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El Pais
25/8/2010

Analizan denunciar metas

Fuentes del Sindicato Médico aseguraron a El Pais que estan evaluando denunciar

ante la Junta Nacional de Salud (Junasa) a determinadas mutualistas que "disfrazan”
el cumplimiento de algunas metas asistenciales para luego cobrarlas. Citaron el caso
de las metas relacionadas al médico de referencia. "Estan adjudicando como médicos

de referencia a médicos que ni siquiera hacen policlinica, que son de urgencia, y ese
no es el concepto de esa meta”, seiialaron las fuentes,

http://www.elpais.com.uy/100825/pnacio-510805/sociedad/medicos-comienzan-a-restringir-tareas-en-salud-publica-y-privada
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Planificacion
m Monografias

Armando grupos
Pensando en temas

m Salon — sin novedad ®
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Planificacion
m Miércoles 8, 9AM: Visita a SUAT

1. Informatica (programadores e ingenieros)

2. Informatica Médica (area de registro y control de
datos)

3. (Cabina Asistencial (gestion informatizada)

m Jueves 9, en clase: sus informaticos nos visitan



Historia Clinica Electronica

m Aspectos generales
m Aspectos funcionales
m Aspectos tecnicos

m Aplicacion de estandares
m Seguridad y confidencialidad
m [mplantacion
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Problemas de la HC en papel

(in)accesibilidad

(des)organizacion

(in)completitud

(iIn)seguridad

Voluminosa

Redundante

Impractica para estadisticas o calidad
No reutilizable

Legibilidad

No estimula el uso de protocolos



Evolucion de modelo de atencidon

Atencion de Salud actual

Diseno moderno

Centrado en la enfermedad

Centrado en el paciente

Cuidado especializado/

Cuidado centrado en la

hospitalario Atencion Primaria
Reactivo, guiado por los Proactivo, planeado
sintomas

Centrado en el tratamiento

Centrado en la prevencion

Curativo —> Asistencial -> Preventivo —> Proactivo




Evolucion del registro electronico

HCE

CDMSs

Complejidad

RE

Costo
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Evolumon del reqistro electronico

HC

CDMSs

Registro de Enfermedades

Registro longitudinal de todos
los problemas del paciente

Registro longitudinal solo de los
problemas crénicos del
paciente

Registro de una sola patologia

Recordatorios y alertas

Recordatorios y alertas

Solo registro estructurado

Prescripcion farmacologica
electrdnica con interaccién
con los sistemas de
facturacidn y logistica.
Prescripcion de
recomendaciones, dietas y
consejos.

Registro de la prescripcion.
Prescripcion de
recomendaciones, dietas y
consejos.

Sin prescripcion.

Alto costo de implementacién

Mediano costo de
implementacién

El menor costo de implementacién

Permite la extraccion de datos
para el manejo de las
poblaciones

Permite la extraccion de datos
para el manejo de las
poblaciones

Permite la extraccion de datos para
el manejo de las poblaciones

Los pacientes no pueden ser
identificados
automaticamente como
pertenecientes a una
poblacion especifica

Los pacientes no pueden ser
identificados
automaticamente como
pertenecientes a una
poblacion especifica

Los pacientes pertenecen a una
poblacion especifica

Focalizado en el paciente

Focalizado en la enfermedad,
no en el paciente

Focalizado en la enfermedad
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Seguir evolucionando peshumaniza

la atencion ?

Tecnologia
Sistemas

expertos

istogramas

de salud

Episodio

Practica médica

Dra. Selene Indarte
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Beneficios HCE

Accesibilidad

Multiples visualizaciones de los datos
Graficas, tendencias

Comunicacion con otros profesionales

Comunicacioén con el paciente

Acceso contextual a bases de
conocimiento
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Beneficios HCE

m Soporte para la toma de decisiones
Visualizacion de informacion
Recordatorios
Alarmas
Guias de practicas clinicas



" A
Beneficios HCE

m Agregacion de datos
m Reportes — facilitadores de la adopcion




HCE — definicion del IOM

, donde la informacidn sobre salud es
definida como informacidn pertinente a la salud de un
individuo o la informacidn de los cuidados de salud
provistos a un individuo por medio de cualquier miembro del
equipo de salud.

