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Importanda de la certificacion de software de expediente clinico electrénico..

RESUMEN

La atencién médica en los hospitales del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
se ha visto criticada y cuestionada por su inefectividad e ineficiencia, por ello se ha
buscado erradicar estos paradigmas y se ha optado por el uso de las tecnologias, como el
software de expediente clinico electrdnico, dentro del sector salud para asi poder dar una
mejor atencién y permitiéndole al personal médico diagnosticar y tomar decisiones de
manera certera y eficiente. Esta nueva herramienta tecnolégica implementada, para
poder ser eficaz y productiva, debe apegarse a un sistema Mvo establecido en
cuanto a su funcionalidad y caracteristicas técnicas de programacion, y al cumplir esta
normativa del sector de salud pdblica, se certifica y ratifica su operatividad y
funcionamiento como un instrumento de apoyo médico para una certera y oportuna toma
de decisiones, y brinda una extensa serie de beneficios tanto al médico, como a los
pacientes y los hospitales que utilizan este software. Dentro de esta investigacién se
realizé un andlisis exploratorio y descriptivo, sobre lo operativo y normativo, de la
propuesta de un software de expediente clinico electronico que satisface las necesidades
de los usuarios y los requisitos de la norma, brindando los beneficios esperados por

todos los involucrados.

(Palabras clave: Expediente clinico electronico, software, sector salud,

eficiente, sistema normativo.)
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SUMMARY

Medical care in the hospitals of the Mexican Social Security Institute (IMSS, from its
initials in Spanish) has been criticized and questioned due to its ineffectiveness and
incfficiency. Ways have been sought to eradicate these patterns, and the use of technology.
such as electronic clinical records software, has been chosen in the health sector in order 1o
offer improved care and allow medical personnel to diagnose and make decisions in an
accurate and efficient manner. In order for this new technological tool to be efficient and
productive, an established system of norms should be followed regarding it functionality
and the characteristics of it programming techniques. Once this public health sector norm
has been complied with, its operation and functioning are certified and ratified as a medical
support instrument aimed at accurate and timely decision-making. This offers an extensive
series of benefits to both doctors and patients, as well as to the hospitals that use the
software. An exploratory and descriptive analysis was carried out in this research regarding
operative and normative aspects of the proposed electronic clinical records software which
satisfies the needs of users and meets the requirements of the norm, thus offering the
benefits expected by all those involved.

(Key words: electronic clinical record, software, health sector, medical, accurate, efficient,
system of norms)
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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion se realizO con motivos de proporcionar una
alternativa de mejora para la toma de decisiones del personal médico, de los hospitales
de IMSS dentro del area de consulta familiar derivada de la consulta externa, y asi tener
una mayor certeza y eficiencia al momento de la revision, diagnostico, medicacién y
asignacion de estudios correspondientes al paciente.

Dicha investigacion se dividié de acuerdo a los conjuntos de temas relacionados
de acuerdo a su tipo de informacion contenida, dentro de los cuales, se agruparon y se
desarrollaron en cuatro capitulos y una conclusion de los mismos.

Conforme al desarrollo capitular se comprendio un capitulo primero, denominado
Antecedentes, se tratan temas de indole motivacional y fundacién de la investigacion, asi
como los precedentes histdricos del tema en cuestion y las investigaciones previas de
otros autores como: Alvarado Ramos, Hernandez - Avila, Gutiérrez, Vazquez y Valdez,
quienes han indagado en la proposicion y aplicacion del expediente clinico electronico
en los hospitales.

Un capitulo segundo, nombrado Construccién del objeto de estudio, en donde se
afrontan los temas acerca de la estructuracion y delimitacion del problema, asi como los
supuestos sugeridos y la pregunta de investigacion que regira esta exploracion.

Dentro de un capitulo tercero, se lleva a cabo el desarrollo del Marco contextual,
en donde se trataran todos los temas que hagan al lector mas adecuado para comprender

el tema a investigar y guien a la propia investigacion hacia su acotamiento y
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delimitacion, tratando los temas Legales, Conceptuales, Institucionales y Teoricos de la
investigacion.

Como cuarto y Ultimo capitulo se hace mencion de la Metodologia
desarrollada y de la cual fue comprendida esta investigacion, describiéndonos tu
tipologia, estudio, disefio e instrumentos utilizados a lo largo de la misma.

Para finalizar se contiene la Conclusion de la investigacion, donde se manejan

los beneficios, asi como las ventajas y desventajas de la solucion propuesta.
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1. ANTECEDENTES

1.1. Tema
En la vida de la sociedad moderna, la tecnologia es algo indispensable. Con la
necesidad de la salud, han surgido avances en cirugia, medicina general, analisis
clinicos, entre otros. De lo anterior, se vuelve importante proponer al Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), en especifico el Hospital General Regional No. 1 la
sistematizacion del expediente clinico electrénico, ya que la implementacion de la
tecnologia de la informacidn en el area de la salud, mejora el servicio que se proporciona
a los derechohabientes, familiares de derechohabientes, trabajos del Instituto y a aquella
persona que requiera de atencion médica proporcionada por dicha Institucion.

La sistematizacion del expediente clinico electronico, optimiza el tiempo de
atencion a los usuarios del servicio y disminuye los errores en el diagnéstico médico, ya
que al contar el doctor con el historial clinico del paciente toma decisiones donde aplica

tratamientos pertinentes para atender la necesidad médica del paciente.

1.2. Motivos personales para investigar el tema

Los motivos personales que llevaron al investigador a proponer la implementacion del
expediente clinico electrénico en el Hospital General Regional No. 1 del IMSS, fue el
tiempo, ya que en ocasiones un segundo puede marcar la diferencia entre la vida y la
muerte del paciente que pone en las manos del médico la vida. De lo anterior, se cree
que si el médico cuenta con informacién inmediata del historial clinico del paciente

podra tomar decisiones oportunas para emprender acciones correctas, lo cual ayuda a

3
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ofrecer un servicio de calidad, la imagen publica institucional, pero sobre todo salvar la
vida de los pacientes confian en los médicos que laboral en dicho Hospital.

Por otro lado, es satisfactorio para el investigador contribuir a una mejora en
el ambito de la salud, ya que forma parte de la responsabilidad social que el
profesionista adquiere con la sociedad en general. Y por Gltimo, la aspiracion para

obtener el grado de Maestro en Administracion de Alta Direccion.

1.3.  Estado de la cuestion
La implementacion del expediente clinico electronico en Meéxico, en especifico en
ambito de la salud, busca sistematizar, homogeneizar y actualizar los registros clinicos
relacionados con las acciones preventivas, curativas y de rehabilitacion que llevan a
cabo los médicos. Al mismo tiempo, busca garantizar la recoleccion de los datos del
paciente, su uso, confidencialidad y acceso autorizado. Una de las ventajas que se
obtendréa con la incorporacion del expediente clinico electronico es que provee apoyo
para homogenizar procesos tales como el intercambio de informacion de persona a
persona; la interoperabilidad semantica; la interoperabilidad funcional (intercambio de
informacién de terminar a terminal, de computadora a computadora, de servidor a
servidor, de institucion a institucion); la seguridad al momento de enviar mensajes y el
cuidado en la estructura de los registros. (Hernandez-Avila, 2012, p. 9).

El método que se emplea para guardar la informacion recopilada a través del
expediente clinico electronico, no se puede generalizar, porque éste va en funcién de la
capacidad tecnologica que cada institucion ha implementado para administrar la

informacién. Sin embargo, las acciones que se utilizan por lo regular para guardar los
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datos en cada computadora donde se usa el expediente clinico electrénico son copiados
en el disco duro, en un servidor o unidades de memoria extraibles (USB). (Hernandez-
Avila, 2012, p. 11).

Un beneficio que aporta el expediente clinico electronico es el ahorro de tiempo
durante la consulta médica, ya que tiene como objetivo ayudar al médico en su trabajo,
para ello es necesario, que los meédicos sean capacitados en el uso y manejo del
programa del expediente clinico electrénico. (Hernandez-Avila, 2012, p. 28).

