben dar cuenta de las necesidades de información para la 
gestión, así como de los Modelos de Atención y de Gestión. 

3. La evidencia demuestra que la tecnología adecuada, es la de Registro Clínico 
Electrónico. 

4. El éxito de estos procesos de implantación de TIC dependen de varios factores 
cliticos de éxito: 

a. Decisión estratégica. 
b. Trabajo interdisciplinario. 
c. Centrado en el Modelo de Atención y de Gestión. 
d. Administración descentralizada. 
e. Certificación de prestadores. 

5. Este es un proceso mundial, en el que no hay retomo. 
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11. INTRODUCCIÓN. 

l.AMBITO. 

El presente trabajo se basa en la experiencia acumulada durante los cuatro años a cargo del 
Proyecto de Implantación de Registro Clínico Electrónico en establecimientos de APS. Labor 
desanollada desde el Departamento de Gestión y Desarrollo de APS del Ministerio de Salud. 
Busca sistematizar la expeliencia y aportar elementos conceptuales a la discusión que vive 
desde hace mios el sector en tomo a la infom1atización de procesos y la tecnología adecuada a 
los nuevos desafíos que la Refonna de Salud le impone a las organizaciones de salud. 

2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA A RESOL VER. 

La Refom1a de Salud, plantea imperativos a las organizaciones de salud, relacionados con la 
adecuación a los cambios demográficos y epidemiológicos de la población; de la misma 
manera a los cambios socioculturales de las personas, debiendo enfrentar la demanda de 
usualios "empoderados" ampliamente infonnados y exigentes de una atención pronta y de 
calidad, todo esto además debiendo contener los elevados costos en la entrega de servicios de 
salud. 

Esto conlleva a que los equipos de salud deban enfrentarse a nuevos de~afíos, en el ámbito de 
la toma de decisiones, ¿cómo tomar las mejores y en tiempo real? y en el ámbito de la práctica 
sanitaria ¿Cómo avanzar en la práctica basada en la evidencia? ¿Disminuir el error médico y el 
de otros profesionales de la salud? ¿Cómo reducir la variabilidad de los cuidados? ¿Cómo 
mantener la continuidad de la atención? ¿Cómo conocer y compartir las mejores prácticas entre 
profesionales de la salud? Los sistemas de información de salud, sin ser la panacea, son hoy 
por hoy un importante instrumento para ayudar a resolver tales intenogantes. 

3. APORTE Y BENEFICIOS. 

El presente trabajo pretende proponer las bases funcionales para el establecimiento de sistemas 
de infonnación en centros de APS, basados en lo que la evidencia intemacional establece como 
Tecnología Adecuada, esto es Registro Clínico Electrónico. 

El mejor control de la información clínica y de atenciones que deriva del manejo de registros 
automatizados pemute contribuir a garantizar la eficiencia y la eficacia de los procesos clínicos 
y de gestión de la red asistencial, en los aspectos siguientes (denominados las 1 O"e" de e­
salud)1 

l. Efficiency. Eficiencia en lograr reducción de costos, en evitar duplicación de gastos y 
servicios. Más servicios (mejores) a un menor coste. 

1 R,'_jas Ver.-mica, Dra. Seminruio lnt~rna ... iL)nal Gc.,¡¡,·,n de Salud enRede<, ··si,tem~s de lnli'rn'd'-i<'on, soporte es1J ll1.!gic·o y op.:rativo en la red 
de aten.:il>n'", Sant iag.~, abril 2004. 
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2. Enhancing quality of care. Mejorar la eficiencia no es reducir calidad, la red permite la 
comparación, la realización de estudios y en definitiva acciones para mejorar la calidad. 

3. Evidence based. Basadas en la evidencia: las intervenciones en e-Salud tienen que estar 
basadas en la evidencia. Hacen falta estudios para evaluarlas. 

4. Empowem1ent. Empoderamiento de consumidores y pacientes. 
5. Encouragement. Alentar el desarrollo de nuevas relaciones entre los pacientes y 

profesionales. Decisiones compartidas. 
6. Education. Educación de los profesionales hacia el uso de Internet, así como de los 

usuanos. 
7. Enabling. Pe1mitir el intercambio de infonnación y comunicación a través de canales 

eficientes y bien establecidos. 
8. Extending. Extender las miras de la salud más allá. Romper las barreras geográficas y 

físicas que hasta ahora existía, así como el tipo de intervención en cada caso. 
9. Ethics. Nuevas relaciones; nuevos "acuerdos" y compromisos éticos con los usuarios. 
10. Equito. Equidad, democratización, hacer llegar a todo el mundo los beneficios de la 

salud. 

4. CONTENIDOS. 

Los contenidos están 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 Gestión y 
de Atención que propende dicha Refonna. Parte de estos conceptos de contexto dicen relación 
también con una conceptualización de los Sistemas de Infom1ación en Salud que tienen un 
sentido único 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 Atención Primaria, nivel de baja complejidad tecnológica, pero de una gran 
complejidad biopsicosocial. 

Más adelante se intenta estandarizar los macro procesos de un establecimientos de APS y 
desde esta perspectiva proponer cualidades que la infom1atización debe considerar (descripción 
de funcionalidades de un sistema de infom1atización). 

Finalmente, se aborda uno de los factores críticos en este tipo de implantación, que es la 
Gestión del Cambio, ya que estos proyectos se juegan su éxito en un 70% en este factor 
crítico2

, respecto de este factor, se propone una Metodología para abordar estos proyectos en 
establecimientos de APS. 

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

2 Huillin Caro!, Dra. "Fa-.t .. r.:s critk .. s en la inlimn<Jli/J.;i•'•n de prl..l._,, ,,; de Salud", Qucc:n,land Au<tralia, 2006. 
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111. MARCO TEÓRICO 

l. LA REFORMA DE SALUD, HACIA UN MODELO DE GESTIÓN DE REDES. 

La historia de la Salud Pública chilena, podría definirse como un continuo de reformas y 
cambios, algunos sutiles y otros más o menos dramáticos. 

Cuando revisamos el desanollo de la institucionalidad en Salud, se aprecian etapas bien 
definidas que es necesario revisar, para entender el reciente cambio. La Historia de la Salud 
Pública 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" 3 en esta época es importante la gestión de la 
buena muerte, "valor presente incluso en la Congregación del Fraile Camilo Henríquez, Padre 
de la Patria"4

. Los hospitales son en este tiempo lazaretos para morir, gestionados primero por 
la Iglesia a través de los Hennanos de San Juan de Dios, y con posterioridad un ente privado, 
sin fines de lucro, la Junta de Beneficencia Pública, formada por figuras de la sociedad, que 
entregan bienes y recursos para la atención de los enfem1os. 

A partir de 1850, Chile se inserta en la discusión que se da en el mundo, acerca del concepto de 
la Salud Pública. Las grandes epidemias de cólera en Londres, a principios de siglo habían 
llevado a John Snow a establecer la relación entre ambiente y salud. Son tiempos en que la 
Sanidad Pública tiene especial relevancia, esto conlleva a la idea de la intervención creciente 
del Estado en esta materia. Se asume la Salud desde una perspectiva más científica. De esta 
manera se avanza en la constitución de una institucionalidad estatal que de cuenta de la Salud 
Pública, esto impulsa en 1924 a la creación del Ministerio de Salud, llamado de Higiene, 
Asistencia y Previsión Social, y que surge de la unificación de la Dirección General de 
Sanidad, Inspección General del Trabajo, la Junta de Beneficencia, Consejo de Habitación 
Popular, Cajas de Seguro Obrero y de Previsión de Empleados. 

Se pasa luego a otro hito histórico en 1952 con la aprobación de la Ley que crea el Servicio 
Nacional de Salud, que funde, más de 15 instituciones dispersas del sector público, más los 
hospitales de la Beneficencia, organismo privado subsidiado, que manejaba casi toda la 
infraestructura disponible a la fecha. La creación del S.N.S. produjo la integración vertical de 
las funciones de financiamiento y provisión de servicios, pennitió un período de desatTollo de 
institucionalidad y metodologías científicas para el abordaje de los principales problemas de la 
salud pública de la época, la creación de los Prograt11as como el materno infantil; campañas de 
vacunación; la cobertw·a hacia los sectores rurales y de provincias. 

Este proceso pennite que afines de los años 60 comiencen a expresar·se la mejora en los 
indicadores epidemiológicos. De la misma manera en la década del 70 aparecen los síntomas 

3 "ARS Méuica. Revi,la de estudi<•< médi._,,s h1unaní<ti.,,,, P.U.C'' .Volumen 5. "Políli._.¡;¡ y Organi7m;inncs de Salud en Chile. Retl.:' i"nes 
hi<l>1ri~.,as··. Prvf. Dr. Jor~e Jim.:nez de la Jara, Santiago, abril2005 

• IDEM 
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del gigantismo, la burocratización, el centralismo y la pérdida de la mística inicial. La sociedad 
es cada vez más educada e infonnada, por lo que los logros sanitarios pierden importancia 
frente a conceptos como el acceso y la calidad en salud. 5 

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

Se crean 26 Servicios de Salud, y en 1981 se procede a municipalizar la Atención Primru.ia, lo 
que genera en la atomización del sistema, con una Atención Primaria, con muy pocos recursos, 
malos sueldos y nula inversión. 

En 1981 también se crean las ISAPRES a través de una ley Miscelánea, cuyo propósito inicial 
fue el de sustituir progresivan1ente al sector público de salud, postura que poco apoco se fue 
variando, hasta establecer que el sistema sólo cubriría al 25% de la población. 

Los primeros gobiernos de la Concetiación debieron hacer una fuerte inversión para recuperar 
al sector público, debiéndose invertirse durante los primeros años miles de millones de dólares 
pru.·a recuperar la infraestructura existente, que funcionaba a su mínima expresión producto de 
años de falta de inversión y mantenimiento. De la misma martera tuvo que afrontar las 
demartdas salariales de gremios por años postergados. 

Una vez realizado este proceso de recuperación de la Salud Pública, era necesario modernizar 
aún más la gestión del sector, por lo que surge la Refom1a de Salud el año 2000. 

La actual Refonna de Salud busca responder a las actuales necesidades del país, este proceso 
responde a tres fenómenos: 

l. Cambios en el perfil demográfico y epidemiológico. 
2. Inequidades en el acceso. 
3. Satisfacción usuaria. 

Surgen así los llamados objetivos de la Refonna: 
l. Mejorar logros sanitarios alcartzados. 
2. Enfrentar los desafíos del envejecin1iento. 
3. Disminuir desigualdades. 
4. Satisfacer necesidades y expectativas de la población. 

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

l . Énfasis en promoción y prevención. 
2. Integración de la Red Asistencial. 
3. Fortalecimiento Atención Primaria en Salud. 

j ·'ARS Médi-:a Revi, ta de e<ludi .. ; médi.;,.; llUillaJlí'li<.d P.u .c··. Volumen 5. "Políti,J> y O•gu,i:w~, i, .nes de Salud en Chile. Reflcxinnes 
hi<l,•ri,as··. Prof. Dr. Jorge Jimcnez de la l<lfa, Sanliugo, abril 2005 
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2. HACIA UN NUEVO MODELO INTEGRAL DE SALUD 

Los cambios acaecidos en la sociedad en los últimos 50 años, llevaron a los equipos técnicos y 
la ciudadanía ha plantearse un nuevo paradigma para entender el proceso salud-enfermedad, 
este paradigma fue el denominado, biopsicosocial, que ofrece una visión más integral del 
individuo y por lo tanto del proceso salud-enfennedad, 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 
epidemiológico, del avance tecnológico y del cambio cultural de los usuarios. 

Así los principales fundamentos para este cambio de modelo son 6 

l. Expectativas de la población: La población, cada vez más instruida e informada de 
sus derechos, tiene expectativas crecientes respecto a los servicios de salud. La 
revolución de la infom1ación, ha impactado en los usuarios del sector público, usuarios 
cada vez más informados y consientes de sus derechos, se han vuelto usuarios exigentes 
de calidad, oportunidad y trato digno. 

2. Perfil epidemiológico: El país ha transitado desde un perfil epidemiológico, en el que 
las enfermedades infecto-contagiosas eran las principales causas de morbi-mortalidad a 
un perfil en el que las enfennedades crónicas, producto del envejecimiento de la 
población, son las de mayor impacto sanitario. 

3. Obsolescencia del modelo de atención en salud: El modelo institucional actual ha 
alcanzado un límite en su capacidad de enfrentar las necesidades sanitarias de la nación, 
esto se expresa en insatisfacción usuaria; insuficiencia en cobe1turas; trato inadecuado; 
fallas en la oportunidad de la atención; demanda por mayor respecto de los derechos 
ciudadanos. De la misma manera la gestión, se ha hecho ineficiente y poco costo­
efectiva. 

2.1 El Modelo de Salud Integral con Enfoque Familiar y Comunitario 

El concepto de Modelo de Atención se define como "el conjunto de acciones que promueven y 
facilitan la atención eficiente, eficaz y oportuna que se dirige, más que al paciente o a la 
enfermedad como hechos aislados, a las personas, consideradas en su integralidad física y 
mental y como seres sociales pertenecientes a diferentes tipos de familia y comunidad, que 
están en un fennanente proceso de integración y adaptación a su media ambiente físico, social 
y cultural". 

2.1.1 Características del Modelo Integral de Atención: 

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

6 Sut"<"<'f<:l<UÜ de Redes A;i~tcnciak~. Div i~io1n de Ge,t io'>n de la Red A i,tencial ··Modelo de At.:nci•"•n lnle>!_ral en Salud". Serie Cuaderno"\.< 
Müddo de Atenci0n N° l. SaHtiago, enero 2005. -
7 fDEM 
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• Que respete la dignidad de las personas en cada interacción, con tolerancia y sin 
discriminación de ningún tipo, respetando su privacidad y costumbres 
particulares 

• Que entregue infonnación y conocimiento en salud en fonna oportuna, cercana, 
comprensible y adecuada a cada persona que lo solicite. 

• Que asegure acceso a la atención especialmente a los grupos más vulnerables. 
• Que respete el derecho de los pacientes a recibir la compañía de sus parientes y 

an1igos y la asistencia religiosa o espiritual que detem1ine. 
• Que entregue una atención con pertinencia cultural, de género y 

complementariedad con otras terapias de la salud. 
• Que solicite y respete la decisión del paciente o su representante legal, sobre su 

aceptación o rechazo a los procedimientos diagnósticos y terapéuticos. 
• Que resguarde la confidencialidad de la infom1ación relacionada al paciente. 
• Que facilite su derecho a formular solicitudes, consultas, reclamos, 

felicitaciones y sugerencias. 

o Énfasis en lo promociona! y preventivo: el desafío de la Promoción de la Salud, es que 
este es un trabajo intersectorial, el éxito de su implementación no depende sólo del 
sector salud. La Promoción en Salud se despliega a través de la participación, el trabajo 
intersectorial, la comunicación social , la educación para la salud, y las estrategias de 
mantención de un medio ambiente saludable. La Prevención 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 pem1ite una atención integral del individuo y 
su fan1ilia. A través de equipos de cabecera, garantiza el cuidado continuo y resolutivo 
a lo largo del ciclo vital y del ciclo de atención. Es un enfoque integral pues, pretende 
intervenir en los factores fami liares y de entorno que afectan la salud de los individuos. 

o Un Modelo Integral: que asume como prute del proceso salud-enfem1edad múltiples 
dimensiones 

• 

• 

Personal: promoción, prevención, recuperación, rehabilitación y cuidados 
paliativos, en sus aspectos biológicos, psicológicos, sociales, culturales, 
espirituales. 
De continuidad: sano-enfermo (agudo, crónico, tenninal) durante todas las 
etapas del Ciclo Vital Individual y del Ciclo de Vida Fanüliar y a lo largo del 
ciclo de atención en sus distintos niveles. El modelo garantiza la continuidad de 
la atención en la red a través de: 

El fortalecin1iento del gestor de redes (Director de Servicio de Salud) 
como responsable de los resultados sanitarios de su población. 
Coordinación sistemática en y entre los establecimientos, sus equipos, 
para mejorar la atención y derivación de pacientes. 
Sistemas de lnf01mación compatibles entre establecimientos que 
permitan mejorar la gestión y facilitar el acceso de los usuarios. 
Coordinaciones regionales y nacionales, que aseguren a la población 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. 

o Centrado en la atención abierta o ambulatoria: se pretende pasar de un modelo centrado 
en la atención cerrada Cintra-hospitalaria) a uno que fortalezca la atención primaria de 
salud, aumentando su capacidad resolutiva y poniendo el énfasis en la promoción y la 
prevención, de la misma manera se busca fortalecer la atención de especialidades 
ambulatorias orientando su oferta primordialmente a la atención primaria de salud. La 
ambulatorización busca evitar el desanaigo familiar y comunitario de los pacientes, en 
ese sentido el avance tecnológico pennite hoy en día realizar muchos procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos de manera ambulatoria. 

o Participación en salud: el equipo de salud se abre a la interacción de la comunidad 
organizada, grupos de usuarios que buscan a través de su intervención 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. 

o Intersectorialidad: Consiste en la coordinación activa con otros sectores sociales y 
gubemamentales para potenciar los componentes de la calidad de vida que inciden 
fuertemente en la salud de la población. 

o Calidad: este es un Modelo que sustenta su éxito en la evaluación permanente de sus 
procesos, tanto su eficiencia como su efectividad; evalúa según los impactos sanitarios; 
los estándares científico-técnicos y la percepción usuaria sobre la calidad de los 
servicios recibidos. La mejora continua es un elemento que se busca inadiar a cada uno 
de los actores de la Red. 

o Uso tecnología apropiada: el Modelo de Atención instala la cultura de evaluación de la 
tecnología en el sector mediante el análisis de las implicaciones médicas, sociales, 
éticas y económicas. 

o Gestión de las personas trabajadores y trabajadoras de salud: la gestión de excelencia 
que se busca implantar requiere de prácticas laborales de excelencia y recursos 
hun1anos con las competencias adecuadas, por lo que la inversión en capacitación y 
desarrollo de los trabajadores del sector es una prioridad del nuevo Modelo. 
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2.2 Modelo de Gestión 

"Modelo de Gestión es la fonna como se organizan y combinan los recursos con el propósito 
de cumplir las políticas, objetivos y regulaciones. 

Con el fm de sustentar el modelo de atención, se instala un Modelo de Gestión en Red que 
incorpora a todos los actores como responsables de los resultados sanitarios de su población"8 

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

o Fortalecimiento de la Atención Primaria de Salud: implementación total del Modelo de 
Salud Familiar, aumentando la capacidad resolutiva de este nivel de atención; 
promoviendo un trato digno y acogedor hacia los usuarios y centrando la gestión de los 
equipos en la promoción y la prevención. 

o Transformación hospitalaria. El centro de este cambio es la ambulatorización creciente 
de los procedimientos médicos; la incorporación de la atención progresiva con camas 
indiferenciadas y la aparición de los hospitales autogestionados en Red. 

o Rearticulación de la red asistencial. En este ámbito los principales desafíos dicen 
relación con el fortalecimiento y fiscalización del funcionamiento del Sistema de 
Referencia - Contrarreferencia, lo que necesarian1ente in1plica avanzar a la instalación 
de Sistemas de Infonnación acordes con los avances tecnológicos y las necesidades de 
gestión en Red. Otro aspecto importante dice relación 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 ATENCIÓN PRIMARIA EN SALUD. 9 

La APS fue concebida durante la Conferencia Internacional de ALMA ATA como la "clave" 
para alcanzar la meta de "Salud para Todos" , confmme a un espíritu de justicia social que 
promovía la cooperación entre países y la movilización y coordinación de la cooperación 
internacional en función de las prioridades nacionales en salud. 10 

La APS se definió como " la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías 
científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y 
familias de la comunidad mediante su plena participación y a un costo que la comunidad y el 
país puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espíritu de 
autorresponsabilidad y autodeterminación. La atención primatia fom1a patte integrante tanto 
del sistema nacional de salud, del que constituye la función central y el núcleo principal, como 
del desarrollo social y económico 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 

• Sul"»~l.fcluría de Redes AsiqenciC~Ies, Divj,i,)n de G .. ·ti. in de la Red A'hten ... iai··MoJelo de Aten ... i<•n Integral en Salud". Serie Cuadem''' 
Modelo de Akncio'111 N° l. Santiago, enero 2005. 
9 www.paho org ,"A 25 a110< de Alma-Ata". 
10 www.pabn org ,"A 25 ru1•'> de Alma-Ata". 
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lo más cerca posible la atención de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y 
constituye el primer elemento de un proceso pennanente de asistencia sanitaria." 11 

La Conferencia Internacional sobre atención Primaria de Salud, realizada en Alma Ata, 
Kazajistán, reunió en 1978 a 134 países y 67 organismos internacionales (China fue el gran 
ausente). Esta conferencia definió y otorgó reconocimiento internacional al concepto de 
atención primaria de salud (APS), como una estrategia para alcanzar la meta de "Salud para 
Todos" en 2000, según indica la Declaración con la que se concluyó la conferencia. 

La década del setenta se caracterizó, 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" significó para la región de las Américas un reforzamiento de las políticas y 
estrategias para la an1pliación de la cobettura en toda la Región. El antecedente más inmediato 
fue la III Reunión Especial de Ministros de Salud realizada en Santiago de Chile en 1972, que 
llegó a la conclusión que los servicios de salud no lograban hacer llegar sus beneficios a toda la 
población. Así nació la APS, como una política de ampliación de la cobettura para resolver lo 
que en aquella época se llamó la crisis de accesibilidad, principal signo de una crisis mayor, la 
de los sistemas de salud. 

El contexto económico era crítico. La población empezaba a ser mayom1ente urbana, en plena 
transición demográfica. El panorama político se caracterizaba por dictaduras militares en 
muchos países y democracias inestables en otros, con algunas excepciones. En ese escenario, 
los servicios de salud estaban organizados con un enfoque centralista. La APS promovió el 
progresivo fortalecimiento de unidades de servicios y de capacidades locales (que en muchos 
países se denominaría nivel primario de atención) y que posterionnente servirían de base a 
nuevos enfoques de políticas sociales. 

En los países de Sudamérica, la APS se constituyó en una experiencia pionera de desarrollo de 
políticas de salud y marcó el inicio de un cambio de paradigmas en la práctica de la salud 
pública. La APS, al plantear un cambio en el modelo de prestación de servicios, se anticipó a 
los procesos de refom1a sectorial emprendidos en la década de los noventa. También los países 
utilizaron la estrategia como marco para el desarrollo de recursos humanos en salud. Por otra 
parte, la APS priorizó la promoción de la salud, reivindicando el carácter anticipatorio y 
preventivo de la acción sanitaria y desmedicalizando la salud pública. 

Existe entre los trabajadores e investigadores de la salud, una larga discusión referida a si la 
APS es un nivel de atención o una estrategia, sin duda es ambos, la Reforma sectorial la define 
como puetia de entrada a las Redes Sanitarias, en ese sentido actúa como nivel, siendo el 
primer punto de contacto entre las Redes y los usuarios, pero tal como la define ALMA AT Á 
es además una estrategia, una fmma de abordar el proceso de salud-enfermedad, de una manera 
integral, centrada en los usuarios y sus familias con énfasis en la prevención y la promoción de 
la salud. 

11 ALMA-ATA Dcdara..:i,)n de. Alma-Ata, VRSS, 12 septic:mhrel978 
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4. RELEVANCIA DE LOS SISTEMAS DE INFORMACIÓN EN UNA GESTIÓN DE 
EXCELENCIA 

"Un sistema de infom1ación para atención en salud puede definirse como un sistema 
computarizado diseñado para facilitar la administración y la operación de la totalidad de los 
datos técnicos (biomédicos) y administrativos para todo el sistema de atención de salud, para 
algunas de sus unidades funcionales, para una institución única de atención de salud o incluso 
para un departamento o unidad institucional." 12 

En el estudio que coordinó el ProfRoberto Rodríguez para la OPS, se establece que los 
objetivos esenciales para el desarrollo de sistemas de infonnación son 13 

l . Facilitar los aspectos logísticos de la atención 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, clínicos y epidemiológicos; tanto 

individuales como colectivos. 
5. Simplificar el acceso a las referencias médicas (ver anexo N° 1, La Historia Clínica v/s 

La Historia Clínica Electrónica) 

A estos objetivos debiéramos swnar al menos tres: 
l. 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 prácticas. 
2. Avanzar en la contención de costos en la entrega de servicios de salud, sin desmedro de 

la calidad. 
3. Entregar herramientas de amplio acceso para el trabajo con familias a los profesionales . 