§ . a la informacion de salud
personal o poblacional solamente de usuarios autorizados.
m Provision de

. € aecl que mejoren la calidad,
seguridad y eficiencia de la atencion de los pacientes.

m Dar soporte efectivo en la para
brindar cuidados de salud

Key Capabilities of an Electronic Health Record System: Letter Report, IOM
http://www.nap.edu/catalog.php?record id=10781
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Funcionalidades centrales (IOM)

Gestion de Informacion de Salud

Manejo de resultados

Manejo de Ordenes médicas

Sistemas de Soporte para la toma de decisiones

Sistemas de Comunicacion Electronica y
Conectividad

m Soporte al Paciente
m Procesos Administrativos
m Sistema de Reportes y de Salud Publica



Criterios de calidad de la HCE (IOM)

1. Mejorar la seguridad del paciente
Evitar errores

2. Apoyar una atencion efectiva
Conocimiento medico, guias, protocolos

3. Facilitar el manejo de pacientes cronicos
/5% del gasto en salud

4. Aumentar la eficiencia
Costos de atencidon aumentan 12% anual

5. Factibilidad
Revision sistematica



" A
Usos de la HCE

m Primarios
brindar atencion y cuidado del paciente
gestion de la atencion del paciente
procesos de soporte para el cuidado de pacientes
procesos financieros y administrativos
auto-gestion del paciente

m Secundarios
a educacion del paciente y de los profesionales
medicion y control
investigacion
salud publica y seguridad nacional
dar soporte para politicas de salud
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CDR = todos los niveles

Irformes de Informes Iriﬁ;nﬁige

Laboratorio Radioldgicos Patolégica
Problemas / + I”[':'”'d";‘:i'jn
Diagnosticos Enfermearia

/ ! Derivaciones A \-// Anesiesico
Evoluciones | CD R
Motas Clinicas

Interconsultas

Parta
Chuindrgico

~

CROE Cartificado
Farmacos ! da
Insumos / Defuncidn
CPOE

. Examen —_
p;;*::j:i?; { / Fisico Epicrisis




HL7 EHR System Functional Model

m Usos:
Implementaciones
Comparaciones, referencia

m [res secciones
Funciones de atencion directa (Direct Care — DC)
Funciones de soporte. (Supportive — S)

Funciones de Infraestructura de la Informacion
(Information Infraestructure — IN)



HL7 EHR System Functional Model
m 13 subsecciones

DC.1 Gestion del Cuidado
Atencion
. DC.2 Soporte para la toma de decisiones clinicas

Directa
DC.3 Manejo de operaciones y comuincacion
5.1 Soporte Clinico

Soporte 5.2 Mediciones, Analisis, Investigacién, Reportes
5.3 Administrativo y Financiero
IM.1 Sequridad
IM.2 Administracion y manejo de los registros
IM.3 Searvicio de Registro de Pacientes y Directorio

Infraestructura de la - , . — ——
. IM.4 Terminologias Estandaras y Servicios Terminoldgicos
Informacion

IN.5 Interoperabilidad basada en estandares
IN.6 Manejo de Reglas de Negocios
IN.7 Manejo de Flujos de Trabajo




inactivar, anular y/o destruir un
regisiro de un paciente, de acuerdo a
las normas, procesos y leyes
vigentes,

D Tipo Nombre Declaracion/Descripcion Ver También Criterios de Conformidad Fila #
DC111]| F Identificacion y . S$14.1 1. El sistema DEBE crear un registro | 26
mantenimiento de un Efr:;?n?:é ;gfg';’f:;m’r mantener un|  g221  lidgico tinkco por cada paciente
registro Descripcién:  un a0 registro  por $3.12 |2 El sistema DEBE permitir la 27
; B : ; 85315 craacidn de un regisiro para un
paciente es necesario por cuestiones : i . A
inasles ara In nizacidn univoca IN.21 pameqte de identidad desconocida.
ega Yy p orga
para el profesional ftratante. La IN.2.3 3. .EI slsten'!a DE.BE pover guardar &8
informacion sobre la selud del indlviduo mas s:d:: un identificador para cada
debe ser caplurada y linkeada a su o st :
registro Unico. Los datos invariables en el el R
tiempo como los wvarables deben ser pgrﬁona{lgglal_;;gsma;r}gl
mantenidos. El paciente es univocamente 2?5:: IR S o
identificado y su registro esta “pegada” a : "
su persona. La posibilidad del sistema de ﬂﬂ;&m o o s | ™
fusionar informacién o des-fusionarda . emhdops g
ariril e S Imkgaral registro clinico a un solo
sucedido en el ingreso de los datos vy Eagﬁ]lt;ema DEBE tener | 4
mantienen un registro unico. En el : Bl Ui rekio
proceso de crear un nuevo |D de paciente pastmladnﬁj fwi Eﬁ dgn
es (til poder replicar informacion idéntica ﬂ 0, G IVE ’-"“?;da palar
antre miltiplas registros. Ej: si un padre _gta}gantafragman Ll
decide la creacion del regisiro del r.:gs' o porarlnlnr.d hod d 12
paciente en una institucion, la informacion i UM IE NSRS abogh
sobre la direccidn-taléfono-cobertura panﬁ:t& fuetl hgﬂ;": f':'l"Ta
deberia tomarse del registro del padre sin [EIPIIZZBEBE manep . ST
- . permitir marcar la informacién
TR C RN como erronea en todos los sistemas
gue utilicen esa informacion.
8. Si informacion de salud de un 3
paciente fue ingresada de forma
eranea a otro paciente, &l sistema
DEBE permitir asociarla al paciente
correcto.
10. El sistema DEBERIA permitir as
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Perfiles funcionales

m Unidn de algunas funciones (DC, S, IN)
m Ejemplos:

—1 Perfil Funcional de HCE de emergencia

1 Perfil Funcional de HCE ambulatoria

~1 Perfil Funcional de HCE para investigacién
1 Perfil Funcional para HCE de Oncologia

Atencion Directa

Soporte

Infraestructura de la Informacion
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Organizacion del registro medico

m Orden cronologico

m Centrado en el paciente

m Orientacidon a nivel de atencidn
m Registro ordenado por fuentes
m Orientacion a problemas

m Orientacion a especialidades

m Orientacion a patologias
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Organizacion de la HCE
Registro orientado a problemas

m Historia clinica

Problema
m Episodio
Contacto de atencion

= Ordenes de servicio
= Documento CDA
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Organizacion de la HCE
Registro orientado a problemas

m Problema: a todo trastorno o proceso organico, mental, personal o
social que afecta la salud del paciente y que implica una evaluacion
diagndstica o una decision terapéutica.

m  Episodio: un conjunto de contactos de atencion del paciente
incluidos dentro de un problema, el mismo se caracteriza por ser
acotado en el tiempo, tener un comienzo y un fin claros. El primer
contacto de atencion de un episodio es la consulta con el medico.

Consulta ambulatoria — episodio aislado (sin problema asociado)

m Contacto de atencion: todo contacto del paciente con el sistema de
asistencia, ya sea desde una consulta médica hasta la realizacion
de una radiografia. El contacto de atencion se abre y se cierra
durante una consulta, y puede tener varios componentes
representados como ordenes de servicio (indicacion de examen,
prescripcion de farmaco, pase a especialista, etc.).
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Lista de problemas

20/08/2009
RX
20/08/2009
Emergencia 20/08/2009

Nebulizaciones

Problema , L

01/09/2009 01/10/2009
01/08/2009 31/10/2009
con :tg’&s’iio?r? Gral 21/09/2009 03/10/2009
et Mediclia el Consulta Medicina Gral. Consulta Neumologo
06/09/2009
Gi 0.5/09/2009 di Intervencion
irujano guardia Quirdrgica
05/09/2009
Emergencia Internacion
postoperatorio

00 T e e |

01/09/2009 01/10/2009
01/08/2009 31/10/2009
13/09/2009 20/09/2009 06/10/2009
Consulta Control cirugia Consulta Control cirugia Consulta Control

Curacién Alta
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Orientacion a problemas

m 4 encabezados (modelo SOEP)

Subjetivo —— Es aquello que el paciente refiere: sintomas, su evolucion, etc.

. e Es lo que el profesional de la salud observa cuando examina al paciente,
Objetivo —p . ) : )

o cuando obtiene los resultados de laboratorios, radiologia, etc.
Es lo que el profesional cree que esta sucediendo: diagnostico,

Evaluacion ——p» "
pronostico, etc.

Es lo que el profesional de la salud planea hacer, como prescribir un

Plan —_— i .. , .
medicamento o solicitar mas estudios.
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Registro clinico

m 4 tipos de datos clinicos
Sus problemas médicos

Los procedimientos diagndsticos y quirurgicos a los
qgue fue sometido.

La medicacion recibida.
Los resultados de estudios auxiliares.

m Registrados en los diferentes niveles de
atencion

m Tanto longitudinales como episddicos



" A
Protocolos y guias clinicas

m Recomendaciones sistematicas, resuelven
controversias clinicas

m Basadas en el uso de la mejor evidencia
disponible en cada caso,

m Ayudan a los pacientes y profesionales a
tomar las decisiones adecuadas acerca de
los cuidados de salud apropiados en las
diversas situaciones clinicas.



Protocolos y guias clinicas

m Formas de utilizarlas I
recordatorios informatizados.
intervenciones multifaceticas
talleres educacionales interactivos.
acciones sobre lideres de opinion,
acciones sobre los pacientes
auditoria y feedback.




Repositorio documental

—

»
Datgwarghqgse‘_ CDR
Deidentificacion -
Investigacion Analitico

-~ TN
\__J_/

Repositorio

Documental
CDA

Ne—

A
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Repositorio documental

s SUEIIDISS — HL7v3 y CDA r2

m Seguridad — encriptado y firma
Soporte legal

m Presentacion de informacion y navegacion

m Problema: no existen esquemas CDA para
todos los contactos de atencion definidos por las
Instituciones

m Solucidon: avanzar con esquemas CDA propios
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Repositorio documental
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Repositorio documental

m Aplicaciones a seguridad e integridad de
la informacion

i T o—

Repositorio
AC ?tR | Documental
IIIIII CDA

e B

m Ambitos de administracion diferentes
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Dificultades

|dentificar correctamente a las personas

Mayor involucramiento de personal
administrativo y del resto del equipo de salud

Posibilidad de realizar intervenciones educativas
Explotacion de datos clinicos
Seguridad y confidencialidad de la informacién