La incorporacion del expediente clinico electrénico guia a la estandarizacion de los
procesos en los registros de datos, ya que en ocasiones algunos médicos omiten el
diagnostico del paciente, por lo tanto no existian antecedentes del paciente y las notas
eran imposibles de leer, debido a la ilegibilidad de la letra del médico, notandose como
un problema grave del expediente clinico manual. La escritura del médico se considera
un problema significativo, ya que los pacientes al ser vistos por otros médicos se ven en
la imposibilidad de leer los antecedentes de salud del paciente. Por el contrario, la
informacidn que se introduce electrénicamente permite que el médico que ve al paciente
lea con facilidad la informacién, de tal forma que el proximo médico que vea al paciente
no tenga mayor problema. (Hernandez-Avila, 2012, p. 29).

Un cambio significativo que aporta la implementacién del expediente clinico
electrénico es la capacidad de supervisar el trabajo de cada médico, éste proporciona
informacidn sobre el nimero de pacientes atendidos diariamente, el tiempo en que la cita
comienza y termina, los medicamentos prescritos y el diagndstico hecho a cada paciente.
Con el expediente clinico electronico se puede tener acceso a la informacion cuando sea

necesario, brindando confianza a los diferentes médicos que atienden a los pacientes.
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Anteriormente, se desconocia el tiempo que un médico duraba con un paciente y existia
desconfianza sobre el grado de precision de la informacion que se presentaba en el
expediente manual. (Hernandez-Avila, 2012, p. 30).

En relacién a las tareas que realizan los directores en las unidades médicas,
las cuales requieren de analizar los procesos, el expediente clinico electronico les
ayuda a realizar su trabajo porque la informacion automatizada les facilita producir
informes creibles. El expediente clinico electronico permite analizar la
productividad e los médicos, ademas procesa los datos de mortalidad y morbilidad
de los pacientes, analizarlos por edad, sexo y tipo de padecimiento. EIl expediente
clinico electronico les permite monitorear la prescripcion de medicamentos.
(Hernandez-Avila, 2012, p. 30).

En relacion a la calidad y la seguridad de la informacion disponible para los
usuarios, ha mejorado con la implementacion del expediente clinico electronico,
ahora médicos y personal administrativo se dispone en el momento que se requiera
durante las 24 horas del dia y los 365 dias del afio. La calidad de la informacién
requiere que médicos sean capacitados en el manejo del expediente clinico
electronico, para que aprende a utilizar correctamente los campos habilitados para
introduccion la informacion solicitada por el sistema. (Hernandez-Avila, 2012, p.
31).

La informacién almacenada por el expediente clinico electrénico es segura
porgue tiene un candado que asegura los datos después de que termina la consulta.
Evitando asi, la modificacion de la informacion despues de la consulta, notandose

como una ventaja para los servicios de salud, para los pacientes y para los médicos
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porque en caso de negligencia, ahora se cuenta con un expediente completo.
(Hernandez-Avila, 2012, p. 32).

Contar con informaciéon de calidad y segura, ayuda a la toma de decisiones
relacionadas con el paciente y para la administracion de recursos en las unidades
médicas. El médico puede tomar decisiones para el cuidado de salud de un paciente,
utilizando la informacion generado por el expediente clinico electrénico, ya que tiene
una historia clinica completa que puede ayudar a proporcionar un diagnostico preciso.
El disefio del expediente clinico electronico, solicita informacion detallada del paciente,
inclusive datos de la historia familiar y patologias. Contar con informacion especifica
ayuda a que el médico tome decisiones sobre como tratar al paciente en el ambito de la
salud, reduciendo asi posibles errores en el diagnostico y prescripcion de medicamentos.
(Hernandez-Avila, 2012, p. 32).

El expediente clinico del paciente, debe de proporcionar seguridad al paciente,
médico y personal administrativo, porque muestra informacion confidencial, para ello el
expediente clinico electrénico brinda, esa seguridad a las personas que intervienen en el
proceso de la elaboracidn, consulta y resguardo de los datos del paciente. (Gutiérrez,
2013, p. 9).

El futuro de los hospitales es la digitalizacion de la informacion, la conectividad en
redes y el acceso multiple a la informacién de un paciente, para ello los médicos y el
personal administrativo, debe ser capacitado en el uso, manejo y mantenimiento de los
programas que se utilizan para la implementacion del expediente clinico electrénico, el

cual, tiene como proposito fundamental incrementar la calidad en el cuidado de la salud,
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el uso de nuevas tecnologias e inversiones sustentables, retos que deberan enfrentar los
hospitales, en un tiempo de corto plazo. (Gutiérrez, 2013, p. 17).

En el ambito de la salud, un segundo puede marcar la diferencia entre la vida
o la muerte de un paciente, por tal motivo, la velocidad de acceso y la capacidad de
almacenamiento de la informacion clinica de un paciente deben ser rapida, para
salvarle la vida, por lo que resulta una tarea compleja para hacerlo de forma
manual. Por lo anterior, se vuelve importante, la implementacion del expediente
clinico electronico cuando la poblacion supera los 100 millones de habitantes. La
tecnologia ofrece una base de datos “Big Table” de alto desempeio disenada de
manera estructurada bajo un esquema de almacenamiento distribuido de los datos,
capaz de almacenar la informacion de los pacientes. Dicha base de datos es el
camino a seguir para almacenar la cantidad excesiva de informacion de un
expediente clinico electrénico implica. (Vazquez, 2011, p. 46).

Como ya se menciond anteriormente, la informacion de cada paciente debe
ser protegida con diferentes medidas de seguridad utilizando claves de acceso a la
informacidn, usar tarjetas de salud electronicas y firmas digitales, por mencionar
algunos. La seguridad es la pieza clave en los expedientes clinicos electronicos,
porque rige y da coherencia a los diferentes procesos y departamentos que existen
en un hospital. (Vazquez, 2011, p. 47).

El expediente clinico electronico es considerado como una herramienta que
permite a los médicos visualizar la salud de los pacientes de manera integral tanto
en contenidos como en el tiempo. Aungue los problemas de salud, en particular los

cronicos, no manifiestan un sintoma notable, que ponga en evidencia la
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enfermedad, sino requieren de un tiempo largo, el cual seria observado en el expediente
clinico del paciente, con los diversos registros que se tengan de éstos a través de los
antecedentes gque se van afiadiendo en cada consulta. (Vazquez, 2011, p. 49).

La apertura de un expediente clinico electrénico, bajo estandares de lista médica,
transmision de datos, manejo de imagenes, permitird abrir la brecha a que el paciente
logre de beneficios invaluables tales como obtener un diagnostico médico preciso y
oportuno; monitorear epidemias en la poblacion; evitar diagnosticos equivocados; los
resultados de laboratorio e imagen se transferiran electronicamente reduciendo errores
humanos; acceso inmediato a salas de emergencia; los cuerpos médicos que intervienen
en cirugias se encontraran en posibilidad de interactuar desde la planeacion de una
cirugia hasta la intervencion; disminucion del problema de radiologia, ya que suelen ser
un problema para el médico y el paciente, porque el expediente clinico manual no tiene
un espacio para almacenar ese tipo de informacion y termina en manos del paciente,
quienes los tiran, y por lo tanto reducen su vida util de la placa, reducir fraudes que
cometen algunos médicos y otros en colaboracion con los pacientes, por mencionar
algunos. (Vazquez, 2011, p. 50).

La posibilidad de implementar el expediente clinico electrdnico, no se puede dar
sin la participacion de los pacientes, médicos, enfermeras y personal administrativo,
quienes son la clave para el éxito o fracaso de la revolucion de la salud que se propone
dar un paso importante en los avances tecnoldgicos. La adopcion y capacitacion del
personal involucrado es solamente el primer paso para el uso del expediente clinico

electronico, sin embargo es el factor clave para evidenciar la inmediatez que se tiene al
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acceder con facilidad a la informacion del historial médico del paciente. (Vazquez, 2011,

p. 51).

En repetidas ocasiones se ha confirmado que la ausencia de informacion clinica es

la causa principal por la que los médicos cometen errores prevenibles. Por lo anterior, el

expediente clinico es la herramienta principal del médico, ya que es el lugar donde se

registran los datos relacionados con el estado de salud del paciente para que pueda ser

atendido en cualquier momento y en cualquier area que requiere del servicio.