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

Vivimos en lo que se ha denominado la "sociedad de la infom1ación", es común que 
autoridades y gestores locales deseen tener la mejor infonnación para la toma de decisiones, no 
obstante esto y no obstante el avance de las tecnologías para recabar y procesar infom1ación 
especialmente en los últimos 25 años, 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 atención en salud, soluciones que si bien no han satisfecho las reales 
necesidades de infom1ación para la gestión local, si han pennitido desanollar 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 
R . Cl ' . El ' . 14 eg1stro m1co ectromco. 

12 RC>drigucz Roberto. '·El e<tablc.;illlientr¡ de si<tcrndS de inf. onna.;i,··n en servici,,s de atcn..:i•'•n de salud. Guia párale análi,is de re,luÍ,Íh'~ . 
e~pe.:ifi c-a.; i , \n de las aplica.:i.mes y adqui, i..:iún" Organita.:i•'•n Pan~meri..:ana de la Salud, Julio 1999 
13 IDEM. 

"Fuentes R''"·ma," 1n f. orme Estado Situ~.;;;,n , Prúyccto de Jmplru thl..:i;,r¡ de Rt'gi,tro Cl in i ~..o Ek ..trúnico", Depto. APS, M1NSAL, Santia1:1n, 
marzo 2007 
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4.1 Sistemas de Información y Tecnologías de la Información. 

Para este análisis es necesario establecer conceptos que es común confundir como uno sólo, 
estos son los conceptos de Sistemas de Información; Tecnologías de la Infonnación y Gestión 
de la Infonnación. 

En el ámbito de las organizaciones, este componente, el Sistema de Información (SI), se 
interrelaciona con otros dos, la Tecnología de la Información (TI) y la Gestión de la 
Infonnación (GI)15 

l. Sistemas de Información (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 organización. Por consiguiente, los sistemas de información se ocupan de "lo que" 
se requiere (temas de demanda) 

2. Tecnología de la Información (TI): representada por el conjunto de conocimientos y 
tareas técnicas con el objetivo de satisfacer la demanda para las aplicaciones. Incluye la 
creación, la administración y el suministro de los recursos necesarios para el diseño y la 
operación de la cartera de aplicaciones de una organización; se ocupa de "cómo" puede 
lograrse lo que se requiere (temas de suministro). 

3. Gestión de la infonnación (GI): la participación estratégica en toda la organización de 
cuatro componentes: datos, sistemas de información; tecnología de la información y 
personal de información. 

La experiencia de estos años ha demostrado que el foco de los equipos clínicos de APS, a la 
hora de la toma de decisiones, se centra en la Tecnología, esto es, la aplicación en sí, más que 
en el tipo de sistema de infmmación que requiero (¿cuál es la infmmación útil que necesito 
para tomar las mejores decisiones posibles, esto es hacer lo correcto correctamente?). 

Por otra parte, se ha visto que en experiencias exitosas16 otra dificultad ha sido no haber 
previsto que al tener mucha infmmación disponible es necesario establecer la Gestión de la 
Infom1ación, de manera de hacer que la infom1ación no se pierda y efectivamente ayude a 
mejorar la calidad de la atención. 

4.2 Datos e Información. 

Para que los sistemas de infmmación sean útiles deben contemplar un espectro amplio de datos 
de salud. La infonnación es un elemento esencial en la toma de decisiones, y la prestación de 
servicios y la orientación en la atención de salud son una tarea compleja, con un alto nivel de 
dependencia de la infonnación para una gran variedad de decisiones clínicas y de gestión. 

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

15 fDEM 
16 Proyc~t<>S de implanlacio"•n de Rcgi<tro Clínico Ek-.tro"•ni~o en C<•lllu n& Puente Alto y P.:nalolén. Proyc~to ._., tabk~..imienh>s ANCURA 
dependient<!$ de la PUC 
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La función de los sistemas de información es captar, transformar y mantener tres niveles 
concretos: datos sin procesar, datos procesados y. conocimiento. Los datos procesados reciben 
el nombre de información, transmiten conocimiento acerca de un tema particular. "El 
conocimiento representa un concepto intelectual de un orden mayor, en el que las pruebas y la 
información de diversos campos y fuentes se vinculan, validan y correlacionan con verdades 
científicas establecidas y, por lo tanto, se convierten en un acervo generalmente aceptado de 
conocimientos. Se dice así que la infmmación comprende datos en contexto y el conocimiento 
es la información en contexto." 17 

FIGURA N° 2 RELACIÓN ENTRE DATOS INFORMACIÓN Y CONOCIMIENTO 

CT'0 
DATOS 

CONTEXTO 

~C0:> INFORMACIÓN 

CONTEXTO 

CONOCIMIENTO 

4.3 Tecnologías de la información en salud (e-Health) 

E-Health es un término que describe el uso combinado de la tecnología electrónica de la 
comunicación y la infmmación en el sector salud, refe1ido al uso de datos digitales 
(transmitidos, almacenados y recuperados electrónicamente¿ para los propósitos clínicos, 
educativos y administrativos, en el sitio local y en la distancia 1 

• 

Otra definición la describe "un can1po emergente que surge de la intersección entre la 
infom1ática médica, la salud pública y los negocios. Se relaciona con los servicios sanitarios y 
la información proporcionada u optimizada a través de Internet y tecnologías relacionadas. En 
un sentido amplio, este tém1ino caracteriza no sólo el desarrollo técnico, sino que también una 
manera de pensar, una actitud y un compromiso hacia tm pensamiento "en red", global, para 
mejorar el cuidado de la salud local, regional y mundialmente a través del empleo de la 
información y la tecnología de la comunicación."19 

17 Rodríguez Roberto. ·'El e~table~irniento de si,tcmas de infom1a"i~u\ en servi.;i,•s de alcncil'n de salud. Guia pwa el análi~is de n:l(ui,ih·~, 
espc..:ifi,J.;ioln de las apiÍ<.l-. Ío)nes y adyui,i-.io'Hl" 01::;ani1.a,·i•'"1 P~nan1eri..:ana de la Salud, Julio 1999 
13 Gunther Eyscllhd.:h, Reda-.l•)r Joumal of Medi,allntc:mél R, .:.uch, junio 200 l. 
19 www.wikip~dia. C•" ll. 
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Cuando se realiza el cruce entre los desafíos del Nuevo Modelo de Atención y las promesas de 
la e-salud, es factible concluir, que la adecuada implantación del Modelo, exige cambios en la 
práctica clínica, cambios en los que las TIC pueden aportar en los siguientes ámbitos:20 

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

b. Continuidad de la atención: Interpersonal; cronológica (ciclo vital); geográfica; 
interdisciplinaria y de infonnación. 

c. Minimizar el enor médico: henamientas de soporte decisional, especialmente en el 
ámbito de la prescripción, existencia de alertas dinámicas que relacionan 
info1mación de medicación, de resultados de laboratorios y parámetros clínicos. 

d. Mejorar el uso de los recmsos: no hacer cosas innecesarias; no duplicar 
prestaciones, resolver los problemas en el lugar adecuado de acuerdo a infonnación 
de evaluación disponible. 

e. Disminuir variabilidad de los cuidados: herramientas de sopo1ie decisional como 
protocolos, guías clínicas, algoritmos, etc. Identificación de las mejores prácticas 
clínicas en línea. 

f. Aumentar participación del usuario: acceso a infonnación sanitaria a través de 
páginas de salud en Intemet. El acceso a la información facilita decisiones 
compartidas. 

g. Integración de info1mación: intercambio de datos entre diferentes prestadores, más 
allá de los límites geográficos; de interés; de especialidad. 

h. Acelerar la difusión del conocimiento: poner a disposición de los profesionales la 
infom1ación más actualizada existente y disponible relacionada con el 
conocimiento médico. 

De esta manera podemos afinnar que la infom1atización en Salud es más que la incorporación 
de tecnología, sino que es necesariamente gestión de infonnación. 

4.4 La Tecnología Adecuada para el Nuevo Modelo de Atención. 

Otra arista de este análisis es la relacionada con la Tecnología Disponible v/s la Tecnología 
Adecuada. Esto es la capacidad de elegir entre la amplia gama de tecnologías disponibles 
aquella que de cuenta de los desafíos planteados. 

2° Fuentes R''"'1na ,nOrienta ·i,)ncs para la implanta ... il•n de Si<tem<1S de lnf< •rm"'"'il•n en c>labk.;imient .. s de APS", Mini,tc:rio de Salud. mayo 
20115 
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No 3 DESARROLLO DE LAS TIC EN SALUD EN EL TIEMP021 

En la figura No 3 podemos apreciar como hemos transitado desde los años 60 donde el foco en 
era la gestión de pacientes y por lo tanto los énfasis eran la gestión clínica y la gestión de 
procesos físicos, por lo que los requerimiento a la tecnología inf01mática eran solucionar los 
problemas del procesamiento básico de datos clínicos/administrativos y las transacciones 
administrativas que requería la gestión de salud, hasta fines de los ru.1os 90 década en la que se 
inician las Reformas de Salud en muchos países, donde ya aparecen temas como la gestión del 
conocimiento, práctica clínica basada en la evidencia y la necesidad del trabajo intersectorial, 
por lo que las soluciones informáticas, esto es la mejor tecnología disponible hoy son el 
procesamiento distribuido; el datawru.·ehouse; la Internet y el Registro Clínico Electrónico. 

La conclusión lógica al observar la figura No 3 es que nuestro país debe saltarse 30 años de 
desan ollo, por lo que la implantación de tecnologías de última generación o tecnología 
adecuada, debe ser un proceso de cierta urgencia, pero a la vez de mucha cautela. 

Al respecto la experiencia de los últimos años en el sector de salud chileno coincide con el 
Prof. Rodríguez que establece que "los sistemas de infom1ación deben estar relacionados con 
las necesidades ,m al ser más específicos podemos decir que con las necesidades de 
infom1ación para la gestión, esto es centrados en lo que los economistas denominan el giro del 
negocio, que en salud no es otra cosa que el proceso salud - enfetmedad, de los individuos; de 
las familias y de las comunidades. 

21 RoJrígua R .. berto, "Tecn.,logías de la lnfvnn"._¡,•,n en la Gc.;tión de Salud'', Santiago 2003. 
12 Rodrigu.:z R0berto. "El .:~tah lecimienl" de si, temas de inr,, rmacioín en servici,•s de alcn.:illll de salud. Guia para el análi, is de rn¡ui,ih•<, 
espc-.ifi, <l-.ít>n de las aplicu-.io1ncs y adqui,i-.i,in" Orgun i 7.a~.il•n Panamcricwla de la Salud, Julio 1999 
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Resulta pues indispensable dar cuenta de la informatización de los procesos críticos asociados 
al negocio, esto es lo que hemos denominado "meterse al box de atención". A partir del año 
1990 el sector salud chileno inicia el proceso de informatización de manos de un Proyecto 
BID, en estos 18 años se ha avanzado sustancialmente en la infom1atización de los procesos 
administrativos vinculados a la atención de salud, agendamiento; emisión de Solicitud de 
Interconsultas (SIC); manejo de bodegas (stock), etc., pero sin haber dado el salto fundamental 
cuál es la infonnatización de la Histo1ia Clínica. De esta fom1a aparece como una tecnología 
adecuada el Registro Clínico Electrónico. Los datos de la historia clínica se registran cuando se 
produce o se tiene conocimiento de ellos, por lo tanto con carácter cronológico. Cuando se 
utiliza el soporte papel, la fonna de anotar la información es la misma que aquella en que se 
desea su presentación, dando lugar al "modelo" de historia. "Las TIC pemuten la presentación 
dinámica de los datos, de acuerdo con cada necesidad, con independencia de cómo estén 
registrados, por ello no es necesruio adoptar ningún modelo de fom1a pennanente"23

. Las TIC 
hacen posible la integración de todos los datos asociados a un paciente y de esta manera supera 
los conceptos clásicos de modelos de historia clínica haciendo viable el paradigma de historia 
de salud en forma de Historia de Salud Electrónica (HSE). (Ver Anexo 1) 

Las funciones de este tipo de Historia Clínica son sinulares a las del papel, pero sin duda la 
incorporación de TIC, hace mucho más fácil que éstas se cumplan?4 

• Ayuda en la promoción y mante11inllento de la salud concreta. 
• Documento legal 
• Fuente de conocimiento. 

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

Tabla N° 1 

País Prog¡·runa Alcance 

Finlandia Securing the future Registros electrónicos de pacientes 
of healthcare interoperables 

Francia Dossier Medica! [Acceso universal a los registros de 
Personnel salud 

Alemania Better IT for Better Infom1ación personal de salud 
Health empleando tarjeta inteligente 

Noruega Te@mwork 2007 Acceso parcial al registro electrónico 
de los pacientes 

Dinamarca eHealth Acceso universal al expediente 
clínico electrónico 

23 lnf,)nne SEIS, ·'De la hi, IMia clinil:a a la hi,t. •ria de sal ud elec lrúni.::a'·. Pampl.v1a Eo;pa11a, di.:i.::onhre 1003 
2• 1DEM 
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País Programa Alcance Plan 

Canadá Infoway Registros electrónicos de salud 2010 
accesibles (50% de los canadienses) 

Reino ~ational Progranune Registros electrónicos de salud 2010 
Unido for IT interoperables 
Estados ~ational Health Registros electrónicos de salud 2014 
Unidos Information interoperables 

~etwork 
Australia HealthConnect ~esúmenes 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° 19.93 7 de Autoridad Sanitaria y Gestión, en ella se 
establece que, existen establecimientos de Alta y Menor Complejidad. 

a) Alta Complejidad25
: 

Artículo 25 A.- Los establecimientos de salud dependientes de los Servicios de Salud, que 
tengan mayor complejidad técnica, desarrollo de especialidades, organización administrativa y 
número de prestaciones, obtendrán la calidad de "Establecimientos de Autogestión en Red", 
con las atribuciones y condiciones que sei'íala este Título, 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 Complejidad26
: 

"Los establecimientos de salud dependientes de los servicios de salud, que tengan menor 
complejidad técnica, desarrollo de especialidades, organización administrativa y número de 
prestaciones, tendrán las atribuciones que señala este título si cumplen los requisitos que se 
detetminen confom1e el artículo 25 P. " 

"Un Reglamento, que será suscrito por los Ministros de Salud y de Hacienda, deberá regular, 
entre otras materias, el sistema de obtención de las atribuciones y el proceso de evaluación del 
cwnplirniento de los requisitos exigidos y los mecanismos de evaluación y control de su 
gestión. Asimismo, podrá establecer diferentes requisitos y mecanismos de evaluación de 
acuerdo a la complejidad, especialización de los recursos humanos, organización 
administrativa y prestaciones que otorguen, como también aquellos requisitos mínimos y 

¡; Ley N° 19.937 "Aut••ridad Sanit~ria y Ge<ti.1n" 
26 Ley N' 19.93 7 "Allll>ridad Sanitaria y G" 'ti(•n" 

22 



comunes que todos éstos deberán cumplir, entre los que se deberá contemplar la gestión del 
personal y la gestión del cuidado. " 

Dicho reglamento el N° 38 del Año 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 atención 
abierta, cenada y de urgencia, de baja complejidad, que desanolla principalmente actividades 
de nivel primario y algunas de especialidad, de acuerdo a su rol dentro de la Red Asistencial 
que integra y en el área de competencia que detennine el Director de Servicio en consulta con 
el Consejo de Integración 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 pequeños (no más de 

5.000 inscritos) que dependen de un Centro Base (CESFAM, CGU u Hospital de Baja 
Complejidad o Ex - Tipo 4). Estos establecimientos entregan atención básica de 
morbilidad ya que su foco es el trabajo comunitario. 

o 140 CESFAM (Centros de Salud Familiar) consultorios que han avanzado en su 
organización y prestaciones y que están 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 pequeños, que funcionan con un Técnico 

Paran1édico pennanente 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 Atención Primaria de Urgencia), Unidades adosadas a 

establecimientos como CESF AM o CGU, que entrega atención de urgencia básica. 

La dependencia de los CESCOF; CESF AM ; PSR; CGU; CGR o SAPU puede ser municipal 
(se rigen por la Ley No 19.378 o Estatuto de Atención Primaria) o dependiente de un Servicio 
de Salud (se rigen por las normas jurídicas y técnicas que rigen al sector público de salud) 
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FIGURA N° 4. LA RED SANITARIA CHILENA. MODELO ESTRUCTURAL. 

, 

ATENCION CERRADA 

196Hospitales 

60 Alta Complejidad 
23 Mediana Complejidad 
99 Menor Complejidad 

14 Delegados 

27.44 7 camas 

3 Institutos Nacionales 

5.1.3. Principales normas que rigen al sector: 

1 ATENCION ABIERTA 1 

Atención Primaria de 
Salud 

1.943 Establecimientos 

144 CGR 
221 CGU 

140 CESFAM 
153 SAPU 

117 CECOSF 
1.168 PSR 

Atención de Especialidad 
5CDT 
6CRS 

44 COSAM 

o Ley N° 19.937, Ley de Autoridad Sanitaria y Gestión. 
o Ley N° 19.3 78 Estatuto de Atención Primaria 
o Ley No 18.834 Estatuto Administrativo. 
o Ley N° 18.575 Bases Generales de Administración del Estado 
o Ley N° 15.076 y N° 16.664 "Ley Médica" rige la Carrera funcionaria de médicos, 

dentistas y quirnicos farmacéuticos. 
o Ley N °19.966 Establece Régimen de Garantías en Salud (Ley AUGE) 
o Ley N° 18.469. Regula el ejercicio del derecho constitucional a la protección de la salud 

y crea un régimen de prestaciones de salud. 
o Ley N° 16.744. Establece sobre accidentes del trabajo y enfennedades profesionales. 
o DFL N° 112005 Fija Texto Refundido, Coordinado y Sistematizado del Decreto Ley N° 

2763/79 y de las Leyes N° 18.933 y 18.469. Ley Orgánica Sector Salud. 
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o DFL N° 725 DE 1967 Código Sanitario 
o Reglamento Orgánico N° 136 del año 2.004. Reglamento del Ministerio de Salud 

5.2 MODELO FUNCIONAL. 

"Artículo 16 bis27
.- La Red Asistencial de cada servicio de salud estará constituida por el 

conjunto de establecimientos asistenciales públicos que fonnan parte del Servicio, los 
establecimientos municipales de atención primaria de salud de su territorio y los demás 
establecimientos públicos o privados que suscriban convenio con el Servicio de Salud 
respectivo, confom1e al artículo 2° de esta ley, los cuales deberán colaborar y complementarse 
entre sí para resolver de manera efectiva las necesidades de salud de la población. 

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

Artículo 16 ter.- La red asistencial de cada servicio de salud se organizará con un primer nivel 
de atención primaria, compuesto por establecimientos que ejercerán funciones asistenciales en 
un determinado territorio con población a cargo y otros niveles de mayor complejidad que sólo 
recibirán derivaciones desde el primer nivel de atención, salvo en los casos de urgencia y otros 
que señalen la ley y los reglamentos. 

Los establecimientos de atención primaria, sean consultorios, sean dependientes de municipios, 
de servicios de salud o tengan convenios con éstos, deberán atender, en el territorio del 
Servicio respectivo, la población a su cargo. Estos establecimientos, tanto públicos como 
privados, estarán supeditados a las mismas reglas técnicas y aportes financieros por tipo de 
población, de servicios brindados y calidad de éstos, y serán supervisados y coordinados por el 
servicio de salud respectivo. 

Los establecimientos señalados en el inciso anterior, con los recursos físicos y humanos que 
dispongan, prestarán atención de salud programada y de urgencia, además de las acciones de 
apoyo y docencia cuando conespondiere, pudiendo realizar detemunadas actividades en 
postas, estaciones médicas u otros establecimientos autorizados, a fin de facilitar el acceso a la 
población. 

El establecimiento de atención primaria deberá cumplir las instrucciones del Ministerio de 
Salud en relación con la recolección y tratamiento de datos y a los sistemas de infom1ación que 
deberán mantener. 

Los beneficiarios de la ley No 18.469 deberán inscribirse en un establecimiento de atención 
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 será el que les prestará las 
acciones de salud que conespondan en dicho nivel y será responsable de su seguimiento de 
salud. Los beneficiarios no podrán cambiar su insc1ipción en dicho establecimiento antes de 

27 Ley N° 19.937 de Autnriuad Sanil<:~ria y Ge,¡i,\n. A~o 2004. 
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transcunido un año de la misma, salvo que acrediten, mediante documentos fidedignos, de los 
que deberá dejarse constancia, un domicilio o lugar de trabajo distintos. 

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

FIGURA N° S. LA RED SANITARIA NACIONAL. MODELO FUNCIONAL POST­
REFORMA 
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Tal como establece la Ley de Autoridad Sanitruia y de Gestión, se establece a la APS como 
puerta de entrada a las Redes Sanitarias, esta estrategia busca además una atención centrada en 
la prevención de la enfermedad y en la promoción de estilos de vida saludable, esto a través del 
cuidado de las individuos y sus frunilias y con la participación 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 hospitalización pasa a ser la excepción en la vida de 
los individuos y sus familias y cuando esta se produce además dentro de lo posible es 
abreviada y los procedimientos en su gran mayoría 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 así a ser "sujetos activos" de 
su salud a través del autocuidado; los equipos de salud, más que en "sanadores" pasan a ser 
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facilitadotes de este estado de salud, su labor es pues mantener a la población sana, más que en 
sanar la enfe1medad. 
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IIV. SITUACIÓN ACTUAL O DIAGNÓSTICO 

l. DESCRICPCIÓN DEL ESTUDIO. 

Como se ha establecido, el presente estudio se b~sa en la experiencia de los últimos años como 
Gerente Nacional del Proyecto de Implantación de Registro Clínico Electrónico en 
Establecimientos de APS, se suma a esto los siguientes puntos: 

a. Revisión bibliográfica para establecer el marco conceptual acerca de los fines del 
sistema (Refonna de Salud; Modelo de Atención y de Gestión; APS; Sistemas de 
Infom1ación en Salud). 

b. Revisión bibliográfica para conocer experiencias comparadas de otros países sobre 
el desarrollo de TIC en salud (e-salud). 

c. Descripción y análisis de los principales procesos de los establecimientos de APS y 
propuestas de funcionalidades (sopoties infom1áticos) para su optimización. 

d. Análisis de requerimientos para la implantación de Registro Clínico Electrónico en 
establecimientos de APS 

2. PROBLEMAS DETECTADOS. 

2.1. Deficiencias en los Sistemas de Información 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 Atención y de Gestión. 

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

b) Este f01ialecimiento debe darse además en el contexto del desarrollo de la gestión en 
Red, es decir, capacidad de respuesta en cualquier punto de la Red para responder a las 
demanda de los usuarios, lo que implica fluj os de información, pertinente, relevante y 
en tiempo real. Esto implica un cambio en la relación de los componentes o nodos de la 
red. 

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

ii) Coordinación de la atención: referir una decisión a otra, aj ustar expectativas, 
admirtistrar interdependencia de tareas. 

iii) Comunicación: la acción coherente y coordinada requiere de un flujo de 
infonnación expedito y compartido para la toma de decisiones. 
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iv) Colaboración entre organizaciones y personas. 
v) Fortalecimiento y complementariedad en los vínculos que sustentan a los miembros 

de la red. 
vi) Flujos de infonnación que complemente la visión clínica del especialista con el 

enfoque familiar del médico de APS. 

e) La Refonna plantea al menos tres imperativos a las organizaciones de la APS 
i) Responder al cambio demográfico y epidemiológico de la población, así 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. 

d) Esto conlleva a que los equipos de salud deben enfrentarse a nuevos desafíos 
i) En el ámbito de la toma de decisiones 

( 1) Las mejores 
(2) Y en tiempo real 

ii) En el ámbito de la práctica sanitaria 
(1) Avanzar en la práctica basada en la evidencia 
(2) Disminuir el enor médico 
(3) Conocer y compartir las mejores prácticas 

e) Aumentar la eficiencia en el uso de los recursos sin producir deterioro en la calidad de 
la atención. 

2.1.2. Antecedentes de contexto. Dificultades operacionales existentes 

a) La gestión en Red viene a poner en el centro del debate los Sistemas de Infonnación 
existentes en el sector de salud. La definición per se de una Red es ser un flujo 
pennanente de información y otros recursos relevantes para la entrega oportuna y con 
calidad de los servicios de salud. 

b) Actualmente los centros de APS cienan tres días al mes, para la realización de los 
censos de población, a una comuna como Rancagua este sistema de registros le cuestan 
50 millones al año, por concepto de horas profesionales que se dedican a la estadísticas 
en vez de a tareas asistenciales.28 

e) Existencia de un paradigma estadístico, cuya máxima expresión es el REM (Resumen 
Estadístico Mensual) que entrega información poblacional (número de prestaciones), 
pero no entrega información de personas, además es un registro manual, que presenta 
pe1manentes enores y cuya oportunidad es cuestionable. 

d) Todos los sistemas de infonnación, además del REM, son manuales, sobre la base de 
planillas Excel, lo que conlleva a manejos de información "datos amasados" y enores 
pennanentes, además de envíos poco op01tunos de ésta. 