Sin

embargo, el expediente clinico manual contribuye a deficiencias que incurre el personal

de salud al utilizar inadecuadamente los registros. Por dar un ejemplo la redaccién

manuscrita ilegible que utilizan los médicos al utilizar abreviaturas, acronimos y la

ausencia de notas, exponiendo al paciente constantemente al riesgo del error humano.

(Valdez, 2011, 147).

En el ambito de la salud, se requiere la incorporacién de la tecnologia, con la
utilizacion de sistemas de informacion en salud, utilizando plataformas de gestion
de la informacion con el objetivo de mantener los registros médicos en formato
electronico, en un intento de reducir los errores médicos e incrementar la calidad de
la atencion profesional y en una etapa posterior servir como cimiento para la
conformacién de un expediente clinico electronico para ser consultado por el
paciente y por los médicos que lo requieran, independientemente del tiempo y el
lugar de la consulta. (Valdez, 2011, 147).

Haciendo introspeccion en el pasado, en el Sector Salud, el primer documento
moderno que medié las relaciones entre medicos, cirujanos y boticarios en

Manchester, considerado como el documento que rige la ética médica, fue aportado

10



Importancia de la certificacién de software de expediente clinico electrénico...

por Tomas Percival en 1794, a través de la obra Medical ethics (Etica médica), describe
lineamientos a los que debe apegarse los médicos al establecer relacion con los
pacientes, inclusive medidas administrativas que serian precursores del expediente
clinico. (Alvarado, 2011, p. 1).

Por lo regular, los datos clinicos de los pacientes se han documentado a través del
tiempo, utilizando diversos nombres para clasificarlos tales como ficha clinica, historial
médico, historia clinica, entre otros. Sin embargo, desde los inicios muestra la
sistematizacion de la informacion, por lo tanto, los médicos tuvieron que adiestrarse en
su formacion para elaborar consecutivamente los datos objetivos y subjetivos del
paciente. Por lo tanto, el expediente clinico sigue siendo una herramienta indispensable
en el tratamiento del paciente. (Alvarado, 2011, p. 1).

El primer expediente clinico se les atribuye a Hipdcrates y sus discipulos hace 2,400
afios. En México es conocido el expediente electronico como la integracién de la historia
clinica, nota de evolucion, nota de enfermeria, estudios paraclinicos y resimenes
clinicos, definido legalmente en la Norma Oficial del Expediente Clinico NOM-168-
SSA-1-1998. (Alvarado, 2011, p. 2).

En relacion al expediente clinico electrénico, se puede comentar que el primero fue
creado por Kings College London en 1969, que dio entrada a la variacion de sistemas de
laboratorio y de control hospitalario. En la década de los ochenta se hicieron
aportaciones importantes en la telemedicina orientada a las areas remotas y rurales. En
nos noventa surge el concepto de expediente clinico, con la finalidad de integrar los
datos del paciente, de forma organizada, lo cual, llevé a generar un sistema de soporte

para la toma decisiones. (Alvarado, 2011, p. 3).
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En el siglo XXI, el expediente clinico electronico toma mayor fuerza al integrar
diversos servicios electronicos tales como movilidad, infraestructura, seguridad en datos
y registros del paciente, asi como la afinidad tecnoldgica, la cual, ofrece un espectro en
la construccion de soluciones de software para el sector de la salud. (Alvarado, 2011, p.

3).
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2. CONSTRUCCION DEL OBJETO DE ESTUDIO

2.1. Investigacion exploratoria

La primera acciéon que se realizd fue solicitar autorizacion al Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) para detectar el problema que existia en cuanto a los expedientes
clinicos manuales. Una vez que autorizan el acceso al Instituto, se me canalizd con el
Coordinador Delegacional de dicha Institucion para que se me proporcionara la
informacidn necesaria para la investigacion.

El dia lunes 8 de junio de 2015, en un horario de 9:00 a 10:00 horas, se aplicd
entrevista al Coordinador Delegacional, con la finalidad de obtener informacion sobre la
problematica en los expedientes clinicos manuales. (Apéndice A)

Comentd que los expedientes clinicos electronicos se implementaron en el IMSS
en Querétaro en el afio 2004 en unidades médicas y hospitales, en los ultimos acentu6
gue contindan en proceso de migracion e instalacion.

También se le preguntd si existe alguna base juridica que sustente la
implementacién del expediente clinico electronico, a lo cual respondié que la Ley
Federal de Salud, en la Norma 4 del Expediente Clinico Electrénico.

Por otro lado, se pregunté ¢Cudles eran los problemas que con frecuencia se
encuentran en el manejo del expediente clinico manual? A lo que comentd que suelen
ser ilegibles; reiniciar el expediente por pérdida de archivos; se traspapelan documentos
importantes de los expedientes; reinicio de consultas por falta de historial del paciente; y

complejo manejo de archivo por su densidad poblacional.
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De igual forma, era importante conocer los problemas que se presentaron cuando se

implemento el expediente clinico electronico, para ello, coment6 que tarda conectar a la

red; es dificil de entender y manejar por el personal que tienen mas afos de antigliedad,;

y se rompié la relacion medico-paciente a causa del uso de la computadora, ya que los

médicos se enfocan més en atender la parte administrativa que al paciente.

Por ultimo, se preguntd el proceso de almacenamiento que es utilizado para el

expediente clinico manual:

Inicia con el Doctor que realiza la nota médica del paciente.

El Asistente del Doctor se encarga de adjuntar la nota al expediente clinico
manual del paciente.

El Asistente Médico, lleva el expediente clinico manual al archivo, donde recibe
un vale de ingreso del mismo.

El Archivista se encarga de colocar en orden el expediente clinico manual, toma

como punto de partida el nombre del expediente para establecer el orden.

También comentd el procedimiento a seguir para la solicitud del expediente clinico

manual:

El Asistente Médico solicita con un dia de anticipacion el expediente clinico
manual al Archivista.

El Archivista busca y prepara los expedientes clinicos manuales para que el dia
de la consulta pase por ellos el Asistente Médico.

EL Asistente Meédico firma un vale de salida de expedientes clinicos manuales.
Dicho vale es devuelto al Asistente Médico cuando regresa los expedientes al
Archivo.

14



Importancia de la certificacién de software de expediente clinico electrénico...

e EIl Asistente Meédico entrega los expedientes al Doctor que otorga el servicio de
consulta a los pacientes.
Con fecha 22 de junio de 2015, en un horario de 10 a 11 horas, se aplicd entrevista
a Suplente de Coordinacion de Investigacion y Ensefianza de la Unidad Médica Familiar
13 (IMSS), unidad anexa al Hospital General Regional No. 1. (Apéndice B).
Primeramente se preguntd los problemas a los que se enfrentan con el manejo del
expediente clinico manual, a lo que respondi6 lo siguiente: El asistente médico no tienen
una buena organizacion del archivo por falta de preparacion; el archivo se encuentra en
el archivero dentro del consultorio médico; el médico desconoce la organizacion del
archivo; el encargado del archivo y expedientes es el asistente médico; la ilegibilidad de
las notas médicas para otros doctores en diferentes turnos; se pierden o roban estudios o
expedientes completos de los pacientes, por lo que es necesario volver a generar
expedientes completos; se tienen que volver a hacer estudios y preguntar historial
médico al paciente; desorganizacion del archivero; falta de documentos en expedientes
completos; no ser seguro el resguardo de los expedientes, ya que muchos tienen acceso
al consultorio médico, incluso robos de expedientes por cuestiones de justificar
incapacidades o cuestiones legales en las que se involucra al IMSS; traspapeleo de
expedientes; recetas médicas ilegibles para los pacientes; falta de seguimiento a
tratamientos por falta de expediente o documentacion; y no se cumplen los tratamientos
médicos porque el paciente no comprende la letra del médico al escribir las indicaciones.
Comentd que algunas de las desventajas que se presentan en el expediente clinico
manual cuando hay supervision son: Se maquillaban o inventaban cifras ya que no habia

datos exactos; no se tiene la informacion necesaria para estadisticas y reportes de
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productividad y categorizacion de pacientes (hipertensos, consultas sin programar,
fracturas, entre otros); hay un promedio de 24 pacientes por turno; los pacientes se
quejan de la pérdida de su expediente o estudios; y se tienen que volver a sacar por
segunda vez estudios y placas a los pacientes.

En cuanto a las desventajas que tiene el expediente electronico, respondié que
desde su experiencia son: Se tienen que llenar de manera obligatoria muchos campos; a
veces es muy lento el sistema; los médicos solo supervisan la Gltima nota médica; falta
de electricidad para el sistema, hace que no se puedan realizar de manera correcta y
efectiva las consultas; ya no hay un trato personal con el paciente, se vuelve mas
impersonal por la tecnologia; y falta tener mas puntos de acceso al sistema, mas
computadoras habilitadas.

Sin embargo, consideré que la implementacion el expediente clinico electronico
tiene las ventajas siguientes: Recetas impresas para mejor legibilidad para el paciente;
agilidad para tratar a los pacientes, en un tiempo promedio de 15 minutos por paciente;
ayuda a cumplir las normas de operacion solicitadas por el IMSS, asi como las normas
para la consulta establecidas por la Secretaria de Salud, ya que es obligatorio el
protocolo de revision en pacientes; se mantiene seguro el historial del paciente; no se
pierde la informacion; valiéndose de otros elementos de software (Word, Excel, entre
otros), se hace mas agil la consulta; se generan mas rapido los pases a otras areas de
traslado; las recetas son impresas y legibles; el sistema controla los medicamentos
asignados a cada paciente; ahorros en gastos de rayos equis; ya no hay pérdida de placas
de rayos equis 0 documentos por parte del paciente; confidencialidad en el expediente;

mejora la productividad de los médicos; reducen tiempos de espera del paciente; se
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puede monitorear la actividad de los medicos; se obtienen datos estadisticos certeros; y
en algunas areas el expediente clinico electrénico, de acuerdo a los valores que se dan en
la consulta del paciente, da una posible alarma de diagndstico de alguna enfermedad, si
sobrepasa los niveles de los estudios.

En relacion a las ventajas que tiene el expediente clinico electronico para el
paciente, comentd que: tiene su informacion segura; ya no necesita hacerse cargo y
Ilevarse sus estudios; notas médicas y recetas son legible; control de medicamentos por
pérdida de receta por parte del paciente; y no se duplican recetas de medicamentos
controlados.

También consider6 que la implementacidn del expediente clinico electrénico tiene
las desventajas siguientes que afecta al paciente: el periodo de citas se amplio por la
cantidad de personas que van a consulta; problemas para expedir recetas médicas por
retraso de medicamento, ya que el sistema no permite autorizar medicamentos hasta ser
entregados los primeros; asistir dos veces al IMSS U(nicamente para recoger el
medicamento; y se cae el sistema continuamente y provoca reiniciar toda la consulta,
esto provoca inconformidad para el médico y el paciente.

Ya casi para finalizar la entrevista, se pregunt6 los problemas que se presentan con
regularidad en el manejo del archivo fisico de los expedientes clinicos manuales de los
pacientes, para ello sefialé que: se pierden los documentos; traspapeleo de documentos
en expedientes; resulta dificil comunicar la informacion de los pacientes a otras
Unidades Médicas Familiares (UMF’s) o areas, ya que no cuentan con el sistema;

problemas de seguimiento a pacientes; problemas estadisticos de tipos pacientes
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atendidos en areas diferentes; pérdida de documentos por parte del paciente; y no tienen
retroalimentacion en otras areas por falta del sistema.

Por ultimo se preguntdé el procedimiento a seguir para la solicitud vy
almacenamiento del expediente clinico manual del paciente en el hospital, para ello,
menciond que: la solicitud del expediente debia hacerse con anticipacion al archivo;
entregar archivos al médico; el médico da consulta e integra la informacion nueva; la
asistente médica regresa el expediente al archivo; y el archivo se encarga de organizar
los expedientes (se manejan con vales de entra y de salida).

El dia miércoles 22 de julio de 2015, se aplico entrevista a Jefa de Asistente
Medicas, del Hospital General Regional No. 1, en el turno matutino, quien respondid
que el nimero promedio de pacientes que atienden durante el turno es de 16. (Apéndice
C)

En cuanto al procedimiento a seguir para solicitar el expediente manual al archivo
es el siguiente:

e Se verifican las citas que se tienen con anticipacion de dos dias para la busqueda
de los expedientes clinicos manuales en el archivo.

e Se pasa una relacion de los pacientes al archivo.

e La asistente recoge los expedientes y entrega al médico para las consultas.

e Posteriormente a las consultas del turno, la asistente médica recolecta los
expedientes y los archivistas los recogen conforme a la relacién solicitada dos
dias antes, en conjunto con los documentos o andlisis a anexar en cada

expediente.
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e En caso de no encontrar el expediente cuando se tiene la cita, se lleva un proceso
de busqueda dependiendo de la ultima fecha de cita del paciente. Este
expediente de Gltima hora se entrega con vale a la asistente médica.

Se pregunt6 si verificaban que el expediente clinico manual correspondia al
paciente que estaba siendo atendido, respondio que si se verifican por nombre y nimero
de seguridad social (NSS), lo cual, disminuye el indice de errores que pudiera existir al
momento de ser atendido el paciente. (Apéndice C).

En cuanto a la pérdida de documentos de los expedientes clinicos manuales por
parte del IMSS, respondi6 que si existe pérdida de documentos en un promedio
aproximado de 6 de cada 10 expedientes clinicos manuales.

Sin embargo también coment6 que en un promedio de 7 de cada 10 pacientes
extravian documentos de su expediente clinico manual, han notado que ocurre con
mayor frecuencia en los pacientes que son adultos mayores.

Por otro lado comentd que nota pocas ventajas que puede tener la implementacion
del expediente clinico electronico, entre las cuales mencioné: evitar la pérdida de
documentos y rapidez en la consulta del historial del paciente.

También se preguntd si la letra del médico al expedir la receta medica donde
prescribe las indicaciones para que el paciente administre el medicamento era legible, a
lo que respondid que no es legible la letra que utilizan los médicos, inclusive que existen
problemas con las recetas e indicaciones debido a la letra de los médicos.

Uno de los requisitos que se debe cubrir con la implementacion del expediente
clinico electrdnico es la revision béasica del paciente, la cual consiste en tomar la presion,

medir y pesar. En relacion a ello, coment6 que no todos los médicos toman la revision
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basica como punto de partida para comenzar la consulta, ya que depende del médico que
atiende al paciente, 0 en ocasiones esa actividad la realiza la enfermera que lo asiste.

El mismo miércoles 22 de julio de 2015 se aplico entrevista a Archivista del
Hospital General Regional No. 1. La pregunta que dio inicio a la entrevista fue
relacionada al nUmero de expedientes clinicos manuales que administrar en el archivo, a
lo cual, comentd que mas de 1,000,000 (un millén). Y el criterio que utilizan para
organiza y ordenar los expedientes clinicos manuales es el numero de seguridad social
(NSS) que fue asignado al paciente. (Apéndice D).

El procedimiento a seguir para el control, organizacion y cuidado de los
expedientes clinicos manuales es:

e Se recolectan los Se colectan los expedientes de acuerdo al formato 4306
(relacion de expedientes solicitados) y al formato 4308 (vales para expedientes).

e Si hay estudios anexos, se archivan en el expediente clinico manual.

e Secoloca en el lugar que corresponde, de acuerdo al nimero de seguridad social.

Era de suma importancia conocer los problemas que con mayor frecuencia se
presentan en el Archivo en relacién a los expedientes clinicos manuales, mencion6 que
se duplican o triplican los expedientes de los pacientes. Cuando no se encuentra el
primero, y se traspapelan documentos de los expedientes, en una frecuencia de 4 de cada
10 expedientes se duplican y 6 de cada 10 expedientes se traspapelan.

En cuanto a las ventajas que puede tener la implementacion del expediente clinico
electronico, sefialo que se puede evitar el traspapeleo de expedientes y la perdida de

documentos, asi como tener mejor una mejor organizacion y control de éstos.
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Mas tarde el dia miércoles 22 de julio de 2015, se entrevistd a siete pacientes que
acudieron a los consultorios de medicina general. Para conocer el tiempo que esperan
para ser atendidos de 7 pacientes que se entrevistaron 2 comentaron que son atendidos
inmediatamente, 3 esperan una hora, 1 dos horas y 1 tres horas. (Apéndice E).