23 Guiñez Raúl, Jefe Depto. Salud . .. lnfMrne C•'muna R, .. ,..,.,:;ua··, S.:'pli.:mhre 2004. 
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e) Los sistemas de infonnación no dan cuenta de las necesidades de infonnación para la 
gestión de los equipos de Salud, que hoy deben moverse en este nuevo _paradigma. 

2.1.3. Definición del Problema y sus Causas (Metodología Árbol de Problemas. Ver 
Anexo IV)29 

Esta descripción se realiza sobre la base de la aplicación de la Metodología de Árbol de 
Problemas a los profesionales de la salud, tanto directivos como no directivos y provenientes 
de las distintas profesiones del ámbito de la Salud, de las regiones V, VI y Metropolitana. Que 
participaron entre marzo y diciembre del año 2007 en el Diplomado de Salud Familiar de la 
Pontificia Universidad Católica de Chile. 

A) Problema: Sistemas de Infonnación poco adecuados para el Modelo. 

B) Causas del Problema: 

i) Falta de defmición Política respecto de cómo abordar el problema. (MINSAL), 
definición de cambios legales; consensuar codificación; consensuar estándares. 

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

iii) Dificultad para obtener recursos que pennitan invertir en soluciones complejas. 
iv) Insuficiente incorporación de TIC o informatización de procesos. 
v) Sistema de infom1ación 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 estadístico" (REM y Censos poblacionales) 

sin cuestionarse otras necesidades de información. 
ix) Sistemas de inf01mación centrados en infonnación administrativa y poblacional. 

C) Efectos del Problema: 

i) Deterioro en aspectos relacionados con la calidad de la atención: 
./ A la hora de prescribir desde el box no se sabe que fármacos están 

disponibles en stock de fmmacia al momento de la presctipción (contención 
de costos -calidad) 

./ No se sabe cuánto tiempo espera un paciente desde que llega al centro y es 
atendido por el profesional 

./ Se debiese contar con herramientas de apoyo al momento de la prescripción 
pm·a evitar errores por alergias u otras contraindicaciones 

./ No se sabe en el momento, (en tiempo real) si un paciente es policonsultante 
o si por el conh·ario falta pennanentemente a sus controles y el centro pierde 
horas. 
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../ No tenemos acceso en Línea a evidencia clínica que nos pem1ita tomar 
mejores decisiones . 

../ Necesidad de regular la variabilidad de los cuidados, evitando exámenes 
innecesarios por ejemplo . 

../ Identificar malas prácticas (por ejemplo profesionales que recetan 
antibióticos para IRA) de manera de focalizar la capacitación y fonnación . 

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

../ Recepción administrativa de exámenes, lo que implica muchas veces pasar 
por alto exámenes alterados . 

../ Pérdida de fichas clínicas con las consiguientes consecuencias legales y de 
calidad de atención de los pacientes . 

../ Ilegibilidad de los registros lo que no facilita la calidad de las atenciones, 
llevando incluso a errores en las decisiones . 

../ No hay gestión de agendas, no se gestionan cupos perdidos; tiempos de 
espera de pacientes . 

../ Falta de herramientas de apoyo decisional a los integrantes del Equipo de 
Salud, por ejemplo acceso a MBE en Línea; Guías Clínicas o protocolos de 
Atención. 

ii )Deterioro en aspectos relacionados con la gestión en Red: 
../ No se cuenta con información de contraneferencia 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 
además 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 gestión financiera (contención de costos): 
../ Conocer realmente cuando cuesta mantener a un paciente crónico compensado . 
../ Ach1almente los centros de APS cienan tres días al mes, para la realización de 

los censos de población . 
../ No se trabaja por centros de costos; no se sabe cuánto se gasta en insumos y 

fá1macos por sector; por patología; por paciente. 

iv) Falta de henanlientas para la implementación del enfoque Familiar del Modelo: 
../ Incorporar helTamientas como GENOGRAMAS; cálculo de APGAR Familiar, 

Mapa de Redes u otro en tm sistema infom1atizado facilitaría su uso por parte de 
los profesionales . 

../ La vinculación intema de los datos, pennitiría tener Carpetas Familiares . 

../ Sistema que soporten el registro de prestaciones familiares. 

v) Deterioro de las comunicaciones entre componentes de las Redes : 
../ Retraso de meses en infom1ación relevante para la gestión, Ej. Ordinarios con 

Fondos Concursables; Instrucciones; Traspaso de Recursos, etc. 
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../ Vocabulario poco claro discursivo más que técnico, que muchas veces confunde 
más que aclarar cosas . 

../ Verdadera avalancha de Oficios de distintas reparticiones del MINSAL, muchas 
veces con infonnación contradictoria, lo que implica gran inversión de tiempo 
en leer y en averiguar cuál es el conecto . 

../ Los trabajadores, último eslabón de la cadena, nunca se enteran de decisiones 
relevantes, instrucciones, cursos, congresos, etc. 

3. BASES PARA LA SOLUCIÓN. 

Claramente se debe avanzar en la infom1atización de los procesos de salud, tanto los 
administrativos como los asistenciales. 

Se ha establecido a través de la experiencia intemacional como Tecnología Adecuada para 
abordar los problemas descritos el HER (Health Electronic Record) Registro Clínico 
Electrónico, esta solución implica posibilidades y restricciones. 

3.1 Posibilidades: 
• Abordar los principales desafios a los que se enfrenta la práctica clínica, toma de las 

mejores decisiones y en tiempo real; uso de evidencia clínica de última generación; 
evitar el enor médico; evitar la variabilidad de los cuidados; asegurar la continuidad de 
la atención. 

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

• Abordar uno de los principales desafios de la epidemiología, contar con infmmación 
acerca de las poblaciones, pertinente y en tiempo real. 

• Agilizar procesos administrativos. 
• Mejorar satisfacción usuaria, tanto del usuario intemo como extemo. 

3.2 Restricciones: 

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

i) Modificar el Manual SOME30
, sobre la base del cuál la Contraloría General de la 

República realiza sus fallos en ámbitos administrativos. Se debe adecuar dicho 
instrwnento de manera que no sólo sea el sopmte de papel el autorizado para el 
registro de la estadística en salud, especialmente en el caso de la Historia Clínica de 
los pacientes. 

ii) Implementar la Firma Electrónica Avanzada. La Historia Clínica, es un instrw11ento 
público, por lo que para la certificación de los datos electrónicos en ella inscrita es 
necesario implementar la Firma Electrónica A vanzada31

. 

3° F't" Mauual rige In< Servici•" de Orienb"·i\•n Médico f <tdúi<tico (SOME), que es la unidad fun~iunal en las que se lleva la c>tadi,tica de 
s~l ud en cada uno de In< e$lJblecimienl•'5 de la Red Sanil~ ria. 
31 '·Ley N • 19.799 Snbrc o,,~,ument<•'i Electr··•ni,.,,,_; Fim1a Ekctr(,nica y Scrviciu< de Certifi,.,u,.,i.-,n de Dicha Firma·•, Capitulo 1, invi'v cu~rto . 
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b) Estandarización de interoperatividad: 
i) El Ministerio de Salud, no ha establecido cuál es la estandarización de la mensajería 

en registros de salud en soporte electrónico. 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 HL 7, 
estándar internacional que debe ser chilenizado, a través de su capítulo chileno. 

e) Estandarización de registros: el CIE-10 estandarización intemacional de problemas de 
salud, es claran1ente insuficiente y no se ajusta a la práctica de la APS, que trabaja 
sobre la base de diagnósticos, por lo que se hace necesario consensuar una 
estandarización para abordar este ámbito. 

d) Provisión de servicios: desan·ollo propio nacional o "hosting" (externacionalización) de 
servicios, esta es también una decisión pendiente. 

2) Nivel local: 
a) Usuarios poco empoderados que compran lo que les venden y no lo que necesitan, es 

necesario fmmar líderes con conocimientos en gestión de infonnación 
b) Sobrecarga asistencial de los usuarios a nivel local, lo que dificulta un buen trabajo de 

parametrización o ajuste del producto a las necesidades locales. 
e) Usuarios locales que continúan en el paradigma estadístico, sin nociones de gestión de 

información. 
d) Sobrecarga laboral de los gerentes locales (Servicios de Salud), lo que dificulta un 

acompañamiento adecuado de Los proyectos a nivel comunal. 
e) Optimización de procesos. La incorporación de tecnología que no vaya acompañada de 

optimización 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 optimización necesarian1ente requiere la relocalización de 
funcionarios; su redestinación o simplemente cesación de contratos. Por ejemplo un 
CESF AM de una comuna de la zona de sur de Santiago, que tiene 17 funcionarios cuyo 
trabajo es guardar y buscar Fichas Clínicas y cuyo nivel educacional es de 8° básico, al 
infonnatizar el proceso ya no pueden seguir haciendo dicha labor ¿qué se hace con 
ellos?. Surgen temas que muchas veces los admirristradores no están dispuestos a 
asumir; negociación con los gremios; empleabilidad del recursos hwnano, etc. 

3) Nivel industria: 
a) En Chile existen pocas empresas (no más de 4) que entregan este tipo de 

implantaciones, lo que ha llevado a Wla rigidización del mercado, que se aprecia 
especialmente en los elevados costos que aún deben pagarse por este tipo de producto, 
que siguen siendo de una calidad media. 

b) Dichas empresas además son muy pequeñas mostrando serias deficiencias en la 
atención del cliente, especialmente cuando salen de Santiago. 

e) Empresas poco conocedoras de la "biología" y de los procesos asistenciales en APS. 
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1 V. SOLUCIÓN PROPUESTA 

l. DESCRIPCION DE PROCESOS ESTABLECIMIENTOS APS 

Para abordar la infom1atización de procesos, es necesario primero describir (conocer) dichos 
procesos. 

A modo puramente metodológico, los múltiples procesos de un establecimiento de Atención 
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. 

A. Proceso: INSCRIPCION -AGENDA- RECEPCION 
B. Proceso: ATENCIÓN BOX 
C. Proceso: ORDENES CLINICAS 
D. Proceso: FARMACIA (PRESCRIPCION - DESPACHO - STOCK) 
E. Proceso: BODEGA-MANEJO STOCK 
F. Proceso: PROMOCIÓN-PREVENCIÓN 
G. Proceso: GESTIÓN 

A continuación se presentan los diagramas y la descripción de estos procesos, en donde se 
puede visualizar las actividades principales de cada uno de ellos y su relación con otros 
procesos y con el entorno, así como una desciipción sumaiia de cada uno de ellos. 

El Proceso de Gestión, se ha descrito para el uso del administrador comunal, este debiera estar 
situado funcionalmente en el Depa11amento de Salud de la Municipalidad o en el Servicio de 
Salud para el caso de los establecimientos dependientes. Como la descripción 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- AGENUA-~C~l'LlUl~ 
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Descripción Proceso: INSCRIPCION- AGENDA- RECEPCION/PREP ARACION 

l. Resumen del Proceso: 

Este ciclo describe los pasos a seguir en la solicitud de hora para la atención de usuarios, ya sea 
antiguo o nuevo, para atención de morbilidad o de otro profesional del equipo de salud; el 
ingreso de datos del usuario si es nuevo y verificación de éstos si es antiguo; la gestión de 
solicitud de condonación del pago por pmie de la persona; y la preparación del paciente y sus 
fichas para la atención profesional en el box. 
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2. Descripción del Proceso: 

Proceso por el cual los consultorios del país, en la oficina de Admisión, en algunos casos 
denominada SOME33

, inscriben, agendan y recepcionan a los usuarios para que sean 
atendidos. 

2.1. Inscripción de pacientes 

a. El (la) recepcionista recibe al usuario, verifica si está inscrito en el Registro del 
establecimiento y si es beneficiario (a través del sistema verificador del FONASA) 

b. Si el usuario no está inscrito en el Registro de Personas y es beneficiario debe ser 
inscrito y se le debe confeccionar una Historia Clínica, previa verificación de que 
no cuente con alguna, de años anteriores en los que pudo estar inscrito. 

c. Si el usuario no está inscrito en el Registro de Personas y no es beneficiario, debe 
ser inscrito y se le debe confeccionar una Historia Clínica. Si el paciente no es 
beneficiario del sistema público, sino que de una ISAPRE, o de otro sistema 
previsiona1, deberá cancelar las atenciones (no teniendo derecho a fármacos) 
existiendo la opción de condonación 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. El gestor del establecimiento realiza la programacwn de horas de todos los 
profesionales del equipo de salud, de acuerdo a rendimientos establecidos por 
nmmas técnicas y con horizonte de agenda de al menos un mes. 

b. El usuario solicita hora de manera presencial o a través de la Línea 800. 
c. La recepcionista revisa las horas disponibles para el día. 
d. Si existe disponibilidad horaria, se cita al paciente y se genera un comprobante de 

citación o se registra en el camé correspondiente. 
e. Si no existe disponibilidad horaria, se difiere la hora para otro día o se evalúa la 

gravedad de la consulta según protocolos y se incorpora a las horas destinadas para 
estas prioridades. 

2.3. Recepción/Preparación del paciente con hora médica 

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

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

c. La oficina de Admisión o SOME genera una hoja diaria de atención en base a la 
cuál se entregan las fichas de los usuaJios que el profesional atenderá, las que se 
prepararán e ingresarán al box de atención. 
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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 atención. 

2.4. Pago de atención médica (pacientes no beneficiarios) 

a. El paciente concun-e a caja para pagar o solicitar condonación 
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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Descripción Proceso: ATENCIÓN BOX 

l. Resumen del Proceso: 

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

2. Descripción del Proceso: 

Pro~eso por el cual se describe la atención profes ional dentro del box. 
2.1. Médico 

• El médico (o el funcionario que lo apoya) llama a la persona cuyo nombre lee en 
la pmt ada de la ficha clínica 

• Establecido el primer contacto entre ambas personas, el médico inicia la 
anamnesis solicitando al pac iente describa su problema e intenogándolo sobre 
todos aquellos aspectos individuales o familiares que a su juicio le entregarán 
información relevante para la mej or comprensión del problema de salud que se le 
ha planteado. 
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r C. DIAGRAMA DE PROCESO: ORDENES CLINICAS 
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Descripción Proceso: ORDENES CLINICAS 

l. 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 final izar el 
tratamiento del paciente; y los pasos para referenciar al paciente al nivel secundario. 

2. Descripción del Proceso: 

Proceso por el cual se describe el transcurso de las órdenes clínicas (Solicitud de 
lnterconsulta y Órdenes de Atención) en los Consul tori os del país. 

2.1. Atención de pacientes en el box 

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

a) No es necesario más información para establecer diagnóstico 

• Dar de alta al paciente. 
• El paciente se retira a su domicilio. 
• Ingresar al paciente a algún Programa. 
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b) Es necesario agregar información para emitir diagnóstico o para prescribir. 

• Solicitar realización de exámenes o procedimientos en el misrno consultorio si 
existe el recurso. 

• Emitir interconsulta para la consulta de especialista u orden de atención 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, exámenes APS y/o procedimientos, el 

paciente debe dirigirse al SOME o servicio correspondiente para pedir hora de 
atención. 

2.2. Solicitud de interconsulta u orden de atención en el sector secundario 

• El médico de acuerdo de criterios de priorización, consensuados con el nivel 
secundario, marca en la interconsulta u orden de atención el número 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 
indicación que se le avisará cuando se produzca el cupo. 

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

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

• Si se sobrepasó el tiempo límite de espera establecido por patología, el paciente 
es devuelto a su establecimiento de origen. 

• Si no se sobrepasó el tiempo límite de espera, sigue en la lista de espera del 
secundario, aguardando atención. 

2.3. Atención en el sector secundario 

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

• Si hay indicación de continuar tratamiento con supervisión del médico de 
cabecera, el paciente debe dirigirse al SOME de su Consultorio para pedir hora de 
atención. 

• Si es citado para control en el nivel secundario, el paciente solicita hora en el 
SOME del Hospital. 
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D: DIAGRAMA DE PROCESO: FARMACIA . SUBPROCESO 
PRESCRIPCIÓN. 
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D: DIAGRAMA DE PROCESO: FARMACIA. SUBPROCESO DESPACHO. 
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Descripción Proceso: FARMACIA PRESCRIPCION -DESPACHO - STOCK 

l. Resumen del Proceso: 

En este ciclo se describen los procesos de prescripción de medicamentos por parte del 
profesional en el box de atención; el despacho de medicamentos desde Fam1acia; y el 
ajuste de stock de medicamentos. 

2. Descripción del Proceso: 

Proceso por el cua l se registra la prescripción de medicamentos, el despacho de 
medicamentos desde la farmacia del Consultorio a los pacientes del Consultorio y la 
actualización del stock de la Fannacia del Consultorio. 

SUBPROCESO:PRESCRIPCION 

• El profesional, en el box de atención, luego de examinar al paciente, resuelve 
indicar medicamentos. 

• El profesional revisa el vademécum de fánnacos y verifica el arsenal de 
medicamentos con que cuenta el Consultorio, así como su stock. 

• Si el medicamento que quiere recetar el profesional pertenece al arsenal y está en 
stock, emite una Receta de medicamentos. El paciente debe dirigirse a Farmacia. 

• Si el medicamento que quiere recetar el profesional no pet1enece al arsenal y/o no 
está en stock, despacha una Receta para que el paciente compre el medicamento 
en cualquier fannacia. Siempre y cuando el paciente esté de acuerdo, de lo 
contrario deberá remitir receta de acuerdo al arsenal y/o stock del 
establecimiento. 

SUBPROCESO: DESPACHO 

• El paciente se dirige a farmacia con su Receta de Morbilidad. 
• El encargado de Fannacia verifica si la receta de morbilidad es atingente, es 

decir, si no está alterada y si pet1enece al Consultorio. 
• Si la receta de morbilidad no es atingente, se refiere al paciente al SOME para 

repita su atención con un profesional del Consultorio. 
• Si la receta de morbilidad es atingente, el encargado despacha la prescripción y 

actual iza stock 
• Si el paciente que concurre a Fatmacia es paciente crónico, el encargado busca el 

tarjetero de fannacia del paciente, verifica la fecha de entrega del medicamento, 
anota en el tarjetón la fecha de entrega, fecha de próximo 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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Descripción Proceso: BODEGA MANEJO DE STOCK 

l. SUBPROCESO: STOCK 

• El encargado de Farmacia recibe medicamentos. 
• Si los medicamentos corresponden a recepción 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 atípicas (donaciones, otro), se 
recepciona el pedido, se comprueba el estado de los medicamentos, se deja 
constancia de el lo, se registran las entradas y se actualiza el stock. 

• 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 achmliza el stock. 

• E l encargado de Farmacia despacha medicamentos. 
• Si los medicamentos corresponden a salidas atípicas (mem1as por robos, 

vencimientos, mal estado, otro) se actualiza el stock. 
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• Si los medicamentos corresponden a traspaso entre farmacias, se comprueba el 
estado de los medicamentos, se embalan los medicamentos, se deja constancia de 
los med icamentos que están saliendo, se registran las sal idas y se actualiza el 
stock. 

2. SUBPROCESO: DESPACHO 

• El paciente se dirige a fannacia con su Receta de Morb ilidad. 
• El encargado de Fannacia verifica si la receta de morbilidad es atingente, es 

decir, si no está alterada y si pertenece al Consu ltorio. 
• Si la receta de morbilidad no es atingente, se refiere al paciente al SOME para 

que repita su atención con un profesional del Consu ltorio. 
• Si la receta de morbilidad es atingente, el encargado despacha la prescripción y 

actualiza stock 
• Si el paciente que concurre a Farmacia es paciente crónico, el encargado busca el 

tarjetero de fannac ia del paciente, verifica la fecha de entrega del medicamento, 
anota en el tarjetón la fecha de entrega, fecha de próximo retiro y los 
medicamentos entregados. El encargado de Fam1acia actualiza el stock de la 
bodega de medicamentos. 
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F. DIAGRAMA DE PROCESO: PROMOCION - PREVENCION COMUNITARIA 

'PROCESO 5: Promoción - Prevención Comunitaria 
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Descripción Proceso: PROMOCIÓN- PREVENCIÓN COMUNITARIA 

l. Resumen del Proceso: 

Este ciclo describe el proceso de promoción y/o prevención comunitaria, que está a 
cargo de los Consultorios de cada comuna. Este proceso consta de la contratación de un 
servicio para llevar a cabo la tarea y como resultado se despliega la infom1ación 
epidemiológica del sector. 

2. Descripción del Proceso: 

Proceso por el cual se define la actividad de prevención-promoción y el grupo objetivo 
de población a la cuál va dirigida. 

2.1. Programación local 

• En la programación local se deben establecer estas acciones, de acuerdo al Plan 
de Promoción de la comuna o a las acciones de prevención o educación 
comunitaria determinadas por el equipo de salud. 

47 



• 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. 

• Se contacta a la población obj etivo. 
• Se agenda la realización del proyecto. 

2.2. Realización 

• En la fecha estipulada se realiza el proyecto, de este pueden surgi r nuevos 
requerimientos como son consejerías individuales; intervención comunitaria (Ej . 
vacunación masiva; monitoreo de educadoras pennanente) necesidades de 
coordinación con el intersector. 

• Este tipo de intervenciones, alimentan el mapa epidemiológico, que es la fuente 
para la determinación de nuevas acciones de prevención comunitaria. 

• Como resultado de la intervención, se realiza un infonne de evaluac ión del plan. 
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2. FUNCIONALIDADES (INFORMÁTICAS) ASOCIADAS A LOS PROCESOS 

Cada uno de los procesos descritos anterionnente posee puntos factibles de ser 
apoyados por tecnología de la información. Defini r qué aspectos de cada proceso serán 
automatizados, es parte del proceso de análisis y disei'ío específico para cada caso. 

A continuación se pretende establecer funcionalidades básicas, comunes a todos los 
establecimientos de APS, que debieran ser consideradas como el mínimo exig ible a una 
solución infonnática. 

Las funcionalidades que se describen a continuación se presentan agrupadas bajo títulos 
que se refi eren a subprocesos o módulos funcionales, lo que representa sólo una fo nna 
de agruparlas, ya que lo importante es la d isponibilidad de ellas, y su ubicación 
dependerá del diseño de la aplicación en función del proceso que soporta, debiéndose 
buscar además la adecuación a la realidad local. 

En las etapas de levantamiento, análisis y rediseño de procesos y durante el 
levantamiento, análisis y definición de requerimientos, se deberá precisar cuáles son los 
requerimientos a exigir a la aplicación. Y si se trata de la compra de un sistema ya 
construido, en estas etapas se deberá realizar una revisión de la aplicación para evaluar 
e l grado de acoplam iento e integración con los procesos que soportará, y de satisfacción 
de los requerimientos que se definan. Con seguridad, esto significará le necesidad de 
modificar o readecuar la aplicación para que satisfaga completamente lo que necesita la 
organización. 

A. INSCRIPCIÓN-AGENDAMIENTO-RECEPCIÓN 

1.- Inscripción o Registro de Población 

• Llave de acceso única por R UT, con dígito verificador. 
• Búsqueda por otros campos como nombre o apell idos. 
• Búsqueda por número de ficha. 
• Datos domicili arios compatibles con sistemas de infonnación 

geon eferenciados. (Para generar mapas). 
• Uso de codificación nacional para datos domiciliarios, internacional para 

actividad labora l. 
• Registro de pacientes diferenciando el t ipo de prev isión y benefic ios que le 

corresponde (este debe asociarse a l modulo de finanzas y cobros al usuario 
no beneficiario) 

• Registro de Inscritos (asociar a familiai 4
, incluyendo la tota lidad de los 

datos de las condiciones de vida y de trabajo de la familia, según fonnato 
INSCRITOS-FONASA. 

• Verificar med iante RUN si paciente está activo en otro establecimiento, 
• Registro grupo familiar35 

• Paso de fichas a pasivos e históricos 
• Registro Fallecimientos 

3
" El si ... tcmd dcobc ser , ... Jf'.l.Z de gcncmr Jgn•ríl"'i,,nes por ft:~\.lurd\.; .. ·.n, prc:vi ... i,:u,, c.-u1viven'"'ia. 

35 Dat<~< Fa mi liMes: in~, •rr·•rnr dah•< de fkhJ de in ,,r¡~ ¡;,., f,¡mi li~r. idcntifi.,,¡nJo a tOO•'S lns miemhrus de una fuon ilia y;., 
fd\. ~·'res de r i"'~~o. 
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• Cargar archivo recibido desde FONASA 
• Crear archivo para envío a FONASA 
• Interactuar y comunicarse con los sistemas infonnatizados de FONASA 

(registro de Población, registro de Inscritos, Val idador), según las 
definiciones de acceso entre instituciones. 

• Impresión de Fichas 
• Registro de usuarios sin RUN (extranjeros) 
• Registro de pacientes trasladados (asociados al cambio de inscripción) 
• En general las consultas deben ser on-line. 
• Fonnas de agrupación de los inscritos por grupo fami liar; grupo de 

convivencia; grupo de facturación o relación carga cotizante. Elemento 
común que pennita identificar a los miembros de una fam il ia, traspaso 
automático de datos entre los miembros de una misma fam ilia, con 
posibilidad de seleccionar cuáles datos se traspasen según criterio de 
consanguinidad o convivencia en un mismo hogar 

• Identificación del equipo de cabecera, asignac10n por fami lia, 
individualizando a los profesionales y posibilidad de cambio de profesional 
rápido. 

• Posibilidad de categorización de personas ingresadas a la BD: 

./ Inscritos (base per - cápita) para aquellos pacientes que son beneficiarios 
y se atienden en el centro en fom1a pem1anente 

./ Inscritos validados y no val idados 

./ Activo, inactivo, histórico (o pasivo), para el caso de inactivos e 
históricos con registro de la causa (fallecidos, traslados, cambio 
previsión, etc.) 

./ Otros usuarios que fonnan parte de la base de datos, pero no se atienden 
en fonna permanente, incluyen beneficiarios de otras comunas y/o 
centros con atención ocasional, personas sin RUT. 

• Espacio para incorporar imágenes (fotos, radiografías, texto digitalizado, etc.) 

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

2.1.Generación de agendas: 
• Generación de agenda 100% parametrizable por el usuario 
• Generación de agendas para profesionales y salas o equipos 
• Parametrización de agenda para generación en forma masiva o individual 

./ Masiva: matrices de horario que reflejen la estructura básica de la agenda 
de los profesionales, para generar agendas en fonna masiva o por 
períodos prolongados 

./ Individual: selección de variables específicas para cada profesional y 
período de tiempo que abarcará la agenda, para situaciones excepcionales 

• Parametrización de agenda con diferentes bloques de tiempo según tipo de 
atención (cada 12, 15, 20, 30, 40, 60 minutos, etc.) 

• Mantenedor de calendario con posibilidad de marcar dirigidamente los días 
inhábiles. 

• Sistema de validación de generación de agendas que avise duplicación de horas, 
tiempos protegidos de citas de pacientes para tramos de actividades indirectas. 

50 



• Generación de agenda incorporando el tipo de actividad para dicho tramo 
horario en forma paramétrica (tipo de atención: crónicos, alto rendimiento, 
morbilidad, etc.; reuniones fijas, vacaciones, almuerzo, capacitaciones 
programadas) de modo de reflejar la distr ibución 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, 

período y horario afecto. 
• Despliegue de horarios disponibles. 
• Administración de Horarios Disponibles por Profesional. 
• Permitir el sobrecupo. 
• Manejo de alertas visuales frente a variables previamente definidas (se debe 

poder deftnir durante el trabajo de implantación). 
• Manejo de listas de espera 36

• 

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

2.2 Citas: 

• Capacidad de Adicionar, Modificar y Eliminar citas 
• Impresión de citas. 
• Permitir el agendamiento por bloques 
• Confi1mación de· asistencia de usuarios 
• Registro de usuarios rechazados por diversas causas 
• Registro de sobrecupos 
• Eliminar citas 
• Registro de actividades grupales 
• Impresión de Hoja Diaria 
• Traspaso automático de Horas Asignadas 
• Registro de actividades o acciones37 adicionales 
• Po ibilidad de registrar una cita con múltiples profesionales 
• Mantención de un registro de citas cumplidas e incumplidas con fines 

estadísticos. 
• Registro motivo de pérdida de hora. 
• Mantener registro de fechas de so licitud de interconsultas a especialidades en 

establecimientos de mayor complejidad, caso a caso. 
• Causa de consulta o asistencia de l usuario. 
• Registro del rechazo. 
• Registro de tiempos de latencia en la asignación de cita (fecha de so licitud de 

hora y fecha de cita) 
• Capacidad de impresión de agendas y listados de citados con selección de datos 

específicos, por Ej. teléfono 
• .Traspaso automático de Horas Asignadas en caso de ausencia de algún 

profesional o suspensión de agenda 

16 F.nknd~r~rn ·>< ('o>mo Li<ta de Es~ra. a4udla qu.: se prwu•~ cJ~,Je el nivel prinMrio de Jten,iún proou•lO de la dél i•d•io"on al 
nivd k"\.unJurio y aqu~lla que se proJuc.: al inkrioor de los e'wl>l~imient,>< del n ivd p6mJrio de dkn~.iún. 
J7 Se enlic:nc.le que ~,i,ten d,>; ¡n.,rn.:n(o>< di,ti lllo>< en ~le Pf"'~"' uno es el ae.:ndami,;nlol y otro la p!L ... l.l\oi\ln. La Agenda es p..ra el 
!11Mitoor.-ll del u,o del t iemro y no para el r,::i,¡ro de lo que se hi1u '"'1 el p.o~.i~nl~. ya que ""'lo se r~Jliza en el rc;!i,tro clini,o y en 
el de las aten,iooncs. En e:.e s.:ntido es n<"•.:-.Jrio verifiw r que el si,l.:nM incluya el rc¡;i,tro de la pr.,,k,,i\>n .::nmo un cvcnln cJi,tintn 
alle~ndamiemo Comn activiJdJ,-s o a,,i,>nc<; adi,i, •nale~. en lcnJcr~moo< aqu~llas cnmn c. ~menes de lahurah•rio u ulr"s 
d~liviJadcs de apv)'O diagné><ti,o 
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• Manejo de aletias visuales frente a variables previamente definidas: médico 
agendado es distinto a médico de cabecera; paciente tiene horas tomadas con 
otros profesionales en el mismo día o semana; última inasistencia con fecha, tipo 
actividad y profesional 

• En lace entre el módulo de reserva de horas y el de caja. 

3. Recepción pacientes. 

• Visualización de citas, por profesional y por día. 
• Registro de hora de llegada del paciente al centro 
• Visualización de hora de llagada al centro en lista de citados del profesional. 
• Plantilla de registro para datos clínicos que controla el técnico en la preparación 

del paciente 
• Acceso a ficha clínico desde lista de citados 
• Registro automático de inicio de la atención al entrar en la ficha clínica 
• Registro automático de término de la atención al cerrar la ficha clínica 
• Registro en lista de citados de pacientes inasistentes. 

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

• Capacidad de integración con otras agendas, utilizando protocolos estándares de 
comunicación (HL 7)38

. Principalmente se considera una integración con agendas 
de hospitales o centros de derivación. 

• Posibilidad de priorizar la disponibilidad de horas de acuerdo a parámetros 
Minsal (edad, patología, etc.) 

• Generar av isos (aletias gráficas) para casos AUGE39 

• Parametrizable en un 100% 
• Con altos niveles de seguridad 
• Considerar confidencialidad de los diagnósticos de cada persona y para casos 

VIH definidos por MINSAL 
• Manejo de tablas generales, tales como prestadores, pacientes, zonas, redes, 

perfiles 

3. Administración física de Historia Clínica Papel (Archivo Clínico) 

• Salida Unitaria 
• Salida masiva 
• Retomo al archivo 
• Consulta ubicación actual de Historias Clínicas Papel. 

11 No dehiera ser e_ ..Ju,ivo, dada la div"r,iJad de ; i,lcm"s que .,,¡,len en los S¿rv¡._.¡.,, de SJlud. 
" Dl1J0 que el M IN SAL ha <J, -..•rrollaJo un <i,tcma pr••pio pdrala G,-¡¡;,¡ de las GJr,, uto~s AUGE, cualc¡uit"r si,kma del"<e ser 
.:clmpatinle C<lll e,t., s i,tcma, lla"'•do SIGGES 
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B. ATENCIÓN BOX. 

l. Ficha Clínica Electrónica 

a) Requerimientos generales 

• Tecnología WEB 
• F icha única40 centrada en el paciente, disponible en todo momento y lugar 
• F icha única desde punto de vista computacional para hospital y consultorios. 

La misma ficha podría ser compartida por la totalidad de los hospitales, 
consultor ios y servicios de urgencia conectados al sistema, de modo que la 
movilidad nonnal de la población (cambio de ciudad de domicil io, etc.) no 
afecte en absoluto la disponibilidad de la inf01mac ión 

• Base de datos estructurada para producir inf01mación de gestión 

b) Funcionalidades para la atención al paciente 
• Visualización de información relevante 

(i) Anamnesis remota 
(ii) Antecedentes 
(ii i)Parámetros clínicos (Ej. examen físico) 
(iv)Acceso a Ordenes cl ínicas (OA-SIC, vacunas, prescripciones) 
(v) Instrumentos de evaluación fam iliar, con traspaso automático de 

datos entre miembros de la fam ilia: 
./ Genograma completo, flexible para actualizar 

periódicamente y guardar registros previos (histórico) 
./ Otros instrumentos de diseño progresivo y variable en 

tipo y formato (pagar familiar, mapa de consulta, etc.). 
• Acceso a los resultados de exámenes de laboratorio e imágenes, 

procedimientos e interconsultas. 
• Emisión de resumen de historia cl[nica de acuerdo a algunos parámetros a 

defin ir. 

e) Funcionalidades de gestión clínica. 
• Registros que reflejan la toma de decisión en el box (acciones realizadas) 

i) Anamnesis actual 
ii) Gestión por problemas de salud (Clasificación o codificación de 

problemas de salud) 
ii i) Solicitud y lo realización de exámenes o procedimientos 
iv) Solicitud de Interconsulta 
v) Prescripciones 
vi) Registro y calendarización automática de vacunas. 
vi i) Registro y calendarización automática de PNAC. 
viii) Consejería y educación 
ix) Cálculo automático de escore de riesgo previamente defin idos 

(riesgo cardiovascular, LRA, desarrollo psicomotor, cáncer, salud 
mental, apoyo decisional, etc.). Nota: para este cálculo debe 
poder tomar los antecedentes desde cualqu ier patte de la ficha 

-'<> La ficha (mi,;, es un t•mccplo que e,.,<'J~ el de C..-~ dedal"' úni.:a, no ol'>l<1.11le, se dehc a,,·::urdr una alfmini<tra, ;;.,1 que 
re~ _udrJe la cunfidcn..:i~ l iJ.¡d de la inf.mn~._iún 
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clínica 
x) Recordatorio de manejo de pacientes crónicos. 
xi) Recordatorio de alergias 
xii)Planes de seguimiento para el manejo de grupos bajo control 

../ Identificación de usuarios (Nombre, RUT, dirección, 
teléfono, profesión, género, etnia, etc.) 

../ Identificación factores de riesgo 

../ Identificación datos fam iliares 

../ Emisión de datos del censo poblacional de de los distintos 
grupos poblacionales. 

• Atención odontológica 
l. Instrumentos de evaluación y tratamiento en salud oral 

a. Anamnesis 
b. Examen oral 
c. Examen intra oral 
d. Odontograma histórico (diagrama inicial y visualización de 

avance del tratamiento) 
e. Diagrama para índice de: 

i. Índice de Higiene Oral (IHOS) 
ii. o ·"Leary 

iii. Salud periodontal 
f. Registro de factores de riesgo (momentos de azúcar; uso de 

agentes fluorados, uso de cepillo, etc.) 
g. Clasificación de riesgo del paciente en salud oral. 
h. Registro de acciones clínicas que no están consideradas en el 

odontograma. 
1. Profilaxis 

11. Aplicación de fluor 
iii. Destartraje 
iv. Cirugías 
v. Actividades de urgencia 

1. Prescripciones de tratamientos 
J. Indicaciones al paciente post-obturación de piezas dentarias 

d) Funcionalidades de gestión general. 

• Obtener, a partir del registro la totalidad de las atenciones y prestaciones 
recibidas en función de cada episodio. Por ejemplo, obtener infonnación 
sobre la totalidad de prestaciones relacionadas con el embarazo: promedio de 
consultas, exámenes, etc. Ligar estas prestaciones a un sistema de co tos 
(obtener el costo total de una diabetes, y de la diabetes incluyendo sus 
secuelas). 

• El registro de atenciones debe entregar infonnación estadística para el apoyo 
a la definición de protocolos y que soporte la construcción de protoco los 
estandarizados según requerimientos del usuario. 

• Ligazón del sistema de ficha con información de atención a pacientes, 
tiempo de espera para ser atendido, tiempo para ser hospitalizado, tiempo de 
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alta, etc. Esta información debe poder ser obtenida a nivel de cada 
consultorio, comuna, servicio de salud, región y país. 

e) Funcionalidades de gestión relacionadas con el Patologías GES.41 

• Infom1ación completa sobre pato logías del Auge. 
• Total de prestaciones originadas en las patologías del Auge, incluyendo las 

secuelas de ellas. Ligazón con costos . 
• Manejo estad ístico conjunto o separado de la patología principal y de la 

secuela. 
• Gestión de garantías. 
• Marcar patologías con sospecha AUGE que se refieren. 

t) Apoyo a medicina preventiva. 

• Registro de criterios de selección de pacientes (capacidad de recoiTer la base de 
datos en busca de grupos de riesgo) 

• Determinación de procedimientos a partir de la información de la ficha de 
pacientes de riesgo. Por ejemplo, pacientes de riesgo de diabetes o de cáncer de 
mama. Ubicación de dichos pacientes para realizar contro les precoces. 

• Capacidad de gatillar notificaciones de enfermedades transm isibles, de 
accidentes del trabaj o y enfermedades profesionales, de intoxicaciones por 
plaguicidas y de otras enfermedades agudas o crónicas baj o vigilancia. 

g) Funcionalidades estadísticas generales. 

• La funcionalidad estadística debe perm itir real izar tabu laciones en los 
términos más amplios pos ibles, con grados de agregación defin idos por el 
usuario. Debe poder "cruzar" cualquier variable con otra. 

• Asimismo se deben poder obtener diferentes indicadores de gestión. 
• La infonnación del registro debe poder ser uti lizada en fonna directa42 para 

análisis estadístico; por ejemplo, totales de consultas, diagnósticos por 
servicio o por profesional, tratamientos, etc. 

• La infmmación debe ser recuperable en forma rápida43
, en distintos niveles 

de agregación. 
• Cada uno de los factores considerados debe poder ser clasificado por 

diferentes conceptos, según requerimientos. 
• Los criterios de tabulación deben ser lo más fl exibles y generales que se 

pueda, y definibles a voluntad por el usuario. 
• Debe haber confidencialidad respecto de la identifi cación de los pacientes. 
• Se debe proveer capacidad de organizar indicadores de acuerdo a cuadro de 

mando definido por el usuario. 

" Del:>e exi,tir una sola interfaz. El Si't~ma dehe ser c.•>n>('<l li!1le c•>n SlCIGES 
., Sin inlcrvenci;•n de la infunnd~ii>n , se de he pu.lcr a~. .. cJer dir.._t~mente. 
"3 F<;t.: pw~..:-o de l«upera-. i,·m, se del-.e uor sin enlcnte..cr el tral:>ajo de otros u-uari"' · 
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h) Imágenes. 

• Se debe poder acceder al servidor de imágenes del establecimiento donde 
éstas se realicen, para extraer de all í las imágenes correspondientes a un 
paciente. Estas imágenes deben poder ser desplegadas en todos los 
terminales desde e l interior de la Historia Clínica. El módulo debe incluir las 
capacidades mínimas de imágenes: ZOOM y UNZOOM, contraste, bri llo y 
filtros e lementales. 

2. Registro del individuo 1 usuario /paciente (datos poblacionales. REM -
CENSOS) 

• Ingreso de pacientes (tipo de previsión, tipo de paciente) 
• Dación de horas 
• Programa de origen 
• Egreso paciente de control 
• Egreso pasivo 
• Registro de visitas domiciliarias 
• Registro de prestaciones 
• Registro de consejerías 
• Cambio de grupo de control 
• Confirmación atención 
• Registro procedimientos (exámenes, otros) 
• Parametrización de lo que debe hacerse con cada paciente. 
• Alertas de riesgo; no vacunados, otras. 
• Beneficiario PNAC/PACAM 
• Registro de Vacunas al día. 
• Alertas de posible causalidad laboral, de posible origen en el tránsito, de 

sospecha de enfem1edad transmisible de declarac ión obligatoria, de posible 
anomalía congénita, de posible tumor maligno, etc. 

C. ÓRDENES CLÍNICAS 

l. Formato SIC: según estándares MINSAL. 

2. Formato OA: según estándares MINSAL 

3. Referencia-contrarreferencia: 

3. 1. Funcionalidades de Operación 

• Identificación de usuario 
• Consulta de Cupos a Establecimiento 
• Asignación de cupos por establecimiento de referencia. 
• Derivaciones ambulatorias 
• Validación del paciente 
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• Registro de interconsultas 
• Registro de órdenes de atención44 

• Registro de fechas 
• Sol icitud de interconsulta 
• Citación 
• Cambios de citación registrando causas 
• Atención otorgada 

3.2. Contran eferencia, se debe consignar a lo menos registros mínimos necesarios45
: 

• Servicio de destino (señalar si es consulta, laboratorio, etc.) 
• Número de historia clínica, 
• Funciones vitales: Presión arterial, pulso, temperatura, peso y talla 
• Resultados de exámenes de laboratorio 
• Resultados de diagnóstico por imágenes 
• Resu ltado de la prestación efectuada 
• Establecimiento de destino 
• Tratamientos y prescripciones, dieta. Etc. 
• Firma y sello del profesional 

4. Exámenes de Laboratorio: 
• Listado agrupados de acuerdo a tipo de examen (sangre, orina, deposiciones, 

etc.). 
• Identificación de perfiles y pruebas aisladas con Código FONASA de la 

prestación 
• Para cada examen identificación del lugar donde se realiza (interno del centro o 

externo fuera del centro 
• Asociar rango de valor mínimo y máximo para cada examen 
• Asociar precio para cada examen (prestación) 
• Otras variables que hayan sido establecidas por la Red específico 

5. Imágenes: 
• Listado agrupados de acuerdo a tipo de examen (RX, TAC, RNM, etc.) 
• Identificación del tipo de prueba con Código FONASA de la prestación 
• Para cada examen identificación del lugar donde se realiza (interno del centro o 

externo fuera del centro 
• Asociar precio para cada examen (prestación) 
• Otras variables que hayan sido establecidas por la Red espec ífico 

6. Otros procedimientos: 
• Listados separados de procedimientos diagnósticos y terapéuticos 
• Caracterizac ión de subgrupos de procedimientos 
• Identificación del tipo de prueba con Código FONASA de la prestación 
• Para cada examen identificación del lugar donde se realiza (interno del centro o 

externo fuera del centro. 

"' Lns órJen•s de atcncioon, snn nyudlas utili taJas pdra la refcr.:n~ia de Prvccdimi~nl"' (de apll)'O di~gn.'l<ti~ll o lerapéuliu>) e 
lnic:rvenci<>nes Quirúr:;:icas. 
' 5 Si<tc, .. s de Refcrcn~ia y Cnntrarr.:férc:ncia en los 5;.-rvid,•s de Salud, e, ludio de PHR Plus para la OPS, aihl 2004 
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• Asociar precio para cada procedimiento (prestación). 
• Otras variables que hayan sido establecidas por la Red específica. 

7. Atención de especialidades: 
• Listado de especialidades con código DEIS 
• Listado de causas de interconsulta (Ej. segunda opinión, decisión de estudio, 

control, confinnación diagnóstica, tratamiento, etc.) 
• Para cada examen identificación del lugar donde se realiza (interno del centro o 

externo fuera del centro) 
• Asociar precio para cada procedimiento (prestación) 
• Otras variables que hayan sido establecidas por la Red específica. 

8. Registro de prestaciones: 
• Ventana de selección de los diferentes tipos de prestaciones, con acceso desde 

diferentes partes del SW (lista de citados, historia clínica, lista de pacientes, etc) 
• Despliegue los fonnatos para solicitar la prestación 
• Para cada grupo de prestación debe desplegar listado de las prestaciones 

específicas. 
• Los registros de solicitud deben contener a lo menos los siguientes datos: 

../ Estándares datos mínimos del SIGGES 

../ Registro prioridad 

../ Lugar donde se realizará la prestación 

../ Diagnóstico consignado por defecto 

../ Campo para descripción breve del problema 

../ Profesional y centro de origen por defecto 
• Generación de solicitud de órdenes clín icas con em1S1on de una Orden de 

Atención (OA) o Solicitud de Interconsulta (SIC) según corresponda 
• F01111ato de impresión de las OA y SIC parametrizable por el usuario 
• Posibilidad de asociar resúmenes impresos a la orden de atención o SIC, ej. 

resumen historia clínica, resultado de ex. previos, etc. 
• Vinculación de O.A. generadas en el centro con función de agendamiento para 

aquellas prestaciones que se otorgan en el mismo centro. 

DFARMACIA 

l. Prescripción: 

• Esta funciona lidad se despliega desde el Registro Clínico Electrónico. 
• Identificación del profesional-clínico que prescribe. 
• Acceso a VADEMECUM. 
• Vista on-line de medicamentos disponibles en Farmacia. 
• Cálculo automatizado de prescripción. 
• A lertas dinámicas de medicamentos contraindicados. 
• Registrar la entrega de medicamentos a los pacientes utilizando los 

estándares definidos 
• Integración con el sistema de abastecimiento para e l manejo de las bodegas 
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• Integración con los sistemas de Citas, Inscritos y Programas de Control para 
obtener la información de los pacientes 

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

• Registrar y mostrar la última receta despachada al paciente (con opción de 
modificar) para acelerar la digitación de las recetas. 

• Despacho de recetas bajo control como es el caso de los estupefacientes, 
psicotrópicos y otros, dejando claramente identificados el médico y el 
d . 46 a qutrente .. 

• Regi strar y mostrar la última receta despachada al paciente (con opción de 
modificar) para acelerar la digitación de las recetas. 

• Clasificación de recetas por tipo (agudos-crónicos) 

2. Farmacia: 
• Registro por código de barras 
• Gestión por lote 
• Alannas fechas de expiración/vencimiento 
• Alam1as stock crítico 
• Capacidad de mirar stock de otros establecimientos de la misma comuna. 
• Gestión por multialmacén y no sólo por Bodega Central (incluye registro de 

entrega y recepción). 
• Integración con el sistema de abastecimiento para el manejo de las bodegas 
• Registro de entrega de receta completa o incompleta. 
• Integración con los sistemas de Citas, Inscritos y Programas de Control para 

obtener la infom1ación de los pacientes. 
• Despacho de receta tipo para pacientes crónicos, tipo dependiendo del grupo 

de control en el cual se encuentre activo el paciente. 
• Firma electrónica. 
• Despacho de recetas bajo control como es el caso de los estupefacientes, 

psicotrópicos y otros, dejando claramente identificados el médico y el 
adquirente 

E. ABASTECIMIENTO- BODEGA- MANEJO STOCK 

l. PNAC/P ACAM 

Este sistema tendrá por finalidad mantener un control sistemático de los ingresos y 
egresos de alimentos. El programa debe tener una máxima parametrización, esto con el 
fin de evitar que los cambios de normativa afecten el rendimiento de la aplicación. 

Adic ionalmente este sistema debe permitir una asociación al módulo de Abastecimiento 
con lo cual es posible controlar los stocks de los alimentos en bodega. 

• Ingreso de usuario beneficiarios 
• Egreso de usuario beneficiarios 
• Distribución de alimentos a beneficiarios del PNAC/PACAM 

" Se dehe m<~n t<!ner d rc¡;i<tro sq~ún r~<,m1J M IN SAL p.1ra ~<le tipo de pr<'-~rip, i • >n~. 
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• Distribución de alimentos a no beneficiarios del FONASA (otro tipo de 
previsión) 

• Definición Fecha próxima entrega. 
• Detalle de entregas de alimentos 
• Egreso Automático del PNAC/P ACAM 
• Lógica de prescripción (v incul ar con diagnóstico nutricional.del paciente) 
• Alarmas para manejo de stock. 
• Capacidad de soportar el Ingreso de usuarios no beneficiarios. 
• Toda esta información debe ser visible y gestionable desde el Registro 

Clínico Electrónico 

2. Vacunatorio 

Las funcionalidades asociadas al Vacunatorio deben pe1m1tlr registrar en forma 
completa y oportuna las dosis inmunizadoras otorgadas al usuario, que va desde las 
vacunas infanti les hasta el control de mordeduras 

• Registrar la vacunación a un usuario 
• Registrar vacunaciones masivas 
• Registrar vacunac ión doble a un usuario 
• Registrar vacunaciones completadas ( 1 o dosis, segunda dosis, etc) 
• Artículos utilizados en la vacunación 
• Restricción de vacunas 
• Registro de mordeduras 
• Asociación al módulo de Abastecim iento para el control de los stocks de 

vacunas, identificando lotes, dosis, etc. 
• Capacidad de configurar calendarios por sexo, edad, pato logía. Dar alertas. 
• Toda esta información debe ser visible y gestionable desde el Registro 

Clínico Electrónico. 