En relacion al extravio de documentos del expediente clinico manual por personal
del IMSS, de 7 pacientes que fueron entrevistados 4 respondieron que no han extraviado
documentos de su expediente y 3 que si porque los pierden o traspapelan en el IMSS.

Sin embargo, el extravio de documentos no solamente originado por el personal del
IMSS, sino también por el paciente, 4 respondieron que no pierden su documentos y 3
que si han perdido, aungue no es intencional. (Apéndice E).

Las ventajas que creen los pacientes que puede tener la implementacion del
expediente clinico electronico son: De los 7 pacientes, respondieron que si ven que
puede tener ventajas el expediente electronico porque ya no estarian revisando el archivo
y lo tendrian mas rapido; mas orden, comprensién de los estudios; se veria el historial;
los estudios estaria en la computadora; e informacion completa.

En cuanto al diagnostico que hace el médico al paciente para detectar la
enfermedad y proporcionar el tratameinto correcto sefialaron que despues de 2 a 6
diagnosticos erroneos, a la primera, y medio afio en identificar el problema de salud.

En apariencia la letra ilegible de los médicos representa un problema para los
pacientes de 7 pacientes que fueron entrevistados 5 respondieron que no es legible la

letra del médico porque escriben muy feo y ni ellos mismos se entienden.
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2.2. Descripcion del problema

En el Hospital General Regional No. 1, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), se observo que existe un problema relacionado con la barrera mas comdn
en la implementacion del sistema para el uso de expediente clinico electronico, que es la
insuficiencia financiera para la adquisicion de plataformas que contribuyen a la
modernizacion del uso y manejo de los expedientes clinicos manuales, pero sobre todo a
solucionar problemas que durante mucho tiempo el Instituto ha venido arrastrando a
través de los afos.

La dificultad de adquirir el software para la incorporacion de expediente clinico
electronico involucra evaluar la calidad de los fabricantes de los programas, lo que
significa otro problema grave porque dichos programas por lo regular cuentan con una
pobre interoperabilidad entre firmas de fabricantes y el gran reto de migrar el registro en
papel al registro electrénico y por lo general el personal administrativo y médico, no
cuenta con conocimientos tecnolégicos para llevar a cabo dicha evaluacion.

Un problema notorio que existe en la implementacion del expediente clinico
electronico es la resistencia del personal médico y administrativo acostumbrado a los
procesos manuales relacionados con el expediente clinico. La incorporacién de una
nueva herramienta de trabajo, necesita disposicidn y aceptacion por parte del personal
que trabaja en el hospital y que tiene una relacion directa con el uso y manejo de los
expedientes clinicos. Romper con la costumbre y los habitos negativos adquiridos por
el personal a través del tiempo, implica un grave problema, porque un actuar burdcrata,

necesita reconstruirse en los caminos de la curiosidad.
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La ilegibilidad y los expedientes clinicos manuales incompletos, fueron otros dos
problemas que se diagnosticaron en el Hospital Regional General No. 1. La
implementacion del expediente clinico electronico, contribuiria a la mejora en el registro
de la ficha de identificacion del paciente en las notas, asi como la mejor legibilidad en
general, ya que una herramienta electronica, realiza automaticamente el registro de la
informacién de identidad y permite la escritura exclusivamente a través del teclado,
ademas de integrar el expediente en la computadora, evitando de esa forma el riesgo de
extraviar algun documento como suele suceder en la administracion del expediente
clinico manual. (Valdez, 2011, p. 149).

La interpretacion erronea al dar lectura un médico distinto al que hizo el llenado de
la hoja de identificacion del paciente, es otro de los problemas que se encontraron en la
observacién, ademas de utilizar los médicos abreviaturas, acronimos, siglas y simbolos
que utilizan los médicos para ahorrar tiempo y esfuerzo al redactar notas de evaluacion,
evolucion y de indicaciones médicas en el expediente clinico manual. La ilegibilidad de
las recetas y las hojas de registro del paciente evita tomar decisiones precisas que
benefician a la salud de los pacientes del Hospital, ya que los nombres de los
medicamentos, la dosis, condicion y via de aplicacion trae como resultado la omision de
ordenes, aplicacion de dosis inadecuadas o de medicamentos equivocados. (Valdez,
2011, p. 150). Por tal motivo, se parte del supuesto que la implementacion del
expediente clinico electronico, aunque sea costoso, seria una herramienta de trabajo para
el personal administrativo y médico del Hospital, porque les permitiria establecer una

comunicacion directa entre los médicos de los diversos turnos establecidos en el
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Hospital y de esa forma tomar la mejor decision que beneficie a los pacientes que

acuden a solicitar los servicios del Instituto.

2.3. Planteamiento del problema

En sintesis, se define el problema que se encontro en la investigacion exploratoria como
la ausencia de la aplicacion del procedimiento administrativo, el cual es considerado
como el conjunto de fases o etapas sucesivas a través de las cuales se efectla la
administracion que se interrelacionan y forman un proceso integral, fundamental para la
toma de decisiones, de tal forma que se parte de la creencia que la implementacion del
expediente clinico electrénico, contribuird a solucionar dicha problematica,
direccionando de manera precisa a los médicos y personal administrativo que tiene
contacto directo con el expediente clinico para la toma de decisiones que benefician
directamente a la salud de los pacientes, aminorando los errores médicos de manera
notable y sobre todo mejorar la legibilidad de las notas, indicaciones y diagnosticos que
emitan los médicos de los diversos turnos en el Hospital, todo ello encaminado a
eficiencia y eficacia del servicio, con la finalidad de ofrecer un servicio de calidad a los

clientes internos y externos que requieren de los servicios del Instituto.

2.4. Delimitacion del estudio

El alcance de la investigacion se redujo a la propuesta de la implementacion del
expediente clinico electronico destacando las ventajas que ofrece la sistematizacion del

proceso administrativo a traves de la tecnologia al sector salud, asi como los beneficios
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que obtendran los médicos en la toma de decisiones para contribuir a la salud del

paciente y estar dentro de la normatividad que rige a las instituciones de salud.

2.5. Supuesto

Si, y sélo si, el Médico utiliza el expediente clinico electronico como herramienta de
trabajo mejorara su practica y aprenderd a tomar las decisiones correctas para
proporcionar al paciente los tratamientos adecuados para que mejore su salud. Asi como
brindar un servicio eficaz y eficiente, encaminado a responden las disposiciones

normativas que le rigen.

2.6. Pregunta de investigacion

¢Es factible que a través del expediente clinico electronico el Médico del Instituto
Mexicano del Seguro Social mejore su desempefio laboral y tome decisiones que le
permita atender con eficiencia y eficacia al paciente para proporcionar el tratamiento

apropiado que le ayude a éste mejorar su salud?

2.7. Objetivos

2.7.1. Objetivo general

Promover el uso apropiado del expediente clinico electronico para que el personal
Médico del Instituto Mexicano del Seguro Social de Querétaro lo utilice como

herramienta de trabajo para que descubra los beneficios que aporta a su practica, que se
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verd reflejado en un desemperio eficaz y eficiente, pero sobre todo ayudara a la toma de

decisiones para proporcionar el tratamiento indicado al paciente.

2.7.2. Objetivos especificos

e Analizar los documentos normativos que establecen los requisitos técnicos y
operativos para fundamentar la importancia que tiene implementar la elaboracion,
uso y manejo del expediente clinico electronico para la certificacion del software.

e Proponer un software de expediente clinico electrénico que atienda las necesidades
propias de la organizacion y control de la informacion recolectada en los expedientes
de los pacientes que acuden al Hospital Regional General que resuelva los problemas

de ilegibilidad, traspapeleo y extravio de estudios importantes de los pacientes.

2.8 Justificacion

Vivir en un mundo globalizado caracterizado por constantes cambios tecnoldgicos,
industriales, cientificos, que promueve la violencia, la fragmentacion de los seres
humanos, la dominacion, el incremento de la pobreza, el quiebre de la esfera espiritual y
la destruccién de la naturaleza, requiere de un actuar ético de los médicos y personal
administrativo que labora en el Hospital Regional General No. 1, que le lleve a tomar
conciencia que los pacientes ponen en sus manos su vida como tal, para ello se requiere
mayor transparencia en el uso y manejo de los expediente clinicos manuales que le

permitan al médico tomar la mejor decision para el paciente, con la finalidad de

26



Importancia de la certificacién de software de expediente clinico electrénico...

proporcionar el tratamiento oportuno que contribuya a la recuperacion de su salud en el
menor tiempo posible.

Con la utilizacion de los expedientes clinicos electronicos, se busca desarrollar en
los meédicos la conciencia que les lleva a tener apertura y aceptacion hacia los medios
electronicos, que los vean como una herramienta de trabajo que les permitira ofrecer un
servicio de calidad y calidez a los derechohabientes registrados en el Instituto. Lo
anterior, con la finalidad de normar los servicios en el ambito de la salud y hacer uso del
proceso administrativo que permita tener un control y organizacion de los expedientes
de los pacientes para atender su enfermedad en tiempo y forma y aminorar los errores

médicos por negligencia.

2.8.1. Importancia del estudio

La importancia que tiene proponer el expediente clinico electronico como herramienta
de trabajo del Médico es porque éste documento resulta de la entrevista Médico-
Paciente, que va formando parte del historial clinico de las personas que acuden las
IMSS para recibir atencion médica. Cabe hacer mencion que es un documento que
contiene datos confidenciales, que sélo determinadas personas deben detener acceso a él.
Ademas sirve como punto de partida para la asistencia médica que debe de recibir
cualquier paciente, que acude con algun problema de salud al Instituto.

De lo anterior se vuelve sumamente importante que el IMSS, se certifique con
el software para atender lo estipulado en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-
2012, que se dio a conocer en el Diario Oficial de la Federacion con fecha lunes 15 de

octubre de 2012, la cual sefiala que los registros médicos deben ser presentados con
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calidad. Para lograr dicha calidad se requiere del compromiso de los Médicos,
Enfermeras y demas personal que tiene participacion en el proceso de la
elaboracion e integracion del expediente clinico electrénico, el cual persigue

brindar un servicio oportuno, responsable, eficiente y amable.

2.8.2. Beneficiarios

Se beneficiaran Médicos, Enfermeras, Especialistas y Personal Administrativo con la
implementacién, uso, elaboracién e integracion del expediente clinico electrénico
cuando el software sea certificado porque sera abastecido con una herramienta de trabajo
vanguardista e innovadora que les ayudara a aminorar tiempos, pero sobre todo ofrecer
al paciente un servicio de calidad basado en los ejes de eficiencia, eficacia y un trato
calido al paciente que requiere del servicio que ofrece el Hospital Regional General No.
1 perteneciente al IMSS a los derechohabientes.

El IMSS, mejorard su imagen publica ante los derechohabientes, porque la
certificacion del software, responde a las Normas del Sector Salud en cuanto al
expediente clinico electrénico. EIl paciente disfrutara de un servicio certero, seguro,
confidencial y oportuno.

Como consecuencia se beneficiaran las Unidades Médicas Familiares (UMF’s),
ya que se tiene pensado a futuro, implementar el expediente clinico electrénico, con la

finalidad de ahorrar recursos materiales, econémicos y humanos.
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3. MARCO CONTEXTUAL

3.1. Marco legal

En el Diario Oficial de la Federacion con fecha lunes 15 de octubre de 2012, en la
Cuarta Sesion, se dio a conocer la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, el
proposito que tiene su publicacion, sefialando que es preciso establecer “los criterios
éticos, tecnologicos y administrativos obligatorios en la elaboracidn, integracién, uso,
manejo, archivo, conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente
clinico”, ya que es una herramienta obligatoria para el personal del area de la salud.
(NOM-004-SSA3-2012, p. 12).

Lo anterior inciden “la calidad de los registros médicos, asi como de los
servicios y de sus resultados, toda vez que se requiere de la participacién comprometida
de médicos, enfermaras y demas personal del area de la salud, para brindar una atencién
mas oportuna, responsable, eficiente y amable”. (NOM-004-SSA3-2012, p. 4).

Se tomaron en cuenta los distintos ambitos y fases del proceso continuado de la
atencion meédica, en los que el uso del expediente clinico resulta imprescindible,
destacando algunos aspectos del estado de salud del paciente, cuyo registro se considera
de la mayor relevancia para su correcta integracién, buscando que en el proceso de
atencion se generen los mayores beneficios. (NOM-004-SSA3-2012, p. 4).

En el marco del ejercicio de los derechos del paciente, esta norma ratifica la
importancia de que la autoridad sanitaria, garantice la libre manifestacion de la voluntad

del paciente de ser o no atendido a través de procedimientos clinicos o quirargicos, para
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lo cual, el personal de salud debe recabar su consentimiento, previa informacion y
explicacion de los riesgos posibles y beneficios esperados. (NOM-004-SSA3-2012, p.
4).

Un aspecto fundamental en esta norma, es el reconocimiento de la titularidad del
paciente sobre los datos que proporciona al personal del area de la salud. En ese sentido,
se han considerado aquellos datos que se refieren a su identidad personal y los que
proporciona en relacién con su padecimiento; a todos ellos, se les considera informacién
confidencial. Lo anterior ratifica y consolida el principio ético del secreto profesional.
(NOM-004-SSA3-2012, p. 4).

De igual manera, se reconoce la intervencion del personal del area de la salud en
las acciones de diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, que se registran y se incorporan
en el expediente clinico a través de la formulacion de notas médicas y otras de caracter
diverso con motivo de la atencion médica. En ellas, se expresa el estado de salud del
paciente, por lo que también se brinda la proteccion de los datos personales y se les
otorga el caracter de confidencialidad. (NOM-004-SSA3-2012, p. 4).

Con la expectativa de que su contenido se convierta en una firme aportacion a los
esfuerzos y procesos de integracion funcional y desarrollo del Sistema Nacional de
Salud, esta norma impulsa el uso mas avanzado y sistematizado del expediente clinico
convencional en el &mbito de la atencion médica y orienta el desarrollo de una cultura de
la calidad, permitiendo los usos: médico, juridico, de ensefianza, investigacion,
evaluacion, administrativo y estadistico principalmente. (NOM-004-SSA3-2012, p. 4).

Es importante sefialar que para la correcta interpretacion de esta norma se tomaran

en cuenta invariablemente, los principios cientificos y éticos que orientan la préactica
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médica, especialmente el de la libertad prescriptiva del personal médico a través de la
cual, los profesionales y técnicos del area de la salud, habran de prestar sus servicios a
su leal saber y entender, en beneficio del usuario, atendiendo a las circunstancias de
modo, tiempo y lugar en que presten sus servicios. (NOM-004-SSA3-2012, p. 4).

Por otro lado, en el Diario Oficial, de fecha miércoles 8 de septiembre de 2010,
024en la Primera Seccion, se establece la Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-
2010, donde se establecen los objetivos funcionales y funcionalidades que deberan
cubrir los Sistemas de Expediente Clinico Electronico para garantizar el éxito en el
Sector Salud. (NOM- 024-SSA3-2010, p. 40).

En dicha Norma, hace mencion que el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012,
propone en materia de salud, avanzar hacia la sistematizacion en los servicios médicos
de calidad, a través de la integracion funcional y programatica de las instituciones
publicas bajo la rectoria de la Secretaria de Salud. (NOM-024-SSA3-2010, p 41).

La Norma Oficial Mexicana, es obligatoria en el territorio nacional para el Sector
Puablico en relacion al Expediente Clinico Electronico, asi como para los
establecimientos que presten atencion médica, personas fisicas y morales de los sectores
social y privado que implementen un sistema de registro electronico en el ambito de la
salud. (NOM-024-SSA3-2010, p. 42).

En las generalidades de la Norma, se establece que la Secretaria de Salud, debera
sujetarse a las Unidades que forman el Sistema Nacional de Salud que prestan servicios
de atencion médica, respecto de los Sistemas de Expediente Clinico Electronico, a fin de
garantizar la interoperabilidad, procesamiento, interpretacion y seguridad de la

informacion en el expediente clinico electrénico. (NOM-024-SSA3-2010, p. 46).
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3.2. Marco institucional

La Coordinacién Clinica de Educacién e Investigacion mencion6 que el 19 de enero de
1943 nacio el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con una composicion
tripartita para su gobierno. Integrado de manera igualitaria igualitaria, por
representantes de los trabajadores, de los patrones y del Gobierno Federal.