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 sólo 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 módulos especialmente diseñados para ello (Farmacia, 
PNAC/PACAM, Vacunatorio, etc.). 

El Módu lo de Abastecimiento, debe contemplar la administración de insumos que 
utiliza el centro asistencial, de tal manera de llevar un control de estos y además estar 
conectado con el stock central. 

• Solicitud de Pedido de Artícu los 
• Solicitud de Traspaso de Artículos entre Bodegas 
• Solicitud de Préstamo de Artículos a otro establecimiento 
• Solicitud de Préstamo de Artículos desde otro establecimiento 
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• Guía de Recepción de Attículos (Solicitudes, Donaciones, Préstamos, Otras) 
• Guía de Devolución de Artículos a Proveedores 
• Guía de Traspaso de Artículos entre Bodegas 
• Guía de Recepción de Préstamo de Artículos 
• Toma de Inventario de Bodega 
• Aprobación de Toma de Inventario 
• Guía de Ajuste de Stock de Bodega 
• Aprobación de Ajuste de Stock 
• Registro por Código de barras 
• Gestión por lote 
• Alam1as fechas de expiración/vencimiento 
• Alarmas stock crítico 
• Capacidad de mirar stock de otros establecimientos de la misma comuna 
• Gestión por multialmacén y no sólo por Bodega Central (incluye registro de 

entrega y recepción) 

F. GESTIÓN 
l . Contabilidad 

• Recibir en forma automática todas las prestaciones y actividades valoradas 
emitidas a un paciente y proceder al cobro de éstas según el tipo de prev isión 
que posea Ej.: Vacunas 

• Emisión de boletas 
• Mantener cuentas corTientes por paciente 
• Entregar a la Dirección de Atención Primaria (Municipio) los resúmenes 

correspondientes ya sean diarios o mensuales, para que la Municipalidad, 
lleve a cabo la gestión de gasto. 

• Generación de cuentas corrientes por paciente y profesionales. 
• Control de Gastos que rep01te la gestión por centros de costos. 

2. Estadísticas 

• Obtención de listados que permitan visualizar en forma esquemática y 
ordenada la información ingresada en los distintos módulos del sistema 

• Capacidad de generar tab las y gráficos de presentación de la producc ión del 
establecimiento y del estado de salud de la población a cargo. 

3. Gestión 

• El módulo de gestión consiste en una herramienta que permi te realizar 
consultas no estructuradas a la Base de Datos. Lo anterior sign ifica que la 
mencionada henamienta da la posibilidad de cruzar los datos ingresados en 
los distintos módulos logrando así obtener información detallada y con un 
alto grado de exactitud como apoyo a la toma de decisiones 

• Interfaz amigable que permita que cualquier persona con un conocimiento 
básico en sistemas pueda utilizarla 

• Manejo de tablas de códigos temporales las que son de gran utilidad al 
momento de realizar consultas complejas a la base de datos. 
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• Capacidad de realizar análisis estadístico y gráfico directamente desde la 
Base de Datos. 

• Gestión de costos, que es de utilidad para las DAP y municipios de los 
servicios de salud o a las oficinas de la corporación de salud, para llevar el 
contro l 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 estándares de evaluación, comparar lo observado 

con lo esperado. 
• Herramientas para simulaciones, proyecciones, comparaciones. 
• Soportar sectorización automática, según dirección. 
• Capacidad de soportar mapas epidemiológicos locales 

4. RRilli 

• Dotaciones 
• Calificación funcionaria 
• Hoja de vida (registro de pem1isos, licencias, vacaciones, ausencias, etc.) 
• Remuneraciones 
• Gestión de RR.HH 19.378 Estatuto de Atención Primaria de Administración 

Municipal. 

5. Registro Hoja de ruta vehículos 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 vehículo 
• Horas de llegadas a cada destino 
• Horas de salidas desde cada destino 
• Kilometraje del inicio del tumo 
• Recorrido 
• Kilometraje a la salida del turno 
• Identificación del móv il 
• Identificación conductor 
• Identificación de quién autoriza el uso del vehícu lo 
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V. METODOLOGÍA DE IMPLANTACIÓN DE 

SOLUCIONES INFORMATICAS COMPLEJAS EN 

ESTABLECIMIENTOS DE APS 

l. CONDICIONES NECESARIAS PARA EL ÉXITO DE UN PROYECTO DE 
INFORMATIZACIÓN. 

Como hemos visto en capítulos anteriores los sistemas de infom1ación deben responder 
a las necesidades de infom1ación para la gestión, esto implica un cambio en la manera 
en como hemos abordado el tema hasta la actualidad. 

Antes de la definición de una Metodología para la implementación de TIC en 
establecimientos de APS, es necesario considerar algunos antecedentes de contexto: 

l. Decisión estratégica : La implantación de este tipo de soluciones complejas, requiere 
de una decisión 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 nom1alizaciones 
eléctricas; nonnalización red de datos; mobiliario adecuado, etc., además es necesario 
asumir costos indirectos relacionado con el trabajo que deben realizar los profes ionales 
de los equipos clínicos y administrativos en el trabajo de detección de necesidades; 
elaboración de bases técnicas y administrativas; parametrización de funcionalidades, 
etc. 

De la misma manera una adecuada implantación, 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 demás es necesario siempre tener presente que la infonnación y la organización, 
los recursos y la tecnología para la existencia de adecuados sistemas de infonnación, no 
son baratos, son productos básicos costosos que rápidamente se vuelven obsoletos47

. Lo 
importante es conocer esta premisa, pero actuar con la certeza de que los beneficios 
incluso en ténnino de costos totales globales de la organización son infinitamente 
mayores. Existe pues una alta relac ión costo - beneficio. 

2. Gestión del cambio: cerca del 70% del éxito de este tipo de Proyectos se juega en la 
gestión del cambio48

. Esto esta referido a la capac idad de las organizaciones de 
acompañar e intencionar de manera metodológica un cambio de esta magnitud. La 
capacitación de TODOS los funcionarios en el uso de tecnologías es un elemento 
central, no se trata sólo de capacitar sólo en el uso del software, sino que ésta es una 
op01tunidad incluso para hacer alfabetización digital, de manera que toda la 

., Rodrígua R·'lxno. "El e<-IJhl"'"in>itnlo de , i,tcm"5 de infi'n""' í<u1 en scrvi-.io> de atcnci<•n de salud. Guia pd r~ el anali, i.; de 
r('\Jui,it .. <, espc.:ifi'"'¡;,r¡ de las apli, .. , ¡,,nes y ad,Jui, i-.ión" Org.~nizJ"iún Pan .. meri,.ana de la Sa lud, Julio 1 9~9 

'~ Huillin Carol Dra, "AryuéiÍf"' ' · una n>d,,dr~lo~iQ p<ml el C"<~mbio", Taller Proycdo RCE-APS, Sa11IÍJgo junio 20'.•7. 
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organización se sienta involucrada de alguna manera en el cambio en curso. El tema de 
los liderazgos en este ámbito 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 
ámbito cl ínico, con competencias desanolladas en el ámb ito de las tecnologías y con 
capacidad de trabajo en equipo. 

Por otro lado para que el cambio sea exitoso, cada profesional del centro debe sentir que 
fue partícipe 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 fó rmula perfecta para abordar las 
naturales resistencias al cambio. 

3. Trabajo interdisciplinario: E l propio Prof Rodríguez en su estudio para la OPS, 
señala que uno de los errores más recunentes a la fecha en el desarrollo de sistemas 
informáticos en Latinoamérica y el Caribe, ha sido la tendencia de traspasar la 
responsabi lidad del d iseño de estos sistemas a " los infom1áticos"49

. Los técnicos 
infom1áticos poseen un expertis invaluable a la hora de gestionar Proyectos Complejos 
como son los Proyectos lnfonnáticos, pero es necesario que se abran al trabaj o 
interdisciplinario, de lo contrario, obtendremos sistemas que no satisfacen a los usuarios 
y que probablemente tendrán serios en ores funcionales lo que llevará a la decepción y 
escepticismos. Es necesario pues implantar sistemas que sean pe1tinentes a la práctica 
real de los equipos de salud y que además entreguen resultados que resulten en 
beneficios concretos para el personal operativo. 

La información no tiene un valor intrínseco, depende pues del entorno en el que es 
uti lizada, en nuestro caso este entorno son las organizaciones de salud. "Su utilidad 
consiste en que se arroja luz sobre los problemas que se están considerando o que van a 
considerarse"50 

Hemos dicho que los Sistemas de Información deben estar relacionados con las 
necesidades, cuando se invierte en sistemas de infonnación la finalidad esencial "el 
negocio" debe identificarse claramente, en el caso de las organizaciones de salud y 
específicamente 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 e llo se requieren maneras óptimas de funcionamiento que permitan mejorar de los 
sistemas sanitarios y de la atención en salud. La concurrencia de los expertos en "el 
negocio" para el desmTollo de sistemas de información adecuados es ab olutamente 
necesaria, lo contrario puede dar lugar a aplicaciones inadecuadas. 

4. Centrado en los Modelos de Atención y de Gestión, esto es dar relevancia al 
contexto institucional de los sistemas de información51 

4.2 Modelo de atención: el Modelo de atención define las características de la 
gestión en los centros de salud. De esta manera aspectos como atención centrada 

J
9 Rodrí~uez R.,~rto. "El ~WblC\.imi~nlo de ~i-.lc'md:t de i n ftlfTild~iún en scf"\l i"i"'i de a1end~1n de sa1ud. Guia p..t.ra el on,·,¡¡,¡, de 

1n1u i,ill><, ~~¡x--.ili-.a~. i;,n de las Jpli,a...i•Jn<"S y adyui,i.;ión" Org.lfli7.u-.illn Panum~ri ... dna de la Salud, Julio I Y'J'J 

so !DEM 
51 RoJri!!uCZ: RC>t>erto ... El ot .. blc~imi~nlo de ;;i,t.rn.,; de in f. •m'•ci;,n en servi-. i.,o¡ de atenóón de salud. Guia parn el an;,l;,¡, de 
rcqu j ,¡¡,,~ es¡x-.. ili ~J~.ión de las aplicd-.iLon?s y aJ,¡ui,i,_i,)n" Ot¡}lniz..,ión Pan •• mcri~ill'a de la Salud, Julio 19!19 
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en el usuario (la info1mación sigue al usuario y no al revés) detem1ina por 
ejemplo la existencia de fichas únicas (o integradas) por paciente cuyo acceso a 
personal sanitario autorizado sea posible desde cualquier punto en el que usuario 
requiera atención de salud. Existen otros aspectos como el enfoque familiar, que 
detem1inan la existencia de carpetas fam iliares o e l acceso a datos de la famil ia 
del paciente. Lo mismo ocune con los conceptos de calidad, eficiencia y 
eficacia, estos ámbitos deben ser posibles de ser gestionados a través de este 
sistema de información. 

4
·
3 Modelo de gestión: esencialmente el Modelo de Gestión definido para el sector 

es un Modelo de Gestión en Redes Sanitarias, esto implica que los sistemas de 
información deben ser capaces de interactuar con otros niveles de la red, siendo 
esenciales en e l adecuado funcionamiento del Sistema de Referencia y 
Contraneferencia, 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 atención y 
los cuidados de saluct"52 

5. Administración descentralizada: el sistema de salud chileno presenta una fue1te 
descentralización en los niveles de gestión locales o de Atención Primaria de Salud. 
Esto que es una gran fortaleza del sistema, puede en muchos casos convertirse en una 
dificultad. Hemos d icho que para el éxito del desanollo e implantación de Sistemas y 
Tecnologías de Infom1ación, es necesario primero una decisión estratégica, en este caso 
la decisión es del adm inistrador comunal, quién de no tener claro e l costo-efectividad y 
el retorno rápido de su inversión, 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 aniendo ya sea de software como de hardware. La experiencia de estos años, 
demuestra graves fallas en el mercado de las TIC ch ilenas. 

a. Poco conocimiento de la "biología" 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 específico de las particularidades que 
implica tanto la atención abie1ta como la cerrada. 

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

c. E mpresas con manejo de licencias extranjeras muestran poca capacidad de 
generar desarrollos adecuados a los clientes, pues los códigos fuentes no se 
encuentran en el país. 

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

7. Modelo de evaluación53
: es necesario contar con un Modelo que nos permitan 

evaluar los distintos aspectos de un Proyecto de esta magnitud, dicho Modelo debe 
abarcar a l menos los siguientes aspectos: 

" Fucnk~ R·">•Jna - V..tr.;~s lm>a " D.:,arr.,llo de la Red A'i<t.;:n._ial a travc5 dl.'l RcJi,.:ño e lmplemcnwci•\n de M.-c Jni<m••< de 
Rcfércllcin y Cnntrarr,f~r.:n<.i..t" ctor,o a di,tan~ia TELEDUC, sanli.ogo n><t r70 ltKI). 

s; Ftu:nlc> R. ";.¡na. " Elemento•- pdra elah.,rar un M .:><lelo de Eval u•cio•n del Prvycdo de !111planld, ;,\n de RCE en ~-lJI:>I ccimicnt .. < 
AI'Y·, St~nliugo mJyo 2007. 
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7.1 Proceso: 

• Decisión estratégica o no, y como afectó este elemento al proyecto . 

• Coordinación, acompañamiento de otros niveles de la Red, Servicio de 
Salud, MINSAL. 

• Planificación ¿fue adecuada? ¿por qué? Impacto de este ámb ito en el 
Proyecto. 

• Preparación: ¿fue adecuada? ¿por qué? Impacto de este ámbito en el 
Proyecto. 

• Adjudicación: ¿fue adecuada? ¿por qué? Impacto de este ámbito en el 
Proyecto. 

• Lmplantación: ¿fue adecuada? ¿por qué? Lmpacto de este ámbito en el 
Proyecto. 

7.2 Resultados 
• 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 estándares de cal idad, etc. 

• Evaluar e l software: adecuación a los Modelo de Atención y de Gestión; 
capacidad de interoperar con otras aplicaciones; herramientas de manejo 
estadístico; herramientas de apoyo desicional, v isualización de datos 
clínicos). 

• Retomo de la inversión: plazo para el retorno y principales ahorros 
generados. 

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

8. Factores críticos de fracaso: 

8.1 Costos asociados: a la fecha la implantación de este tipo de soluciones 
complejas (RCE) es visto, aún por los técnicos, como una solución poco 
escalable debido a los costos de inversión asociados. Este tipo de implantaciones 
requiere de inversiones en temas relativos a la normalización de redes e léctricas; 
normalización de redes de datos; mobi liario 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 rig idez del mercado antes 
mencionada que hace que el valor de las licencias sea aún muy alto. Todo esto 
ha desalentado a los administradores comunales. 

8.2 Falta de Política Pública: esto es una definición certera sobre e l tema desde 
el Ministerio de Salud y que al menos resguarde los siguientes ámb itos 

8.2.1. Marco jurídico: hoy en día la nonnativa del sector sobre el 
manejo de Historias Clínicas se encuentra plasmada en el Manual 
SOME, que explíc itamente habla de la Ficha en Papel, esto 
conlleva d ificu ltades, especialmente en lo referido a los fallos de 
Contraloría que se basan en la normativa vigente, esto es Manual 
SOME. Por otro lado en el ámbito penal-civi l, pese a que Chile 
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cuenta con la regulación respecto de las fim1as electrónicas, esta 
no ha sido implementada por el MINSAL. La Historia Clínica es 
un documento público por lo que requiere de Finna Electrónica 
Avanzada. 

8.2.2. Estándares: esto requiere avanzar en acuerdos país, respecto de 
los estándares para la parametrización de las soluciones 
complejas ¿Qué datos son los mínimos necesarios respecto de un 
control de niño sano? ¿Cuáles son los estándares de mensajería 
HL7, XML, ambos? ¿cuáles son los estándares de arquitectura; 
seguridad del sistema; confidencialidad y autenti-ficación de 
datos?, ¿cuáles son los estándares para imágenes? etc. 

8.2.3. Codificaciones: de la misma manera es necesario avanzar en 
consensos país, sobre el tema, ¿qué codificación diagnóstica? 
¿qué codificación de fármacos?, etc. 

8.3. Sobrecarga asistencial: como hemos descrito en varios acápites 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 
implantación. La realidad de nuestros equipos que viven una sobrecarga 
asistencial, puede ser una barrera difícil de abordar. La experiencia 
demuestra que cuando el equipo es incapaz de participar, la decisión recae 
en el administrador, quién no conoce el tema, por lo que fina lmente es la 
empresa de software quién toma las decisiones, lo que plantea un escenario 
complicado, pues por lo general, ellas no son expettas ni en biología; no 
conocen los procesos de APS, ni menos los Modelos de Atención y de 
Gestión. 

67 



2. METODOLOGÍA PARA CONDUCCIÓN DEL PROCESO DE 
IMPLANTACIÓN DE TIC EN ESTABLECIMIENTOS DE APS 

La presente Metodología es una adaptación de la Metodología presentada en el 
documento "El establecimiento de Sistemas de Información en Servicios de Atención en 
Salud. Guía para el análisis de requisitos, especifi cación de las aplicac iones y 
adquisición" estudio coordinado por el Profesor Robe1to Rodríguez. Esta adecuación es 
necesaria dada la realidad de nuestros centros de APS chilenos. 

El Proyecto consta de siete etapas54 

• Coordinación 
• P lanificación 

• Preparac ión 

• Adjudicación 

• Desan ollo 

• [mplantación 

• Evaluación 

l. Coordinación: 
1.1. Gerencia Proyecto 

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

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

../ No obstante por razones de eficiencia y eficacia, es necesario nombrar a un 
Gerente. Se entiende que los requerim ientos del Proyecto están dirigidos a los 
dos ámbitos de gestión del Proyecto, informática por una parte con el apoyo en 
las decisiones técnicas relacionadas con implantación de tecnología y APS por el 
otro, con el apoyo necesario en el proceso clínico-asistencial; Modelo de 
Atención y de Gestión, requerimientos de infonnación, etc . 

../ Actividades relevantes son la realización del Levantamiento Informát ico y el 
establecimiento del Comité de Usuarios. 

1.2. Comité de Usuarios 
../ Confonnado por el Servicio de Salud (lnformática-APS); Adm inistrac ión 

Comunal; Equipo de Salud centro seleccionado . 
../ El Comité de Usuarios, constituye el espacio de Coordinación de la Red y es la 

instancia de discusión; establecimiento de requeri mientos 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. 

""El ~-t.Jbl~cimi.:ntu de Si lém.ls de lnfor mdci\111 en SeiVi, ¡,,<de Arenci•"•n en Salud. Guia IJdr.l el anji;,¡, de rcl.jui,i tn< 
espCI. ificd._¡,·, de las opti,~,¡, ,n.:s y ad(Jui,icioll1., OPS julio 1 ffl y "Do..um~nto Oriertl3ciunes Si,km.o; de ln f<,m•a.:iom e 
lmpldnta~.,iom de Te.::n.,:,,gidS de Infnnndcioon y Cnmuni'"' ioon en c'lJblc... imicnlu< de AP::>' MINSAL, Moyo 2(105 
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./ Es importante levantar actas de cada reunión, son un medio de verificación para 
el funcionamiento de esta instancia. 

2. Planificación 
./ Diagnóstico ¿qué es lo que tengo? ¿son funcionales a mis necesidades de 

gestión? 
./ Definir las necesidades de información para la gestión 

o Definir los productos de información 
o Definir las necesidades de datos y las fuentes 

./ Definir el alcance del proyecto 
o Es demasiado grande? 
o Es factible? 

./ Análisis de sistemas de inf01mación heredados (electrónicos o no, el lápiz y el 
papel también constituyen un sistema de información) 

./ Análisis costo-beneficio (Cuántos días estoy disminuyendo la atención o 
cerrando mi centro por el CENSO?) 

./ Identificar los recursos requeridos (cuánto y qué) 

./ Análisis de procesos ¿los procesos dan cuenta de mis necesidades de 
infonnación definidas? ¿es posible mejorarlos? 

./ Identificar los expet1os 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 
Administración comunal) 

./ Concordar metodología para la Gestión de l Proyecto 

./ Identificar el agente de cambio 
o Hay alguien con el CONOCIMIENTO TÉCNICO (clínico- informático) 

interna o externamente? 
• Respetado 
• Versado 
• Enérgico 

./ Decisión de estrategias de implantación ¿Gradual? ¿Big-Ban? 

3. Preparación 

./ Diseñar procesos nuevos o mejorados (si fuera necesario) 

./ Definir las características funcionales requeridas (qué funcionalidades 
específicas debe tener la solución requerida) 

./ Identificar y definir a los futuros usuarios del sistema con sus diferentes perfiles 
de usuarios 

./ Identificar las necesidades de capacitación (irm1ediatas y continuas) 
o personal de TI (informáticos) 
o personal de operaciones (equipo de salud) 
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4. Adjudicación: Sólo para el caso de comunas que estén en situación de no tener un 
proveedor o quieren cambiarlo. 

v" Escribir las especificaciones para la solicitud de propuestas. Construir Matriz de 
Decisión. 

v" Elaboración de Bases Técnicas y Administrativas. 
v" Subir especificaciones a Chi le - Compra 
v" Preparar estrategia de negoc iación: "comprar", no "dejar que le vendan algo a 

uno" 
v" Preparar el proceso de evaluación y selección de propuestas 
v" Analizar las propuestas 
v" Ver demostraciones en teneno. Definir expectativas 
v" Realizar la selección según el proceso predefinido 

o Garantizar que la decisión esté bien fundamentada 
v" Redactar el contrato. 

5. Implantación 
v" Instalación de equipos (software básico). La empresa licitada debe establecer 

condiciones técnicas para la licitación del hardware, así como su instalación. 
v" Pruebas de platafom1a 
v" Instalación de software apl icativo 
v" Poblamiento de datos 
v" Capacitación (definir estrategia) 
v" Pruebas de funcionalidad 
v" Pruebas de desempeño 
v" Marcha blanca 

6. Evaluación 
v" Realización de encuesta de satisfacción a usuarios del sistema (profesionales­

trabajadores del centro). 
v" Establecimiento de áreas de mejora. 
v" Negociación con la empresa, establecer cronograma para mejoras (sopotte 

evolutivo) 
v" Seguimiento y evaluación de indicadores establecidos en el Proyecto. 
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J VI CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

l. RESPECTO DEL TRABAJO. 

No obstante que el apoyo bibliográfico es esencial en una tesis de título, este trabajo 
pretende ser·además la sistematización del trabajo desarro llado durante los últimos años. 
Como Gerente Nacional del Proyecto de Implantación de registro Clínico Electrónico, 
he tenido una posición privilegiada que me ha permitido compartir y conocer las 
experiencias de los equipos de salud, enfrentados a este importante desafío, así como 
con las empresas involucradas en este esfuerzo y con expet1os de Latinoamérica y 
Europa a través del Proyecto de TIC en APS, impulsado por la Comunidad Económica 
Europea a través de EUROSOCIAL. 

Es pues, una reflexión sistematizada acerca del proceso de infom1atización, realizada 
por una persona que no viene del mundo de la infonnática, sino que desde la perspectiva 
de la gestión de procesos, que pretende hacer un aporte. 

2. RESPECTO DE LOS CONTENIDOS. 

Los contenidos pretenden pues ser una presentación ordenada de esta sistematización, 
no obstante la necesidad de ajustarse a un formato y extensión determinada, puede dejar 
de lado detalles importantes, se ha pretendido relevar aquellos elementos sustanciales en 
la sistematización 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 críticos a la hora de analizar 
el éx ito o fi'acaso de los proyectos en curso. Demasiadas veces la tentación de los 
informáticos 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 
informática o la ingeniería ha devenido en sonados fi'acasos que tiran por la borda no 
sólo cuantiosos recursos financieros, sino que generan desazón y desconfianza por la 
tecnología, entre los usuarios. 

En este mismo espíritu el apot1e del presente trabajo debe ser tamizado por los ojos de 
profesionales tanto sanitarios como de la infom1ática, de manera de llenar los vacíos que 
este presenta. 