La delegacion del IMSS en el Estado de Querétaro inicio sus actividades el 15 de
julio de 1957. Contaba Unicamente con una Casa de la Asegurada, que funcionaba
como Hospital y Unidad Médica, atendiendo a una poblacion de aproximadamente 286
mil habitantes.

En noviembre de 1964 el Presidente licenciado Adolfo Lopez Mateos y el
Gobernador ingeniero Manuel Gonzalez Cosid inauguran la clinica T1, edificio ubicado
en carretera Constitucion y Zaragoza; inicia su funcionamiento con 64 camas censables.
En 1977 se construye un anexo incrementandose el nimero de camas censables.

En 1982 se modifica su estructura de T1 a HGR1 2° nivel de atencion con
capacidad para 346 camas censables con Unidad Médica Familiar (UMF). En 1988 se
implementa por el doctor Rigoberto Hernadndez G. director de la unidad los programas
de PBR vy cirugia ambulatoria, reduciendo el nimero de camas censables de 346 a 287
con las que se cuenta actualmente.

Hoy en dia, Querétaro cuenta con mas de un millén 600 mil habitantes, segin datos
del INEGI. De los cuales 917 mil son derechohabientes del IMSS. Lo que significa
gue mas del 50% de los Queretanos recibe atencién, en las 55 unidades médicas,

administrativas y sociales del Instituto en el estado.
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El hospital brinda en promedio mensual mas de 27 mil consultas, de las cuales
poco mas de 8 mil son urgencias médicas y el resto de especialidades, registra al mes en
promedio mil 800 ingresos hospitalarios y atiende mas de 700 partos, de los cuales el 51
por ciento son nifias. El delegado estatal, senald que “el Instituto cuenta con un capital
humano de alto valor y el Hospital se ha caracterizado por la excelencia de sus
trabajadores, es necesario reconocer la labor que realiza su director, un hombre de
entrega y de arduo trabajo”.

La mision que tiene el IMSS en el estado de Querétaro es “Garantizar el derecho a
la salud, la asistencia médica, la proteccion de los medios de subsistencia y los servicios
necesarios para el bienestar individual y colectivo, asi como el otorgamiento de una
pensién que en su caso y previo cumplimiento de los requisitos legales serd garantizada
por el estado”.

La vision institucional es “Consolidar una unidad hospitalaria baluarte en la
atencion integral de la salud, confiable, oportuna con alto sentido humano y vanguardia
tecnoldgica, que ofrezca a sus trabajadores un ambiente seguro armonico, confortable y
con oportunidad de progreso continuo que nos convierta en un modelo de atencion.

A la fecha se tienen autorizadas 287 camas censables y 157 camas no censables, se

trabaja bajo los criterios de procesos y resultados para la recertificacion hospitalaria.
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3.3. Marco teorico

3.3.1. Introduccién de la Tecnologia de la Informacién y Comunicacion en el Sector
Salud.

Es de suma importancia hacer mencion que la Tecnologia de la Informacion vy
Comunicacion en el Sector Salud, dio sus inicios en Inglaterra en 1998 donde se lanzo la
estrategia “Information for health: an information strategy for the modern (Informacion
para la salud: una informacion estratégica para el moderno), National Health Service
(Servicio Nacional de Salud del Reino Unido) 1998-2005”, encargado de las
prestaciones de medicina preventiva y curativa de la mayoria de la poblacion en el
Reino Unido. Dicho organismo se basa en la premisa de que la atencion médica se hace
sobre la necesidad y no la capacidad de pago. Por lo tanto, su financiamiento proviene
del pago de impuestos y el presupuesto nacional. Las premisas iniciales de la atencién
dicho organismo han sido gratis en el punto de entrega, comprensivo, equitativo e
igualitario. (Alvarado, 2011, p. 4).

La estrategia que NHS ha creado, consiste en coleccionar un resumen de los
registros médicos de un expediente en forma centralizada. De manera que el sistema
almacene informacién relevante del historial médico del paciente. Por otro lado, cabe
hacer mencion que el acceso a estos registros esta controlado, de tal forma que so6lo
pueden acceder a la informacion los miembros del NHS, involucrados directamente con
la salud del paciente. (Alvarado, 2011, p. 4)

En la estrategia de NHS, se han incluido datos a los registros sobre el estado de

salud personal que incluye peso, presion arterial, nivel de colesterol, cantidades de
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alcohol que toma el paciente, medicamentos que toma, fecha y hora de cualquier cita
médica que tenga el paciente. (Alvarado, 2011, p. 5).

Por otro lado, en Canada se cred la estrategia Infoway (Camino de Informacion), la
cual concentraba la informacion relacionada con la salud del paciente y se administraba
de forma centralizada donde se podian acceder a la base de datos Unicamente doctores,
farmacias, pacientes y hospitales. Sin embargo, en el 2001 la agencia de informacién
recomendd usar estandares para el expediente clinico electronico y en el 2002 se
identificO la necesidad del uso de informacion consolidada en forma andnima.
(Alvarado, 2011, p. 5).

En el Sector Salud, en México, principalmente en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) en el afio de 1972, se cred el sistema de registro manual (organizacién y
clasificacion manual de diagndsticos de vigilancia epidemiologica y muestreo de
consultas médicas). En dicho sistema, los registros eran en papel y se registraba el total
de los casos. (Alvarado, 2011, p. 5).

Maés adelante, en el afio 1989, se creo el Sistema de Informacion Médico Operativo
(SIMO), que sirvio para que en el IMSS registrara el total de consultas médicas
otorgadas, organizadas por servicio de atencion. (Alvarado, 2011, p. 5).

Y en el afio 1998, se cred la norma oficial NOM-168-ssal1-1998, con la finalidad de
fortalecer y complementar los servicios de salud y sus componentes. Con dicha Norma,
se pretendia introducir la tecnologia al Sector Salud, a través de la sistematizacion,
homogeneizacion y actualizacion del expediente clinico manual, que contenia los

registros de los elementos técnicos esenciales para el estudio racional y solucionar
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problemas de salud del paciente, el cual, permitié involucrar acciones preventivas,
curativas y de rehabilitacion. (Alvarado, 2011, p. 6).

Otro avance tecnologico de trascendencia fue el que se aporto en el afio 2002, con
el Sistema de Informacion de Atencion Integral de la Salud (SIAIS) que fue un registro
nominal con variables de promocion de la salud y atencion al dafio. Este sistema fue de
tipo gerencial y proporcionaba diferentes estadisticas de coberturas, prevalencias,
indicadores de diferentes tipos y de productividad. (Alvarado, 2011, p 6).

Por altimo, en el afio 2005, se liberd la primera version del Sistema de Informacion
de Medicina Familiar (SIMF) que sirvio para registrar de manera electronica
informacién directamente por el prestador de la atencion con intercambio de la linea

interior de la unidad médica, pero ya de forma electronica. (Alvarado, 2011, p. 6).

3.3.2. Caracteristicas legales para la certificacion del expediente clinico de acuerdo a
la Norma.
De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2000 donde se establecen las
caracteristicas de un Sistema de Expediente Clinico Electronico que garanticen la
interoperabilidad, procesamiento, interpretacion, confidencialidad, seguridad y uso de
estandares y catalogos de la informacién de los registros electronicos en Salud para la
certificacion del software “Mediagnostic”, con apego a dichas caracteristicas. (NOM-
024-SSA3-2000, p. 40)

Por otro lado, la Norma recomienda que para la funciones relacionadas con la
recoleccion de datos de identificacion y demograficos del paciente, se hagan registros

utilizando codigos o nomenclaturas estandarizadas. El software “mediagnostic”, se

36



Importancia de la certificacién de software de expediente clinico electrénico...

apega a la Norma en la utilizacion de nomenclaturas y codigos en la recoleccion de datos
de los pacientes para el ingreso de datos que seran la base de informacion confidencial a
la cual solo puede ingresar el personal autorizado. (NOM-024-SSA3-2000, p. 46).

Por ultimo, el sistema almacena valores historicos de la informacion de
identificacion, democratica, clinica y estadistica de los pacientes, asi como presentar
datos minimos de acuerdo a los apéndices normativos que identifican al paciente en cada
interaccion con el registro médico. A continuacién me las caracteristicas técnicas que
establece la Norma en cuestion. (NOM-024-SSA3-2000, p. 46).