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

4. RECOMENDACIONES. 

o La implementación de sistemas de infom1ación y tecnologías de información 
adecuadas se ha vuelto un imperativo para prestar servicios de buena calidad, 
eficaces y eficientes 
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o Estas implantaciones deben dar cuenta de las necesidades de infonnación para la 
gestión, así como de los Modelos de Atención y de Gestión. 

o La ev idenc ia (experiencia internacional) demuestra que la tecnología adecuada, 
es la de Registro C línico Electrónico. 

o El éxito de estos procesos de implantación de TIC dependen de varios factores 
críticos de éxito: 

1. Decisión estratégica. 
11. Trabajo interdisciplinario. 

111. Centrado en el Modelo de Atención y de Gestión . 
1v. Administración descentralizada. 
v. Ce1tificación de prestadores. 

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

l. ALMA ATÁ: Capital de Kazajistán, lugar en el que el año 1978, se realizó la 
Primera Conferencia Internacional sobre APS y que terminó con el lema " Salud 
Para Todos " Esta conferencia relevó la existencia de la Atención Primaria como 
instrumento de desan·o llo de los pueblos. 

2. ANAlVINESIS: En medicina, la anamnesis es el término médico empleado para 
referirse a la infonnación proporcionada por el propio paciente al médico 
durante una entrevista clínica, con el fin de incorporar dicha información a la 
historia clínica del paciente. La anamnesis es la reunión de datos relativos a un 
paciente, que comprenden antecedentes familiares y personales, experiencias y, 
en particular, recuerdos, que se usan para analizar su situación clín ica. 

3. APS: Atención Primaria de Salud. Primer nivel de atención en cuanto es el 
primer punto de contacto entre usuarios y las redes sanitarias, estrategia una 
forma de abordar el proceso de salud-enfennedad, de una manera integral, 
centrada en los usuarios y sus familias con énfasis en la prevención y la 
promoción de la salud. 

4. ATENCIÓN ABIERTA: (prestadores) considerando como tales a aque llos 
centros asistenciales que sólo otorgan atención de tipo ambulatorio, sin 
pernoctación de pacientes, se entiende por atención abietta aquella que se da en 
los Consultorios de Especialidades y en los Consultorios de Atención Primaria. 

5. ATENCIÓN CERRADA: (prestadores) entendiendo por éstos aquellos 
establecimientos asistenciales de salud que otorgan atención integral, general y/o 
especializada, y que están habilitados para la internación de pacientes con 
ocupación de una cama. 

6. CIE-10: Décima versión de la Clasificación Estadística Internacional de 
Enfennedades y otros Problemas de Salud ; del inglés ICD (lnternational 
Statistical Classification of Diseases and Related Health Prob lems), provee los 
códigos para clasificar las enfermedades y una amplia variedad de signos, 
síntomas, hallazgos anonnales, denuncias, circunstancias sociales y causas 
externas de daños y/o enfermedad. Cada condición de salud puede ser asignada a 
una categoría y darle un código de hasta seis caracteres de longitud (en fonnato 
de XOO.OO). Tales categorías pueden incluir un grupo de enfermedades similares. 

7. CONSEJERÍA: Intervención 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 Ej emplo: Consejería Tabaquismo. 

8. DATA W AR.EHOUSE: "almacén de datos" es una colección de datos orientada 
a un detenninado ámbito (empresa, organización, etc.), integrado, no vo láti l y 
variab le 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 organización, 
más allá de la infom1ación transaccional y operacional, almacenado en una base 
de datos diseñada para favorecer el análisis y la divu lgación eficiente de datos 
(especialmente OLAP, procesamiento analítico en línea). E l almacenamiento de 
los datos no debe usarse con datos de uso actual. Los almacenes de datos 
contienen a menudo grandes cantidades de información que se subdividen a 
veces en unidades lógicas más pequeñas dependiendo del subsistema de la 
entidad del que procedan o para el que sean necesario. 
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9. E-HEAL TH: es un campo emergente en la intersección entre la informática 
médica, salud pública y los negocios, que refie re a los servic ios de salud y la 
info1mación que se entrega o se mejora a través de la Internet y sus tecnologías 
re lacionadas. En un sentido más amplio, el tenn ino representa no solo un 
desarro llo tecnológico, s ino también un estado mental, una fom1a 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 tecnologías de la información y 
la comunicación. 

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

11. ENFOQUE FAMILIAR: enfoque dirigido a atender las pato logías de los 
individuos, la familia y la comunidad y que entiende el proceso salud-familiar 
con una perspectiva biopsicosial y visión holística. La Unidad de atención es la 
familia, identificándola como un sistema dinámico que puede ser causa de 
patologías, pero también puede convertirse en un recurso de inestimable valor. 

12. HISTORIA CLÍNICA: Documento úni co, ordenado y completo que debe 
reunir en forma clara y concisa toda la información concerniente a la salud de un 
paciente, su evolución y las atenciones recibidas (Manuel SOME) 

13. HISTORIA CLINJCA ELECTRÓNICA: Historia Clínica en soporte 
infom1ático. 

14. HL7: (Health Level Seven) es un conj unto de estándares para e l intercambio 
electrónico de infonnación médica. Leve! Seven, hace referencia a l nivel siete 
(ap licación) del modelo OSI. Los estándares HL7 son desarrollados por la 
organización ANSI del mismo nombre. Existe una idea errónea acerca de la 
organización HL 7, consistente en que desan olla software. En realidad, HL 7 
desan olla especificaciones. 

15. HOJA DIARIA: Registro de todos los pacientes y el tipo de atención que cada 
paciente recibió por profesional. 

16. INTEROPERATIVIDAD: es la condición med iante 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 info1máticos (en cuyo caso se le suele denotar tamb ién 
como neutralidad tecnológica), o los ferrov iarios. 

17. LINEA 800: estrategia de acceso que fu nciona en los establecimientos de APS, 
permite a los usuarios sol icitar hora de atención sin costo, a través del Teléfono. 

18. OA: Orden de Atención. Se utiliza para referir a un paciente de un nivel de 
complejidad menor a uno mayor o entre nive les de similar complej idad, cuando 
el paciente requiere una Intervención Quirúrgica o un Procedimiento. 

19. PARADIGMA BIOMÉDICO: Concepción biologicista y ahistórica de la 
salud-enfem1edad, que tiene una orientación predom inantemente curativo. 
Concepción a-cultural e individualista de la salud-enfermedad; instituye una 
relación médico-paciente asimétrica que excluye el saber del paciente. 
Concepción que se identifica con la racionalidad científica; la escisión de la 
teoría y la práctica, la medicalización de los problemas y la comprensión de la 
salud-enfenn edad como una mercancía. Paradigma en crisis. 

20. PARADIGMA BIOPSICOSOCIAL: No niega el parad igma biomédico, lo 
enriquece. Paradigma basado en la Teoría General de Sistemas, para el cuál e l 
enfermar es un fenómeno complejo, estrechamente ligado a la persona, su 
subjetividad, sus circunstancias vitales, sus condiciones sociales, culturales, 
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económicas y medioambientales, por lo que necesariamente requ iere una mirada 
multidisciplinaria. 

21. PARADIGMA ESTADISTICO: Se centra en la obtención de estadísticas 
poblacionales, la sola agregación de prestaciones, sin considerar elementos 
como las estadísticas individuales; el costeo y la mejoría de la g~stión. 

22. PARAMETRIZACIÓN: establecer parámetros de manera de ajustar a través 
de una metodología dirigida los sistemas informáticos a las necesidades de los 
usuarios. 

23. PRÁCTICA BASADA EN LA EVIDENCIA: (MBE; en inglés, Evidence 
Based Medicine (EBM)) representa el uso racional, explíc ito, juicioso y 
actualizado de la mejor evidencia científica aplicado al cuidado y manejo de 
pacientes individuales. La práctica de MBE requiere la integración de la 
experiencia clínica individua l con la mejor evidencia clínica externa derivada de 
los estudios de investigación sistemática. El objetivo primordial de la MBE es el 
de que la actividad médica cotidiana se fundamente sobre bases científicas 
provenientes de estudios de la mejor calidad metodológica, en los que se refleje 
de forma fidedigna el estado actua l de conocimientos. Algunas de las 
herramientas básicas sobre las que se asienta la metodología de la MBE son la 
lectura crítica de la literatura médica y la revisión sistemática de la evidencia 
existente. De este modo tan positivo la presentan sus adeptos, aunque también se 
han alzado voces críticas que intuyen que se trata de un método para reducir la 
libertad clínica y abaratar los coc;tes. 

24. PROMOCIÓN 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 sí mismas. Se incluyen las acciones de educación, prevención y 
fomento de salud, donde la población actúa coordinadamente en favor de 
políticas, sistemas y estilos de vida saludables, por medio de la abogacía, 
empoderamiento y construcción de un sistema de soporte social que le petmita 
vivir más sanamente. (Fuente: Cartas de Ottawa y Yakarta) 

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

26. REM: Resumen Estadístico Mensual. Documento oficial de Estadísticas 
Nacionales. Soporte papel y en base a planillas Excel, que permite obtener 
estadísticas poblacionales (número de prestaciones) 

27. RESOLUTIVIDAD: capacidad de resolver las necesidades de los usuarios, ya 
sea en el ámbito curativo; de promoción, de prevención o recuperación, con 
calidad y satisfacción usuaria. 

28. SIC: Solicitud de lnterconsulta. 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 atención de Especialista. 

29. SOBRECUPO: capacidad para agendar a un número mayor de personas 
respecto de la Programación diaria del centro. 

30. SOME: Servicios Orientación Médico y Estadístico. Unidad a cargo del registro 
de pacientes y estadística vitales. Así como de los procedimientos de referencia 
y contran-eferencia del sector. 

31. TIC: Tecnologías de la Infom1ación y la Comunicación. 
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32. V ADEMECUM: Catálogo de medicinas disponibles en un determinado país. 
Estas pueden estar catalogadas por principios activos o por especial idades, 
entendiéndose por tales las que están registradas bajo un nombre comercial 

33. XML: Estándar para la interoperatividad de sistemas infonnáticos. Sigla en 
inglés de Extensible Markup Language («lenguaje de marcas extensi ble»), es un 
metalenguaje extensible de etiquetas desarrollado por el World Wide Web 
Consortium (W3C). Es una simplificación y adaptac ión del SGML y permite 
definir la gramática de lenguajes específicos (de la misma manera que HTML es 
a su vez un lenguaje defin ido por SGl\llL). 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 defmición son 
XHTML, SVG, MathML. 
XML no ha nacido só lo para su aplicación en Internet, sino que se propone como 
un estándar para el intercambio de infonnación estructurada entre diferentes 
platafonn as. Se puede usar en bases de datos, ed itores de texto, hojas de cálculo 
y casi cualquier cosa imaginable. 
XML es una tecnología sencilla que tiene a su alrededor otras que la 
complementan y la hacen mucho más 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 infom1ación de una manera 
segura, fiable y fácil. 

34. PACAM: Programa Alimentación Complementaria Adultos Mayores. 
35. PNAC: Programa Nacional Alimentación Complementaria. 
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ANEXO l. HISTORIA CLÍNICA PAPEL V/S HISTORIA 

CLÍNICA ELECTRÓNICA. 

l. Concepto y definiciones:55 

La hi storia clínica se define como el conjunto de documentos manuales o electrónicos 
que contienen los datos, las valoraciones y las informaciones de cualquier índole sobre 
el estado de salud y la evolución clínica de un paciente a lo largo de su vida. La historia 
clínica está 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 
rehabilitación que ha recibido con motivo de esos episodios. 

Las funciones de la historia clínica son las siguientes: 
• Asistencial. La misión principal de la Historia Clínica es recoger y conservar 

toda la infonnación 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 relación profesional- paciente, que pennite al primero 
comprobar antecedentes clínicos del paciente, que pueden estar influyendo en su 
estado de salud actual. 

• Docente: los contenidos de historias clínicas son habitualmente utilizados para 
la enseñanza de la clínica a las profesiones de la salud. 

• Investigación, tanto clínica como epidemiológica, que a veces se basa en 
infom1ación registrada en las Historias Clínicas. 

• Gestión clínica y planificac ión de recursos asistenciales: los registros de los 
di agnósticos, en la medida en que sean precisos, son fuente de datos para el uso 
de técnicas de asignación de recursos. 

• Jurídico legal, pues es testimonio documental de la asistencia prestada, 
legalmente normado.56 

• Control de la calidad de la atención: .la Historia Clínica es utilizada como fuente 
de información para las auditorías médicas. 

2. Algunas restricciones de la historia clínica en pape157 

La historia clínica convencional o en papel, cuando es manejada al margen de las 
nonnativas vigentes al respecto58

• las que son actualmente poco conocidas en los 
establecimientos, plantea algunas dificultades, entre las que pueden citarse las 
siguientes: 

• Desorden y falta de uniformidad de los documentos. 
• La información no es inalterable. 

ss V inf.onne SEIS "De la hi<h•ria clín ica a la hi,t<~ria de salt1d el«ctrónic,t"' (Rc,umen de Javic:r Can1icc10 (;imenez de Az,.irale, 
Mau i<, Di,· icmhr~, 2•Y13) 
" E<te a5pcdo se <>ncucntra e n u ,, ,_¡, ¡;,n en nuc, lro p;¡i<, ya que los juece-s si!lucn e i:;ienJ •> las Hi, l••rilt~ Clíni, . ¡; en papel, lo que 
d~riva de prucpl•>S k~J ies a ún no !n<'>dilic<>U"S~ 
" V infi1m1e St'IS " De la hi~h•ria clín ica a la hi;;h>ria de salud ekllróni"a·· (R~: umen de Javier Carni~cro Gionenez de AlcJrdl<', 
Madi<, Dic· i~mhre, 20113) 

~~ Las nnm,,¡jv,¡s de n.Jnejo de la Hi<.t••ria Clinica c>t:m viJ;~c'nlo.'s en virtud del anti~uo M&nual de S()ME, em"nauo de los Arts.-
177-181 del Decrclo Supremo 42, rcc icntcmcnt~ dcru:!ado A p.-....r de lo an t~riur., el Ma11ua l no ha siJo ; u,titu iuo y C••nlinloa 
• iJ;~cnte en fun~i:,n de la Dir.-divú Pcrmdnente Interna Admini<tt dliva N" 3 
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• Cuestionable disponibilidad, y por lo tanto, acceso a la información. 
• Enores de archivado parciales. 
• Dudosa garantía de confidencialidad. Incluso con un control de accesos 

riguroso, la historia circu la por el centro sanitario, cuando la Unidad de 
Estadísticas y Archivo Clínico 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 frecuenc ia la ilegibilidad de los registros manuales 

que realizan los médicos y rara vez, otros profesionales. 

Estas dificultades son más fáciles de resolver en el caso de la historia clín ica electrónica 
(HCE), cuya implantación no debe suponer una distorsión en la actividad clínica. La 
informatización de la Historia Clínica, además de facilitar la solución a los problemas 
anteriores, es una oportunidad para llevar a cabo la integración de la información 
clínica, y para revisar la organización de los servicios y de los profesionales., siendo 
además factible vincu lar el registro de atenciones, con el de los diagnósticos (para el 
caso de las atenciones por morbilidad) con fines de gestión, evaluación del desempeño 
y asignación de recursos) 

En un futuro no tan lejano en Chile, la automatización de los registros de la Historia 
Clínica permitirá integrarlos entre distintos establecimientos, formando parte de un 
sistema de información de registros médicos y de salud, a través del cual el profesional 
que atiende a una persona podrá acceder a sus antecedentes clín icos independientemente 
del establecimiento donde haya recibido atenciones anteriormente. 

3. Ventajas de la Historia Clínica Electrónica59 

El objetivo de la HSE será solventar las dificultades del mode lo tradicional de Historia 
Clínica y proporcionar como ventajas la solución, al menos, a ciertos problemas 
actuales. 

La HSE como soporte de la información sobre el estado de salud de los c iudadanos 
nos proporcionará las siguientes ventajas: 

a) La inf01mación estará ordenada de la fonna que convenga a la persona que 
accede a la misma (vistas), pero con una uniformidad y una organización 
preestablecida. 
b) La inf01mación será legible en todo momento, ya que se podrá escribir mal, 
pero se podrá leer. 
e) La información deberá ser inalterable en todo momento y en el caso de que 
se pudiese modificar (versiones de un documento), quedaría registrada la 
fecha y autor de la modificación. 
d) La disponibilidad de la historia de salud electrónica será total y su 
accesibilidad inmediata desde cualquier lugar y tiempo. 
e) Tienen que ocurrir excesivas situaciones desfavorab les para que se produzcan 
errores en la asignación de información a un determinado ciudadano. Si se 

59 V informe SEIS "De la historia clínica a la historia de salud electrónica" (Resumen de Javier Carnicero 
Gimenez de Az ... árute, Madi o;, Diciembre, 2003) 
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establecen sistemas adecuados de identificación, la posibilidad de asignar 
inf01mación por error, es prácticamente nula, en todo caso menor que con los 
sistemas manuales. 
f) La garantía de confidencialidad podemos asegurarla con la habilitación 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) Permitirá cumplir los requisitos legales sobre protección de datos personales, 
en los casos de accesos a la historia clínica por motivos docentes, de 
investigación, etc. (diferentes a los asistenciales o judiciales), y a su vez, 
permitirá 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 clínica. 
i) El almacenamiento de la información se realizará en soportes electrónicos que 
minimizan el espacio y el personal necesario para su manipulación. 

La siguiente tabla, resume las principales ventajas de la historia de salud electrónica 
sobre la historia clínica en papel. 

HISTORIA CLINICA PAPEL HISTORIA DE SALUD 
ELECTRÓNICA 

Desorden y desorganización Orden y organización 

Falta de unifonnidad Unifo rmidad 

Información fragmentada Unidad de información 

Ilegibilidad Legibilidad 

Alterabilidad Inalterabilidad 

Dudosa confidencialidad Contro l de accesos 

Cuestionable disponibi lidad Accesibilidad 

Errores de archivado Minimización del en or 

Deterioro del soporte Garantía del sopOit e 

Almacenamiento (bodegas) Otro soporte 

Dific il separación datos Fácil separación datos 
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5. RESUMEN Y CONCLUSIONES60 

o El concepto de información clínica agrupa tanto la infonnación médica, como la 
sanitaria, así como toda la inf01mación referida al estado de salud de un 
ciudadano. 

o Las fuentes de infonnación sobre el estado de salud son múltiples y variadas, 
pueden comenzar antes del nacimiento de una persona, se enriquecen a lo largo 
de su existencia y perduran más allá de su fallecimiento. 

o La historia clínica, con independencia de su denominación, integrará toda la 
infom1ación referida a los diferentes estados de salud de los ciudadanos. 

o La historia clínica debe ser única por c iudadano e integrar y acumular la 
infom1ación generada en los sucesivos contactos sanitarios. 

o La infom1ación contenida será relevante, pertinente, heterogénea y no 
redundante. 

o La historia cl ínica puede presentar una serie de problemas (ilegibil idad, 
desorden, disponibilidad, confidencialidad, deterioro etc.), que en los soportes 
tradicionales t ienen dific il so lución. 

o La historia de salud electrónica será e l soporte adecuado para la integración de 
toda la inf01mación de salud y debería resolver los problemas actuales. A su vez, 
debería garantizar su perdurabilidad de acuerdo con la Legislación vigente. 

o Todos los problemas técnicos, pueden tener una so lución técnica, que será más o 
menos costosa, pero lo fundamental para que la historia de salud electrónica se 
implante en nuestro medio, será su aceptación por parte de los profesionales 
sanitarios, que serán los que alimentarán, mantendrán y desarrollarán este 
sistema. Sin e llos estará llamada al fracaso. 

60 V in f. •rnle SEIS ·'De la hi<h•t ia clín i,a a In hi, t<•r ia de salud e l~ctr•'•niw'' (R."' '""en de Javier Cami,~ro Gimcn~z de Az,.irdtc~. 
M adi;;, Dicicmhre, 21" 1}) 
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ANEXO 11. MATRIZ DECISIONAL PARA EVALUAR 

SOLUCIONES INFORMÁTICAS EN ESTABLECIMIENTOS 

DEAPS 

Adaptado a Proyecto "Consultorio Sin Papel'' 
Srta. Rossana Fuentes 1 Dra. Verónica Rojas 

El siguiente documento pretende ser una pauta de análisis para evaluar las soluciones 
infonnáticas para la gestión de salud, en centros de atenc ión primaria (APS), que están 
disponibles en el mercado nacional. Estas recomendaciones están en el contexto del 
Proyecto " Consultorio Sin Papel" de la APS, donde se ha hecho la recomendación 
general de implementación de RCE, por ser éste la tecnología que entrega mejores 
herramientas para mejorar la gestión en salud e implementar el modelo de atención que 
la refom1a del sector necesita. Dado lo anterior, esta pauta considera aspectos del 
producto propiamente tal y del proveedor, que permiten identificar cuáles soluciones y 
empresas están en mej ores condiciones para proveer un RCE en los plazos que 
contempla la ejecución del proyecto "Consultorio sin Papel" 2005-2006. 

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

a. E l proceso asistencial completo, con los énfasis del modelo de atención que 
promueve la reforma del sector (ver Cap. 2, documento Orientaciones Sistema de 
Infonnación en APS) 

b. La información necesaria para la gestión clínica y administrativa, desde la perspectiva 
individual y poblacional, en f01ma expedita y autónoma por parte de los centros. 

Nótese que se ha utilizado el concepto de "atributo" para referirse a las características 
generales y básicas de la henamienta. Si bien éstos constituyen requerimientos 
generales, son los más relevantes para la implementación del modelo de atención y la 
optimización de la gestión clínica, por lo que permiten identificar las diferencias más 
imp01tantes entre los productos disponibles en el mercado nacional. 

Por otra parte, cabe señalar que para la evaluación completa de los s.f. , estos 
requerimientos generales deben complementarse con los requerimientos específicos de 
funciona lidades que el centro necesita dado los circuitos básicos de atención y sus 
procesos propios (ver anexo 6 documento Orientaciones). 

En relación a la empresa se analizan los aspectos más sensibles relacionados con su 
capacidad para proveer el producto deseado (RCE) y sus capacidades para asesorar y 
acompañar el proceso de implementación, así como el mantenimiento de la ap licación 
(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 análisis, donde cada atributo recibe un puntaje de acuerdo a su nivel de 
desanollo, de 1 a 3 o 1 a 5, siendo el valor máximo el mayor desan ollo. El mayor 
puntaje se corresponde con la mejor opción de producto y empresa para proveer la 
solución necesaria (RCE) en los plazos de l proyecto. Para facilitar la valoración 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 infonnáticas 
destinadas a la gesti ón de salud que están disponibles en el medio nacional. 

ATRIBUTO PRODUCTO 1 PRODUCT02 PRODUCT03 

A. Dar cuenta del proceso 
clínico-administrativo 
B. Centrado en la persona 
C. Continuidad de la atención 
D. Integración de circuitos del 
proceso de atención 
E. Centrado en Gestión de 
problemas de salud 
F. Enfoque Familiar 
G. Herramientas de apoyo a la 
toma de decisiones clínicas 

l .-Guías clínicas 
2.-Planes de seguimiento 

J .-Prescripción electrónica 
4.-Sistema de alannas 

H. Visualización de la 
información relevante 

1.-Anamnesis 
2.-Antecedentes 

3.-Parámetros clínicos (ex. fisico) 
4.-Acceso a información histórica 

(órdenes clínicas, vacunas, 
prescripciones) 

l. Registros que reflejen la toma 
de decisión en el box (acciones 
realizadas) 

l.-Anamnesis actual 
2.-Clasificación o codificación de 

problemas 
3.-Solicitud y/o realización de 

exámenes y procedimientos 
4.-Solicitud de interconsultas 

S.-Prescripciones 
6.-Vacunas 

7.-Consejería y Educación 
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ATRIBUTO PRODUCTO 1 PRODUCT02 PRODUCT03 
-

J. Integración de información 
de la atención de una red de 
salud. 

l .-Conectividad en referencia y 
contrarreferencia 

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

J .-Conectividad con imágenes 
(soporta carga de imágenes según 

estándares) 
K. Seguridad y 
Confidencialidad información 
clínica 
L. Estructura jerárquica 

M. Explotación de datos y 
análisis de información 

l.-Función integrada 
2.-Autonomía 

J.-Comparabilidad 
4.-Tiempo de respuesta 

S.-Automatización de Infonnes 
6.-Registro histórico de resultados 
N. Características de la 
empresa 

l .-Presencia en Chile 
2.-RCE funcionando y probado 

J .-Penetración en el mercado 
4.-Capacidad de desarro llo y/o 

adaptación 
S.-Consultoría de procesos 

6.-Estandarización proceso de 
implantación 

7.-Capacidad de soporte 
correctivo y evolutivo. Tiempos 

de respuestas según estándares 
MINSAL. 

8.- Experiencia en implantaciones 
en establecimientos de APS 

9.- Cuenta con personal sanitaria 
con experiencia en APS y Gestión 

de Información. 
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Descripción de los atributos 

Proceso clínico-administrativo: Se refiere a que la aplicación de cuenta del proceso de 
atención completo, donde se reflejen los circuitos de atención más importantes en forma 
completa, integrada y en línea: 

• L= só lo transacciones administrativas (inscripción, agendamiento, con o sin 
análisis de costos), en fom1a disgregada, es decir, que no abordan todos los 
pasos del fluj o de atención. 

• 2= lo anterior más registro de datos clínicos aislados y parciales (tarjeteros, 
formularios de anamnesis, otros fommlarios informatizados) con o sin 
herram ientas de explotación para el usuario 

• 3= registro de transacciones administrativas que reflejan todos o la mayoría de los 
pasos del flujo de atención, más datos clínicos detallados (nivel 3 de 
herramientas que reflejan decisiones en box), estructurados y vinculados, con 
análisis de costos y con herramientas de explotación directa por e l usuario 
(excluye los reportes que se le soliciten al proveedor) 

Centrado en la persona: significa que TODA la infonnación 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 diseñado para registro 
por terceros sin disponibilidad de la infonn ación actualizada en cada contacto, 
infom1ación agrupada por módulo y no integrada) 

• 3= toda la información está disponible en cada punto de contacto independiente de 
dónde se capturan los datos y en línea, es decir inmediatamente después de que 
se ingresan. 

Continuidad de la atención: se refiere a la capacidad de la aplicación de poner a 
disposición del equipo de salud, toda la información necesaria para tener una visión 
global y longitudinal de la situación de salud de las personas y el uso que hacen de los 
servicios de atención de salud. Se trata específicamente de la capacidad de integrar 
agendas y citas, de los diferentes servicios que presta la organ ización y los centros con 
los que se relaciona directamente; y de integrar la historia clínica de las personas. 

• l = cuenta con agenda centra lizada para programar las horas de profesionales de 
diferentes áreas (programa de la mujer, adulto, niño, etc.) del centro. En una 
comuna cada centro tiene su agenda, pero no existe una visión comunal. El 
registro de infonnac ión clínica se hace en ta1jeteros en cada área de atención 
(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 fis ico, equipos (ECG; ECO, etc.), paramédicos, etc. El registro clínico 
está integrado en algún grado, es decir, toda o parte de los datos que se capturan 
en las áreas de atención fom1an patte de una so la historia. 

• 3= tiene agenda centra lizada para un establec imiento y/o varios de una comuna, es 
decir, puede incluso gestionar los tiempos de profesionales que atienden en más 
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 atención. La historia clínica está integrada en su 
totalidad e incluso tiene la posibi lidad de enviar y recibir información clínica a 
otros centros de atención de la red vía Intemet. 

Integración de circuitos del proceso de atención: se refiere a que los procesos más 
importantes de la atención estén relacionados y en línea, 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 
infonnación sea transportada por e l paciente entre los puntos de contacto del circuito. 
Esta última situación (mezcla entre registro manual y directo en SW) puede ser parte de 
las adaptaciones necesarias durante el proceso de implementación del SW; si esta 
mezcla fuera parte del di seño de la aplicación, ésta tendrá menor puntaje. Estos 
procesos integrados que forman circuitos de atención, corresponden a: Inscripción­
agenda-recepción; atención en box; Órdenes clinicas (exámenes laboratorio, imágenes, 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos, interconsultas); Prescripción-Despacho 
farmacia; Bodega-Stocks 

• 1 = se registran en el S W directamente o por terceros las acciones de algunos de 
los puntos de contacto de los circuitos de atención y el traspaso de información 
de un punto a otro es por registro en papel que transpotta 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 atención y el traspaso de información entre e llos está 
parcialmente automatizado o a lo menos se puede acceder a algún dato que 
permita seguir la secuencia del circuito, pero se mantiene la necesidad de que el 
paciente lleve parte de la infonnación de un punto a otro. 

• 3= se registran directamente en el SW todas las acciones de los puntos de contacto 
de los circuitos de atención en el centro, a su vez estos registros van 
transmitiendo en línea la información entre los puntos de contacto del c ircuito, 
de modo que se sigue una secuencia lógica donde no se necesita comunicación 
en papel mediada por el paciente. El SW permite además la posibilidad de 
completar los circuitos de atención, por EJ. con resultados de exámenes y de 
interconsultas, mediante e l intercambio de infonnación con otros centros de la 
red. 

Centrado en Gestión de problemas de salud: significa que el eje del registro clínico 
son los problemas de salud, defmidos estos por la persona que consu lta e independiente 
del motivo de consulta (MC), pudiendo ser éste un problema en sí mismo o el síntoma 
eje de un diagnóstico de sospecha que se establece al final de la consulta. Ej.: MC 
ahogos, durante el contacto se detecta además obesidad, miedo a tener cáncer gástrico, 
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cefalea tensional, cifras alteradas de pres10n arteria l y di snea que hace sospechar 
insuficiencia card iaca. La consulta por ahogos pennitió detectar los siguientes 
problemas de salud: obesidad, cefalea tensional, sospecha de HTA, sospecha de ICC y 
miedo al cáncer gástrico, siendo estos los ·'problemas de salud" que deben ser seguidos 
y tratados, y no el ahogo propiamente tal. Además implica que todas las actividades 
realizadas (prestaciones, acciones) durante el manejo del problema, quedan asociadas en 
fom1a secuencial y cronológica a dicho problema. 

• 1 =eje del registro la consulta rea lizada, sin datos clínicos del MC o problemas de 
salud 

2= eje del registro el motivo de la consulta actual, bajo el cual queden los 
diagnósticos realizados durante el contacto como un dato más de ésta, s in 
posibi lidades de identificar y seguir los problemas de salud del paciente a lo 
largo de todos los contactos que tiene con el centro. 

• 3= eje del registro son los problemas de salud definidos por las personas, 
independiente del número de contactos y del motivo de las consultas. Cada 
problema de salud es un EPISODIO. Todos los registros de prestaciones y 
activ idades realizadas al paciente quedan bajo e l episodio respectivo, ordenados 
en fom1a cronológica. 

Enfoque Familia r : Se refiere a las funcionalidades que penn iten la gestión de 
intervenciones con enfoque familiar: fonnas de agrupación de las personas (familias, 
grupos de convivencia, grupos de facturación), registros que integren y compartan 
información psico ocia! y clínica de los miembros del grupo (carpeta familiar, mapeo de 
consultas, genog¡·ama), capacidad de trabajar con poblac ión a cargo (sectorización, 
equipos de cabecera asigt1ados, profesiona les de cabecera asigt1ados), registros de 
infonnación de las intervenciones específicas del modelo (consej ería, entrev istas e 
intervención familiar, otras intervenciones psicosociales) 

• 1 = permite registro de informac ión específica y/o sectorización y/o carpeta 
fam iliar, pero NO tiene otras fom1as de ag¡·upación ni intercambio de 
información entre los m iembros. 

• 2= permite registro de infom1ación específica, capacidad de trabajar con 
pob lación a cargo (sectorización y otros), tiene a lo menos 2 fonnas de 
ag¡·upación (famil ias y convivencia) y alguna fonna de intercambio de 
información entre los miembros del grupo. Además la explotación de estos 
datos no es directa por el usuario (requiere recurso informático) 

• 3=tiene todos los componentes en nivel de desarrollo descrito en la definición y es 
explotable directamente por el usuario (no requ iere recurso infonnático) 

Herramientas de apoyo a la toma de decisiones clínicas: Se refiere a la existencia de 
herramientas que ponen el conocimiento disponible a disposición de los clínicos y que 
están orientadas a mejorar la gestión clínica en cuanto a disminuir el en or, garantizar la 
realización de prestaciones a g¡·upos de riesgo o prioritarios, disminuir la variabil idad 
del cuidado, aumentar la pa1ticipación del usuario en la toma de decisiones de manejo, 
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optimizar el uso de los recursos. El puntaje de esta categoría sería la sumatoria de las 
subcategorías: 
Guías clínicas: en el entendido de que las guías clínicas son documentos con criterios 
de decisión para el manejo de problemas de salud en diferentes ámb itos (prevención, 
diagnóst ico, tratamiento, pronóstico) y que se resumen en algoritmos o árboles 
decisionales, este punto se refiere a que el RCE tenga a lo menos d ichos algoritmos. 

• 1 = Posibilidad de visualizar algoritmos de decisión como documentos en archivos 
de texto o rutas para acceder a ellos vía INTERNET 

• 2= Lo anterior con acceso desde la ficha clínica del paciente, es decir, sin tener que 
cerrar la ficha o detener el registro para ver el algori tmo, en fonnato de "pautas 
de manejo" o documentos de guías clínicas. 

• 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 
medición del cumplimiento de la guía cl ínica, sin tener que cerrar la fi cha o 
detener el registro para ver el algoritmo y/o planes de seguimiento que pennitan 
configurar las acciones (prestaciones) y registros de parámetros re levantes de 
acuerdo al algoritmo de la guía clínica (nivel 3 de planes de seguimiento) 

Planes de seguimiento: Se refiere a la existencia de func iones que le pem1itan al 
usuario configurar planes de acción o grupos de actividades estandarizadas para el 
manejo de determinadas condiciones (preventivas o problemas de salud), con 
periodicidad y frecuencia fl exibles, que se asignen a los pacientes en forma automática 
cuándo estos cumplan tales condiciones. Además debe poder monitorearse el 
cumplimiento de dichas prestaciones. 

• 1 = Existencia de registros para reflejar las atenciones y prestaciones específicas de 
los grupos de interés, ej . Informatización de tmjeteros de crónicos, climaterio, 
otros programas de salud. Monitoreo (explotación de datos) por recuento 
estadístico de atenciones y prestaciones poblacionales. 

• 2=Lo anterior más registro de parámetros clínicos configurables por el usuario. Al 
monitoreo (explotación de datos) se agrega posibilidad de analizar casos por 
parámetros clínicos, por ej . población por sexo y edad con PA en rango> y< 
140/90 u otros rangos intermedios, con identificación de las personas (casos). 

• 3= Posibilidad de configurar grupos de acciones que deban cumplirse como base o 
mínimo 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 acción de acuerdo 
a su compensación, si tiene un fMC >30 recibirá prestaciones d iferentes a otro 
con Il'v1C <30. E l monitoreo debe perm itir verificar si las acciones han sido 
rea lizadas con la fi·ecuencia prevista, para cada paciente y en población general, 
por plan asignado y por actividad. 

Prescripción electrónica: se refiere a disponibilidad de infotm ación clínica activa, es 
decir, más allá de la existencia de información documental o vía WEB, y de acceso fácil 
y rápido desde la ficha cl ínica, que apoye al clínico en las decisiones en cuanto a: 
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inf01mación de fármacos de primera línea y alternativas para el diagnóstico desde dónde 
se accede, posología recomendada, interacciones, precauciones y contraindicaciones 
para el diagnóstico y un mecanismo de selección del fármaco basado en una 
codificación (vademécum) que permite el monitoreo de la prescripción. Para la APS el 
mecanismo de selección debe pennitir marcar aquel los que son parte del arsenal, con su 
respectivo stock y la receta en línea con el despacho de fannacia. Dado que debe 
monitorearse la prescripción, independiente de la cobertura del arsenal de la APS, no 
deberían dejarse fuera del V ADEMECUM los otros fármacos, a lo menos en su versión 
genérica. 

• 1 = registro de la prescripción cod ificada o no codificada (texto) y receta fuera de 
línea con farmacia, es decir receta en papel transportada por el paciente. 

• 2= registro de prescripción codificada desde un vademécum, con marca para 
diferenciar arsenal y visualización de stock al momento de prescribir, además 
receta en línea con fam1acia. 

• 3= lo anterior (punto 2) más acceso desde la ficha clínica a información de 
indicación de primera línea y/o contraindicaciones por diagnóstico desde donde 
se accede. 

Sistema de alarmas: se refiere a avisos dinámicos (que se gatillan cuando se cumple 
alguna condición preestablecida y configurada por el usuario) o estáticos (se debe 
buscar la marca) que permitan detectar riesgo de etTor en el manejo clínico, 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 gestión clínica del centro. 

• 1 = alannas estáticas programables por proveedor y no configurables por el usuario 

• 2= alam1as estáticas y/o dinámicas configurables por el usuario de acuerdo a las 
condiciones que estime prioritarias. 

• 3= lo anterior (punto2) más una configuración que pennita vincular información 
de la ficha clínica (resu ltados de ex., fánnacos y diagnóstico) y comunicar la 
alerta de diferentes maneras según su importancia tanto en la ficha individual 
como más allá de ésta cuándo el dato es muy importante para la gestión. 

Visualización de la información relevante: se refiere a la presentación dinámica 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 vía 
electrónica. Las vistas deben estar estratificadas por tipo de usuario, de modo de 
garantizar al equipo de salud la disponibilidad de infonnación de la historia clínica que 
necesiten manejar durante los contactos de atención 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 mínimos y una forma de presentación 
que pem1ita que esta información, básica de un paciente, esté disponible en fonna 
completa, permanente y rápida para cualquier miembro del equipo de salud que atiende 
a un paciente, cada vez que realiza una atención e independiente de su profesión, 
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programa de atención e intervalo de tiempo de atenciones previas, es decir, en linea e 
integrada. Los contenidos básicos son: Anamnesis Actual, Antecedentes o Anamnesis 
Remota, Parámetros clínicos (ej . examen físico, resultados de exámenes), Clasificación 
o cod ificación de problemas, Información histórica de órdenes clínicas, vacunas, 
prescripciones, visitas. 
La valoración de atributo se hará en dos dimensiones: una global y otra por cada uno de 
los componentes. 
Global: 

• 1 = las vistas son para los usuarios administrativos (agenda, inscripción, etc.) de los 
SOMES o administrativos o paramédicos de áreas específicas que ingresan 
información de tarj eteros, actividad realizada o despacho de fannacia. Las vistas 
son independientes entre si y no muestran infonnación integrada. No emite 
infonnes o lo hace en fom1a parcial. Tiene dos o menos de los componentes 
mínimos. 

• 2= hay vistas para usuarios administrativos y clínicos, con información que les 
compete a cada uno. El detalle de los datos de la historia clínica no está visible 
directamente y se requieren varios pasos de búsqueda para identificar la 
infonnación relevante de contactos previos. Diferentes miembros del equipo de 
salud ven las partes de la infonnación que capturan en su área de trabajo, pero 
no tienen acceso al todo (ej. Médicos que vean atenciones de matrona y 
viceversa). Emite informes parciales. Tiene más de dos componentes, pero no 
todos. 

• 3= hay vistas para usuarios administrativos, clínicos y otros tipos de usuarios, con 
información que les compete a cada uno de ellos y con el nivel de agregación 
que conesponda (individual o colectiva). El detalle de los datos de la historia 
clínica está disponible en forma directa e integrada en una sola vista, donde se 
muestra la infonuación relevante de los contactos previos y cada profesional del 
equipo de salud puede entrar al detalle de la que le parezca relevante y oportuna 
según la situación del paciente. Emite infom1es de acuerdo a necesidades del 
usuario. Tiene todos los componentes. 

Específica en relación a cada componente: 
Anamnesis actual: 

• 1 = no está vis ible. Se presume una atención de acuerdo al registro de citas de 
agenda y as istencia, pero no se ven los detalles de la atención. 

• 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 atención. 

• 3= vista directa de información relevante de la anamnesis detallada en los 
contactos. 
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Antecedentes o anamnesis remota: 

• 1 = no está visible 

• 2= visible carpeta que los contiene, pero sin detalle de e llos o con infom1ación 
parcial (dato queda capturado en fom1ato de la consulta y no es traspasado a 
vista general) 

• 3= visible directamente en carpeta que los contiene y con descripción detallada. 

Parámetros clínicos: se refiere a datos objetivos y cuantificables que refl ejan la 
situación de salud o enfem1edad de una persona, ej . examen fisico, resultados de 
exámenes de laboratorio, imagen, etc.: 

• 1 = no están disponibles 

• 2= su visualización es posible sólo al entrar al registro de la consulta donde fueron 
registrados tales parámetros, por tanto no están disponibles en fonn a directa a 
todos los clínicos, ya que estos deben saber donde está el dato para ir a verlo . 

• 3= visualización directa de los parámetros relevantes, independiente del 
profesional que los registró y de la fecha, con una vista de los datos históricos. 

Información histórica de órdenes clínicas, vacunas, prescripciones, visitas: 

• 1 = no está disponible para e l usuario, se accede sólo a través de reportes 
específicos retrospectivos. 

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

• 3= existen vistas conso lidadas de cada grupo de datos que dan la v isión en el 
tiempo al clín ico que realiza la atención, ello independiente de la fuente de 
origen y registro del dato. 

Registros que reflejen la toma de decisión en el box: se refiere a la existencia de una 
estructura del registro de la infonnación clínica, que proporc ione constructores para 
capturar el significado original de la infom1ación y asegurar que el sistema sea 
comunicable. La estructura de los datos está condicionada por su naturaleza y su origen: 
dato capturado donde se produce, dato introducido una vez, estandarizado, registro de 
quién lo ingresó, registro de todas las modificaciones real izadas, dato identificado en el 
tiempo. La arquitectura de la historia c línica debe estar estandarizada en sus aspectos 
centrales, de modo que soporte la flexibilidad de registro de datos de las diferentes 
discipli nas, sin necesidad de modificar la estructura de la historia clínica. Si bien la 
estructura no se refiere a los contenidos de la fecha, para fines de evaluación de han 
considerado aquellos que son relevantes para reflejar la toma de decisión en la atención: 
Anamnesis actual, Clasificación o codificación de problemas, Solic itud y/o realización 
de exámenes y procedimientos, Solic itud de interconsultas, Prescripciones, Vacunas, 
Consejería y Educación. 
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La valoración de atributo se hará en dos dimensiones: una global y otra por cada uno de 
los componentes. 
Global: 

• l = los datos son ingresados al S W en diferido y por terceros, se introducen como 
texto libre en su mayoría, la estandarización es parcial para nominar el dato, 
pero su registro podría hacerse más de una vez o ser modificado y no quedar 
registro de ello. Pennite el registro de 3 o menos contenidos. 

• 2= Los datos son ingresados donde se producen, en texto libre o parcia lmente 
codificados, cada área puede generar sus propios registros que no se integran 
con los de otras áreas, no queda registro de sus modificaciones. Pem1 ite 6 o 
menos contenidos. 

• 3= los datos son ingresados directamente donde se producen, la infonnac ión clave 
está estandarizada y codificada, el texto libre se reserva para lo mínimo, como 
la información está integrada el dato se registra sólo una vez, queda registro de 
fecha y usuario quién lo ingresó y de todas las modificaciones realizadas. Cada 
área o disciplina puede generar sus propios registros, pero e llos comparten una 
base y estructura común que les pennite integrarse. Pennite e l registro de todos 
los contenidos. 

Específica, en relación a cada componente: 
Anamnesis actual: 

• 1 = no se registra como tal, es decir, como una descripción del problema actual, 
sino que só lo se consigna un motivo de consulta o uno o más diagnósticos 
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 descripción del cuadro actual mediante 
fo1matos estandarizados y precodificados. El texto libre se reserva para algunos 
tipos de problemas donde la narrativa es importante. 

Clasificación o codificación de problemas: en espera de un estándar nacional de 
codificación diagnó-tica para la APS, se tomarán como referencia aquellas que han sido 
diseñadas para la APS y modelo de salud familiar, aún cuando no han sido adaptadas a 
la realidad chilena. 

• 1= no tiene 

• 2= tiene sistema de codificación diagnóstica no adaptada a la APS, Ej.: CIE 9 o 
CIE 1 O, que restringe las posibilidades de expresar la realidad del "prob lema de 
salud" defmido por el paciente. 

• 3= tiene un sistema de codificación adaptado a la APS y compatible con otras 
clasificac iones (ej. CIAP r o TI 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 codificación además puede ser actualizada y eventualmente se le pueden 
agregar otras clasificaciones al SW. 

Solicitud y/o realización de exámenes y procedimientos: 

• l = no tiene este registro 

• 2= se registran como texto libre en un fom1Ulario especial para el registro de la 
consu lta 

• 3= cada tipo de prueba está codificada y puede ser seleccionada en el registro de 
una atención, con el respectivo detalle de información que es relevante para la 
prueba seleccionada. 

Solicitud de interconsultas: 

• l = no tiene este registro 

• 2= se registra como texto libre en formulario especial para el registro de la 
consu lta, o se codifican los datos básicos de especialidad de destino, en el caso 
de patologías GES, en algún fonnulario que identifique al paciente o la fecha de 
la consulta (estadística diaria). 

• 3= se registra en forma estandarizada, incluyendo todos los datos relevantes para 
la gestión de la interconsulta tanto al interior del cenh·o como con oh·os centros 
de la red de atención. 

Prescripciones: en ausencia de estándares nacionales se considerará válido el uso de los 
códigos ISP. 

• 1 = no tiene este registro 

• 2= se registra como texto libre en formulario especial o con códigos locales en 
plantillas de registro para atenciones específicas. No tiene receta en línea y el 
despacho puede ser registrado en módulos especiales, pero no queda amarrado 
a la historia clínica. 

• 3= se registra desde un vademécum estandarizado, confeccionándose una receta 
que queda en la historia clínica y está comunicada en línea con el despacho de 
fannacia. 

Vacunas: 

• 1 = no tiene el registro 

• 2= se registra como texto libre o con código local en plantillas de registro para 
atenciones específicas. 
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• 3= se registra desde calendarios de vacunación estandarizados en el SW, desde 
donde se seleccionan las vacunas de acuerdo a las características de las 
personas. Además se reflej a en línea en los movimientos de stock. 

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

• l = no tiene e l registro 

• 2= se registra como texto libre en fonnulario de consultas 

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

Integración de información de la atención 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 comunicación estandarizados, que permitan compartir cualquier tipo 
de infonuación de la historia clínica como parte de circuitos de atención integrados de la 
red de salud . Se considera parte de la red de atención otros centros de atención primaria, 
así como otras organizaciones que presten servicios. La valoración de este atributo 
corresponderá a la suma del puntaje de sus componentes: 
Conectividad en referencia y contrarreferencia: se refiere a la posibilidad de env iar y 
recibir información de citas, historia c línica, interconsultas y respuesta a interconsultas, 
al interior del centro, entre centros de APS y con otros establecimientos de la red de 
atención. 

• l = al interior del centro las derivaciones se manejan con registro en papel y las 
diferentes áreas no están interconectadas. Entre establecimientos puede env iar 
infom1ación vía e-mail o extracción y carga de datos a otros sistemas mediante 
procesos off- line. Para e l envío y recepción de infonnación en línea requiere el 
desarro llo de una interfase directa con los SW con los que debe comunicarse. 
Sólo puede enviar infom1ación administrativa, ej. listados de derivaciones, 
población inscritos . 

• 2= al interior del centro las derivaciones pueden visualizarse en fonna dirigida, 
pero no puede hacerse registro de respuesta. Entre estab lecimientos puede enviar 
información mediante mensajes en protocolos de comunicación estandarizados, 
pero sólo información adm inistrativa, no cuenta con infonnación clínica 
detallada y estructurada para este intercambio. E l traspaso de infonnación de la 
interconsulta al SIGGES es manual digitándolo en SW específico 

• 3= al interior del centro la integración de infonnación permite que las derivaciones 
pueden comunicarse en línea entre las áreas de atención y permite el registro de 
respuestas por patte de los profesionales. Entre establecimientos, dispone o le es 
factib le desarro llar a corto plazo funciones que puedan enviar información de 
cualquier tipo a cualquier otro SW; vía Web mediante mensajes en protoco los de 
comunicación estandarizados y poder recibir cualquier tipo de información en 
dichos lenguajes e incorporarlos en forma estructurada a la historia clínica en el 
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centro. El traspaso de información de la interconsulta al SIGGES puede o no ser 
en línea. 

Conectividad con laboratorios: se refiere a la posibilidad de contar con resultados de 
exámenes de laboratorio en línea, para lo cuál debe existir envío de la solicitud y 
recepción de la respuesta, la que debe mgresar en forma estructurada a la historia 
clínica. 

• 1 = no tiene solicitud estructurada que le permita env1ar la infom1ación a un 
laboratorio 

• 2= puede emitir listados de exámenes solicitados para rescate posterior de los 
resultados, los que pueden ser ingresados vía manual en texto libre o en campos 
estructurados para su registro, por e l 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, vía Web. Los resultados son ingresados en relación a la 
orden de solicitud de modo que queda el registro histórico de los resultados. 
Puede tener o no alannas que avisen de resultados alterados. 

Conectividad con imágenes: se refiere a la capacidad de transmitir infonnación clínica 
en forma de imágenes, fotos o Rx digitalizadas, entre organizaciones de la red de 
atención. 

• 1 = no tiene la función 

2= puede transmitir unagenes digitalizadas de acuerdo a estándares de 
comunicación correspondientes, vía Web y puede ingresar imágenes en el RCE 
provenientes de otras fuentes. 

Seguridad y Confidencialidad información clínica: la seguridad y confidencialidad 
debe garantizar los siguientes aspectos de la información: que esté disponible, que 
acceda sólo aquel que está autorizado y a la infonnación a la que está autorizado, 
mantención de la integridad de los datos (que no sean transformados en el proceso de 
almacenamiento o transporte), identificación del usuario que realiza una transacción y 
las transacciones que realiza. Estos accesos están determinados para los diferentes tipos 
de usuarios de acuerdo a perfiles que deben poder administrarse localmente. Además 
debe tener mecanism os para proteger los datos frente a anál isis de datos masivos. 

• 1 = sólo cuenta con claves de identificación y acceso a l s istema para identificar a 
Jos usuarios 

• 2= además de la identificación de los usuarios, los categoriza en los diferentes 
tipos de usuarios más frecuentes y les asigna por defecto un perfil básico de 
autorizaciones. 

• 3= además de identificar a los usuarios y asignarles pennisos por defecto, permite 
detallar y combinar autorizaciones y restricciones localmente. Registra todas las 
transacciones y las modificaciones hechas al registro, tiene mecani smos de 
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verificación de la integridad de los datos y mecanismos para proteger la 
confidencialidad de los datos frente a anális is mas ivos. 

Estructura jerárquica: se refi ere a que e l S W sea capaz de refl ejar la estructura 
jerárquica de una comuna y varios centros, de modo que toda la infom1ación esté 
integrada, pero al mismo tiempo organizada de acuerdo a la estructura jerárquica del 
municipio. 

• l = no tiene diferentes j erarquías y cada centro es una entidad separada una de otra, 
de modo que no es posible integrar infmm ac ión comunal. 

• 2= tiene a lo menos dos niveles de j erarquía que refleja los centros y las comunas. 
Integra alguna información administrativa por Ej. agendas e inscripción 

• 3= tiene más de dos niveles de j erarquías que permiten todas las combinaciones 
posibles de una zona tenitoria l. Toda la infom1ación administrativa y clínica de 
las fichas clínicas está organizada siguiendo la misma jerarquía, a l igual que el 
procesamiento de datos. 

Explotación de datos y análisis de información: se refiere a las posibilidades que da 
e l SW para extraer información tanto para la gestión administ rativa como clínica. La 
valoración de este atributo corresponde a la sumatoria del puntaj e de sus variables: 

Función integrada: se refiere a que e l SW tenga incorporadas la o las herramientas 
de explotación, como una funcionalidad más, que pem1ite explotar Jos datos en 
cualquier momento. 

• 1 = no tiene herramientas de explotación. Los reportes deben pedirse al proveedor. 
La explotación está centrada en datos de procesos administrativos. 

• 2= cuenta con a lguna herramienta extema al SW, que facilita las consultas directas 
a la base de datos por parte de un técn ico informático local o de l proveedor. 
Implica manej o de tablas, exportación de datos y manejo de SW procesadores de 
datos (Excel, Access, etc.). Por la complej idad de las consultas a la base de 
datos, las posibilidades de cruce de variables múltiples, que combinen datos 
adm inistrativos con datos clínicos, son menores. 

• 3= tiene una o más herramientas de explotación incorporadas como func iones del 
SW, de modo que son utilizables por un usuario del mismo, s in necesidad de 
intervención del proveedor o de un técnico infonnático. Las herramientas 
pem1iten e l análisis de múltiples variables con facilidad, de modo que e l usuario 
puede combinar datos administ rativos con datos clínicos. 

Autonomia: se refi ere a la capacidad que puede llegar a tener el c liente y los usuarios 
en particular, para extraer infonnación del SW, sin necesidad de solicitar reportes o 
desaiTollo a l proveedor. La posibil idad de gestionar la infonnación directamente por 
parte del usuario, t iene implicancias directas en su capacidad de gestionar el 
conocimiento y producir verdaderos cambios en la organización y gestión de salud. 
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• 1 =el cliente cuenta con un pool de repottes y datos básicos (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 informac ión de mayor complejidad son evaluadas por el proveedor quien 
elabora las nuevas consu ltas y decide si tiene costo adicional. Con esta 
modal idad las posibilidades de aud itoría de registros y de datos para verificar la 
confiabi lidad e integridad de éstos, son limitadas. 

• 2= además de contar con repottes automatizados de manejo directo por el usuario, 
el cliente puede tener acceso a la base de datos y si cuenta con técnicos 
infonnáticos puede hacer consultas directas en el la. El proveedor podría 
entregar además una herramienta adicional que, con un nivel técn ico 
infonnático, pueda facil itar dichas consultas. Con esta modalidad las 
posibilidades de aud itoría de registros y datos mejoran y permite, al usuario y 
responsable de la gestión del centro, mejorar sistemáticamente el manejo de la 
información. 

• 3= el cliente cuenta con una o más herramientas de explotación directa de datos, 
con crecientes niveles de complejidad, desde rep01tes automatizados hasta 
construcción de indicadores con filtros parametrizables por el usuario, donde la 
característica principal es la flexibilidad y dinamismo en la construcción de ta les 
indicadores por parte de un usuario que no requiera ser infonnático. Para la 
creación de los indicadores no requiere conocer las tablas, s ino que lo hace 
combinando los datos que desee. 

Comparabilidad: se refiere a la capacidad del SW de proveer de herramientas de 
análisis de datos que permitan comparar la información obtenida mediante diferentes 
criterios: ajuste de tasas o ponderación por alguna variable relevante (edad, sexo, 
pobreza, etc.), comparación con promedios, comparación con estándares, etc. o 
cualquier otro criterios que permite interpretar los datos obtenidos, tanto dentro de la 
organización como entre diferentes centros o con el país. 

• 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 comparación debe hacerse a 
través de planillas o gráficos que se generan a través de procesadores de datos 
(Excel, Access, etc.) 

• 3= el SW tiene incorporadas herramientas que permiten la comparación de datos 
como parte de una secuencia que comienza con la explotación de los datos. La 
comparación se hace a través de planillas, tablas o gráficos que se generan a 
partir de los datos obtenidos en la explotación directamente por el usuario. 

Tiempo de respuesta: se refiere a la oportunidad en que es obtenida la infonnación, 
tanto para los reportes obl igatorios del sector público como para infotmación más 
precisa del proceso de atención y gestión clínica; y el tiempo de procesamiento de datos 
en los procesos de explotación y análisis. El menor tiempo de respuesta permite una 
frecuencia de explotación de datos que permitiría identificar precozmente situaciones 
problema que se pueden prevenir mediante un ajuste opottuno de procesos. 
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• 1 = la infonnación se obtiene con una periodicidad mensual y/o semestral a través 
de reportes estandarizados (ej . REM, GES, IAAPS, stock críticos, etc.). El 
procesamiento de los datos permite que los reportes sean obtenidos en los plazos 
convenidos con la autoridad. La fonna de obtener la infonnación, só lo a través 
de reportes, limita las posibi lidades de extraer información más precisa para la 
gestión local en períodos más cortos (días, semanas). La velocidad de respuesta 
del proveedor para generar nuevos reportes es superior a dos semanas. 

• 2= además de la obtención de reportes mensuales y semestrales en los plazos 
convenidos con la autoridad, se puede obtener información en períodos más 
cortos de días o semanas, a través de consultas directas a la base de datos, sin 
embargo, el procesamiento de datos podría afectar la perfonnance de la 
aplicación. La velocidad de respuesta del proveedor para generar nuevos 
reportes es una semana. 

• 3= además de la obtención de repott es mensuales y semestrales en los plazos 
convenidos con la autoridad, la obtención de infom1ación local puede hacerse 
con frecuencia d iaria o semanal mediante herramientas integradas al SW que no 
afectan la performance de la aplicación y que no requieren de la intervención del 
proveedor. 

Automatización de Informes: se refiere a la capacidad de producir informes donde se 
combinen presentación de datos y textos explicativos en base a una pauta o asistente que 
faci lite tanto la presentación de los datos como la gráfi ca y la organización general del 
documento. 

• 1 = emite reportes de datos 

• 2= emite repottes de datos que pueden exportarse e introducirse en un documento 
tipo infonne 

• 3= tiene un asistente de infonnes de diversos tipos que permite la selección de 
datos obtenidos en la exp lotación y la incorporación de texto por parte del 
usuario. 

Registro histórico de resultados: se refiere a que se guarden los resultados de cada 
proceso de explotación y cada reporte en un fonnato que permita visualizar y anal izar la 
evo lución de los indicadores o resultados de la organización. La capacidad de 
a lmacenaj e de datos debe permitir observar los grupos de datos de reportes obligatorios 
y otros ind icadores de gestión clínica y cuadros de mando y por períodos de 10 o más 
años. 

• 1 = el registro histórico queda en los reportes im presos 

• 2= se genera un registro histórico de los datos obtenidos, en formato de reporte en 
alguna parte del SW o la base de datos, donde es posible consultar los rep01tes 
previos y eventualmente imprimirlos. 

99 



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

Características de la empresa: Se refiere a las características 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 ejecución de 
los proyectos "Consultorio sin papel" y la capacidad de realizar asesoría y 
acompañamiento tanto en la fase de estudio de factibilidad del proyecto (análisis de 
necesidades de la organización y del producto) como en el proceso de implantación 
propiamente tal (rediseño de procesos, capacitación, puesta en marcha, ajustes, 
acompañamiento, etc.). Se han considerado como criterios relevantes: presencia en 
chile, existencia de una solución de RCE funcionando en ambiente real, penetración en 
el mercado, capacidad de desanol lo y/o adaptación de soluciones de RCE, 
conocimiento de los procesos de gestión en salud (consultoría de procesos), 
estandarización del proceso de implantación y capacidad de sop01te correctivo y 
evo lutivo. La valoración de este atributo corresponde a la sumatoria del puntaje de sus 
variables: 

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

• 1 = empresa extranjera con representación de una empresa chilena, donde el 
desarrollo de productos o su adaptación es realizada por la empresa dueña del 
producto y la representación local actúa como intennediario con escaso poder de 
influencia. 

• 2= empresa extranjera con filial chilena, tiene un mayor grado de autonomía en la 
relación con el usuario para identificación de necesidades y realización de 
adaptaciones y mejoras. 

• 3= empresa chilena que tiene todas la funciones localmente, tanto de identificación 
de necesidades como desan·oll o y mejoras de SW. 

RCE funcionando y pmbado: se refi ere a la existencia de un producto como el 
esperado, RCE, disponible en la actualidad con mayor o menor grado de adaptación a la 
APS ch ilena, que no requ iere desarro llo completo, que está implantado en ambientes 
reales y se ha mantenido funcionando con satisfacción por parte de los usuarios. 

• 1 = no tiene RCE. Cuenta con productos destinados a transacciones admin istrativas 
(inscripción, agenda, despacho de farmacia, etc.), con bajo grado de integración 
entre ellos y requiere de desanollo para llegar a un RCE. 

• 2= Cuenta con productos para transacciones administrativas y registro parcial de 
datos c l[nicos para algunos programas de atención (inscripción, agenda, 
despacho de fannacia y leche, tarjeteros de crónicos, tarjeteros de vacunas, etc.), 
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con mayor grado de integración entre ellos y requiere de desan ollo para llegar a 
un RCE. 

• 3= Cuenta con RCE en desarro llo o en Demo, destinado a transacciones 
admini strativas y clínicas, pero que no está desaiTollado en su totalidad ni 
funcionando en un ambiente real 

• 4=Cuenta con RCE desa1Tollado en su totalidad, con mayores o menores 
adaptaciones al modelo de la APS chilena, que se encuentra fu ncionando en 
ambientes reales, pero ha presentado dificultades para mantenerse por opinión 
adversa de los usuarios. 

• 5= Cuenta con RCE desanollado 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 evaluación de sus usuarios. 

Penetración en el mercado: se refiere al vo lumen de clientes que tienen el producto. 

• 1= gran vo lumen de clientes (ej . más de 10 comunas), pero producto basado en 
transacc iones administrativas con nivel 1 o 2 del ítem anterior de desarrollo de 
RCE. 

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

• 3= volumen bajo de clientes (ej . menos de 5 comunas) con producto RCE 
completo con buena aceptac ión de los clientes. 

Capacidad de desarrollo y/o adaptación : se refiere a la capacidad de la empresa de 
contar con el modelo conceptual y el conocimiento de la gestión en salud que les 
pennita producir desmTollo o adaptaciones de aplicaciones en la línea del RCE. Se 
con elaciona con el nivel de conocimiento que la empresa tiene del negocio de la salud y 
de la fom1a en que identifica nuevos requerimientos para introducir mejoras en los SW 

• 1 = la empresa basa su desarrollo y avances de la aplicación sólo en las necesidades 
directas que les plantean sus clientes, no cuenta con recurso humano 
especializado en el área de la gestión de salud y de APS que identifique otras 
necesidades de infom1ación. 

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

• 3= la empresa cuenta con recurso humano propio especializado en el área de 
gestión de salud y de procesos, los que a partir de la identificación de 
necesidades de gestión de infom1ación, modelan y adecuan procesos y 
requerimientos de desarrollo o adaptación. 
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Consultoría de procesos: se refiere a la capacidad de la empresa de comprender la 
complejidad de los procesos en la atención de salud y por ende a su capacidad de apoyar 
al cliente en el rediseño y optimización 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 focal iza en mostrar cómo funciona el S W y cómo debe adaptarse 
la organización a éste, pero no focaliza en las necesidades del cliente y en cómo 
el SW se adapta a éste. 

• 2= la empresa recoge el diseño de procesos de la organización para adaptar el SW, 
pero no hace un análisis detallado de las oportunidades de optimización de los 
mismos, que impliquen menores puntos de contacto, menores o más eficientes 
mecanismos de comunicación y transferencia de información, oportunidades de 
prevención de problemas, etc. 

• 3= la empresa recoge el disei'ío de procesos de la organización para hacer un 
rediseño de procesos integrados y continuos en función de las opciones que 
ofrece el SW (RCE), las necesidades del cliente y sus criterios de calidad de la 
atención. 

Estandarización proceso de implantación: se refiere a que si la empresa cuenta con 
pautas de planificación del proceso de implantación, que especifiquen las fases del 
proyecto con sus plazos, hitos, productos esperados y responsables por cada etapa de la 
implantación. La presencia de este plan refleja una forma de trabajo que le perm itirá al 
cliente priorizar sus tareas y exigir el cumplimiento de la planificación en la medida que 
ésta esté incorporada en el contrato de implantación. Se considera cómo estándar básico 
la existencia de a lo menos las siguientes etapas secuenciales: parametrización, 
verificación de instalaciones de HW y SW básicos, configuración y datos de carga, 
capacitación, puesta en marcha, pruebas de aceptación. 

• 1 = genera un plan de implantación básico 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 períodos 
amplios. 

• 2= genera un plan de implantación que contiene a lo menos 4 de las 6 etapas del 
estándar básico y con la descripción de los hitos, plazos, productos y 
responsables. 

• 3= genera un plan de implantación 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 ofi·ece el proveedor tanto para dar respuesta a los problemas de en·ores 
o mal funcionamiento de la aplicación (sop01te coiTectivo) como para actualizar el SW 
con versiones mejoradas. Estas condiciones conesponden a: los mecanismos de 
comunicación para reporte de problemas por parte del cliente y entrega de soluciones 
por pa1te del proveedor, tiempos de respuesta comprometidos en la reso lución de los 
problemas, mecanismos para generar las mejoras del SW y frecuencia de entrega de 
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actualizaciones, las que deberían estar financiadas como parte del costo general de la 
mantención y soporte. Para valorar estas variables se recomienda conocer la experiencia 
y opinión de otros clientes en re lación al soporte entregado por las empresas. 

• 1 = la comunicación para reporte de problemas y entrega de soluciones está basada 
en mecanismos infonnales como contactos personales vía teléfono, mail o 
reuniones con algún miembro de la empresa Uefe de proyecto o mesa de ayuda), 
con o sin monitoreo de la resolución. Las actualizaciones no son pactadas en la 
mantención y pueden significar co-to adicional para el c liente. 

• 2= la comunicación para reporte de problemas y entrega de soluciones está 
formalizado en mecanismos de comunicación d irecta con los usuarios 
(reuniones, v isitas), con monitoreo relativo de la resolución de los problemas, 
sin mecanismos de conexión para soporte directo. El acceso a actual izaciones no 
está definido ni se pacta claramente, donde las posibilidades serían que se 
considera como tal la conección de en·ores y/o las mej oras sean de cargo del 
c liente o que el acceso a versiones mejoradas sean menos de una vez al año. 

• 3= la comunicación para reporte de problemas y entrega de so luciones está 
estandarizada a través de herramientas que petmiten monitorear la reso lución del 
problema y los tiempos de respuesta. Tiene la capacidad de conectarse con el 
c liente a distancia para proveer soporte directo. El acceso a actualizaciones, a lo 
menos una vez al año, está convenido en el contrato de mantenc ión, el que 
estipula bajo qué condiciones éstas implican costo ad icional para e l cliente. 

Stgo, 21 Septiembre, 2005 
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ANEXO 111 Estándares de niveles de calidad de los 

servicioss1 

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

En un primer momento tenemos las actividades asociadas a l proceso de implantación 
del sistema. Aquí se definen los siguientes conceptos a evaluar en función 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 explotación: 

IMPLANTACION 
CONCEPTO ACCION UNIDAD NIVEL DE MULTA POR NO 

CALIDAD CUMPLIMIENTO 
EXIGIDO 

Levantamiento Confección de un mapa e Procesos de 1 00% de procesos Lo que considere el 
de procesos informe describiendo los acuerdo a lo contrato ante un no 

procesos del especificado cumplimiento del 
estab lecimiento en bases servicio contratado 

Parametrizar o Modificar el software para Procesos de 100% de los Lo que considere e l 
adecuar e l que de cuenta de todas las acuerdo a lo procesos contrato ante un no 
software funcionalidades solicitadas especificado cump limiento del 

en bases servicio contratado 
Instalación y Instalación de equipos, de Un puesto de 100% de lo Lo que considere el 
prueba de software básico y pruebas, trabajo contratado para el contrato ante un no 
equipos y de todo el equipamiento establecimiento cumplimiento del 
software básico contratado para e l servicio contratado 

establecimiento 
Instalación de Instalación, pruebas y Un puesto de 100% de lo Lo que considere el 
software aceptación del usuario en trabajo contratado para e l contrato ante un no 
aplicativo todos los equipos establecimiento cumplimiento del 

contratados servicio contratado 
Conversión, Conversión y migración de 100% según Lo que cons idere el 
migración y datos actuales a nueva términos del contrato ante un no 
poblamiento de ap licación. Poblamiento de contrato. cumplimiento del 
datos bases de datos en Aceptación servic io contratado 

cond iciones de continuidad conforme del 
operativa. cliente 

61 Fu.:nt~s R·"-..lna-Mcj i<tS RoJ,olfo. "B,l-. T ¿~.ni, .l, Jl<lra Li~.i l a, oún de S•>Oware en E>Wbk..:imienl<>< de AP:>'. M ini,lc::t io de 
Salud. Mayo 21•i6. 
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CONCEPTO ACCION UNIDAD NIVEL DE MULTA POR NO 
CALIDAD CUMPLIMIENTO 
EXIGIDO 

Calidad de la Medir capacidad de manejo Funcionario 90% sobre e l total 10% descuento 
capacitación de computador y software sobre la facturación 

de uso general de los de este concepto por 
funcionarios capacitados cada 10% de 

incumplimiento 
Medir capacidad de manejo Funcionario 90% sobre e l total 1 0% descuento 
de software aplicativo de sobre la facturación 
los funcionarios capacitados de este concepto por 

cada 10% de 
incumplimiento 

Entrega de Manual del usuario, manual 100% de lo 100% descuento 
documentación de instalación y solicitado sobre la facturación, 

explotación. ante la no entrega de 
algún manual. 

Cumplimiento Medición de tiempo de Días 95% de 5% descuento sobre 
de plazos implantar equipos y instalaciones en el la facturación de 

software básico plazo este concepto 
comprometido 

Medición de tiempo de Días 95%de 5% descuento sobre 
implantar aplicaciones y instalaciones en el la facturación de 
realizar pruebas plazo este concepto 

comprometido 
Medición de tiempo de Días 95%de 5% descuento sobre 
realizar capacitación instalaciones en el la facturación de 

plazo este concepto 
comprometido 

Plan de Capacitación y pruebas del Días 100% sobre 1% descuento por 
contingencia plan de contingencia especificaciones día de atraso 

contratadas en 
plazo ofertado 

Recepción y Acta de aceptación del Días 100% de 1% descuento por 
régimen cliente y puesta en cumplimiento del día de atraso 

producción de la aplicación plazo 
comprometido 

Nota: 

Los descuentos por incumplimiento se aplicarán a la facturación por e l ítem D: 
Servicios de implantación 

En la etapa de explotación y uso de los sistemas, también se debe evaluar la calidad del 
funcionamiento del software y del servic io de exp lotación y soporte que entrega el 
proveedor. Para esto se identifican los siguientes conceptos a evaluar: 
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EXPLOTACIÓN, 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 transacción transacciones facturación mensual, 

<= 3 segundos cada 1% de 
incumplimiento 

Medir tiempo de respuesta Segundos x 95%de 1% descuento sobre 
transacción transacc iones facturac ión mensual, 

<= S segundos cada 1% de 
incumpl imiento 

Medir tiempo de respuesta Segundos x 100% de 1% descuento sobre 
transacción transacciones facturación mensual, 

<= 10 cada 1% de 
segundos incumplimiento 

Disponibilidad Medir la totalidad de Minutos x mes 99% X% descuento en 
mínima por tiempo de servicio facturación mensual. 
establecimiento otorgado en un mes x X%= proporción de 

establecimiento tiempo sin servic io 
en el mes 

Tiempo máximo Medir el tiempo de Crítica Respuesta Se trata igual como 
de atención a demora en responder a un inmediata una no 
reportes de fallas rep01te de falla, desde el disponibilidad del 

momento en que este es servicio 
repottado: según 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 
dispon ibilidad del 
serv icio si se 
responde después de 
2 horas 
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CONCEPTO ACCION UNIDAD NIVEL DE MULTA POR NO 
CALIDAD CUMPLIMIENTO 
EXIGIDO 

Tiempo máximo Medir tiempo de demora, Crítica 2 horas Se considera no 
de corrección de desde que se reporta, en disponibilidad del 

fal las coJTegir una fal la de servicio s i se 
cualquier componente de responde después de 
software: según tipo de 2 horas 
fa lla 

Mediana 4 horas Se considera no 
disponibilidad del 
servicio s i se 
responde después de 
4 horas 

Leve 8 horas Se considera no 
d isponibilidad del 
servicio s i se 
responde después de 
8 horas 

Medir tiempo de demora 1 equipo 24 horas Se considera no 
Tiempo máximo desde que se rep01ta una disponibilidad del 
de reposición de falla de equipo, hasta que servicio si se 
equipos este es arreglado o responde después de 

reemplazado, según 24 horas 
cantidad de equipos 
simultáneamente con 
fa llas 

Hasta 25% de los 8 horas Se considera no 
equipos disponib ilidad del 

servicio s i se 
responde después de 
8 horas 

Sobre el 25% de 2 horas Se considera no 
los equipos d isponibilidad del 

servicio si se 
responde después de 
2 horas 

Normalización Medición del tiempo de Horas x evento 2 horas L% descuento de 
del servicio normalización del servicio máximo facturación mensual, 
después de luego de la ejecución del por cada evento de 
contingencia plan de contingencia y incumplimiento 

reinicio de Los servicios. verificado 

Notas: 

Falla crítica: Tiene consecuencias graves para la operación y serv icios al usuario, se 
considera equivalente a una interrupción del servicio. Se espera del proveedor una 
respuesta inmediata 
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Falla mediana: Tiene consecuencias medianas para la operación y serv icios al 
usuario. El Establecimiento puede ser operando y atendiendo público con algún 
nivel de dificultad 
Falla leve: Tiene consecuencias leves para la operación y servicios al usuario. El 
Establecimiento puede ser operando y atendiendo público. 
El cl iente o usuario del Establecimiento determ inará si la falla es crítica, mediana o 
leve. 

Los descuentos por incumplimiento se aplicarán a la facturación mensual del servicio 

E.- Servicios para la explotación y operación (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 
verificación y medición del grado de incumplimiento para cada indicador o concepto . 
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