Para dar inicio al apartado de las caracteristicas técnicas de funcionamiento para
los expedientes clinicos electronicos en general que incluye las areas médicas de
consulta externa, hospitalizacion, urgencias, farmacia, laboratorio, imagenologia y
quirdfano. Se De las cuales en el apéndice “C”, se tomaran las especificas para consulta
familiar derivadas de la consulta externa, con la finalidad de apegar a la Norma el
software propuesto. (NOM-024-SSA3-2000, p. 47).

A continuacion, se muestra el apéndice “A”, donde se muestran las generalidades
que debe atender un software electrénico para cubrir las necesidades del Sector Salud y

de los pacientes que solicitan los servicios del IMSS:
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Generalidades del expediente clinico electronico

CLAVE

Funcionalidad

Criterios de evaluacién

Dominio: ATENCION MEDICA

ADMINISTRACION DE ORDENES Y RESULTADOS

Administracion de
érdenes y
medicamentos

Debe permitir seleccionar medicamentos de un catalogo.

Debe mostrar €l listado de medicamentos prescritos al paciente.

Debe permitir la captura de medicamentos reportados en alguna otra receta
de la lista ya existente.

Debe asegurar el llenado completo de los campos referentes a las
instrucciones generales, nombre del medicamento que se prescribe, dosis,
via de administracion y duracién del tratamiento.
Debe mostrar problemas inactivos y/o resueltos.

Debe permitir la vinculacion de las ordenes de medicamentos, con el
inventario de medicamentos de la farmacia para su suministro.

Se recomienda alertar al médico cuando esta llenando la solicitud de
medicamento si el seguro médico no cubre o cubre parciaimente el
tratamiento médico indicado.

Administracién del
manejo de
medicamentos en el
paciente

Debe generar un reporte en el que se sefiale la fecha, hora y persona que
suministré el o los medicamentos, asi como quién prescribio el
medicamento y la fecha en que se ordend.

Debe emitir una alarma en caso de que no se suministre en tiempo y forma
un medicamento consecutivamente de acuerdo a la configuracion del
sistema.

Debe capturar las razones por las cuales no fue posible el suministro
prescrito, y en su caso, documentar su inexistencia.

Debe capturar y desplegar medicamentos especificos del paciente, asi
como medicamentos complementarios como vitaminas, hierbas y
suplementos.

Se recomienda que permita imprimir la lista actual de medicamentos para
uso del paciente.

Debe permitir la consulta de medicamentos prescritos al paciente.

Debe validar que la prescripcion u otras érdenes de medicamentos no se
encuentran dentro de la lista de medicamentos a los que el paciente es
alérgico o a los que haya presentado una reaccion adversa como soporte a
la prescripcion médica especifica, asi como emitir las advertencias que
ayuden a comprobar y relatar otras reacciones potenciales adversas,
cuando se ordenen nuevas prescripciones.

Administracion de
solicitudes,
referencias y
resultados para
unidades de apoyo de
diagnéstico o
tratamiento

Debe consultar con el area correspondiente (laboratorio) para saber si es
posible llevar a cabo la prueba en base a la disponibilidad del material y en
caso de no tener los recursos debera permitir la referencia del paciente.
Debe registrar la solicitud y resultados para la realizacion de la prueba de
diagnéstico.

Debe notificar al laboratorio y/o banco de sangre la necesidad de abasto de
los recursos utilizados para las pruebas de laboratorio y de los productos de
sangre y bioldgicos.
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CLAVE

Funcionalidad

Criterios de evaluacion

Debe vincular con los servicios o unidades de apoyo de diagnéstico o
tratamiento para el intercambio de solicitudes y resultados.

Debe permitir la referencia del paciente en caso de que la unidad auxiliar de
DX y TX no cuente con el producto o servicio de conformidad con la politica
institucional.

Debe emitir una alerta al personal de salud y responsables correspondientes
cuando no se encuentren disponibles los productos o servicios de DX o TX.
Debe registrar los motivos de incumplimiento.

Se recomienda que muestre las unidades médicas que tienen disponibles
los productos o servicios de DX y TX, asi como los recursos para llevar a
cabo las solicitudes para que el paciente pueda ser referido a esa.

Generar solicitudes
para atencion del
paciente

Debe registrar y rastrear solicitudes de material y/o equipo médico,
solicitudes de dietas y terapia o tratamiento.

Debe presentar y seleccionar de un listado los materiales, servicios y
tratamiento; indicando el término del proceso.

Solicitud de auxiliares
de diagnéstico

Debe detallar la solicitud para cada examen auxiliar de diagnéstico con las
instrucciones correspondientes, pudiendo ser varios estudios en una misma
orden para el mismo paciente y mismo diagnéstico relacionado.

Debe programar o registrar la cita para la realizacion del o los estudios.

Debe mostrar la lista de los estudios de laboratorio realizados previamente
al paciente al momento que el personal meédico seleccione el tipo de prueba
de diagnostico o estudio de gabinete que se trate.

Se recomienda imprimir la solicitud con la fecha e indicaciones de como
debe presentarse el paciente, para entregarselo.

Administrar perfiles
de diagnéstico y
tratamiento

Debe permitir registrar solicitudes de diagnostico y tratamiento de acuerdo al
perfil de diagnéstico por paciente.

Se recomienda integrar informacion de salud contenida en registros con los
materiales de educacion correspondientes.

Administracion de
referencias y de
resultados

Debe documentar y dar seguimiento a las referencias y/o traslados de un
establecimiento de salud a otro, ya sea si el referido o el que refiere son
internos o externos a la organizacion de salud.

Debe poder generar notas de referencia y/o traslado.

Debe llevar un registro del seguimiento de la referencia y contrarreferencia
del paciente.

Se recomienda notificar a la unidad receptora y emitir una lista de los
pacientes referidos de los cuales no se ha recibido notificaciéon de atencién.

Debe presentar los resultados de los auxiliares de diagnosticos al personal
de salud mediante tablas, graficos u otras herramientas.

Debe documentar todas las notificaciones que se realicen.

Debe identificar todos los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento,
conforme a los datos de la solicitud elaborada adicionando la fecha y hora
del resultado, asi como los datos de la persona que emite el reporte
indicando el valor o rango determinado como permisible para ciertos
padecimientos de acuerdo a la edad, sexo y caracteristicas del individuo.

Debe permitir el registro de los resultados y vincular los resultados de
estudios a la solicitud electrénica especifica.

Debe presentar los resultados actuales y pasados de forma tanto numeérica
€Omo No numérica.

Debe permitir filirar los resultados correspondientes de cada paciente.

Debe indicar los resultados con el valor o rango determinado como
permisible para ciertos padecimientos de acuerdo con la edad, sexo y
caracteristicas del individuo en forma grafica y permitir la comparacion de
los resultados histéricos.
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CLAVE

Funcionalidad

Criterios de evaluacion

debera atenderlo.
Debe mostrar una lista o relacion de asuntos clinicos pendientes.

Debe mostrar y rastrear asuntos sin atender, listas actualizadas de asuntos,
el estado de cada asunto, los asuntos no asignados u otros asuntos donde
exista un riesgo de omision.

Debe notificar al personal responsable de asuntos no atendidos con fecha
de término prevista proxima.

Debe clasificar los asuntos clinicos segun las listas de trabajo.

Se recomienda permitir la personalizacion de la presentacion de las listas de
asuntos clinicos y las listas de trabajo a cada usuario.

Debe mantener el registro de la creacién y la terminacion de asuntos.

1.3

GESTION CLINICA

1.3.41

Captura,
administracion y
revision de
informacion clinica

Debe crear un expediente clinico electronico Gnico para cada paciente.
Debe crear un expediente para pacientes de quienes se desconozca su
identidad.

Debe almacenar mas de un identificador por cada expediente de un
paciente.

Debe asociar la informacion del identificador del paciente con su historial.
Debe identificar de manera Unica a cada miembro del personal de salud.
Debe combinar o unir la informacioén dispersa para un paciente individual por
un método controlado cuando éste cuente con mas de una identidad o
expediente en el sistema.

Debe corregir y actualizar la informacion del paciente cuando se asocie
erroneamente con ofro paciente, generando un histérico del cambio,
agregando los datos de quien realiza el cambio, fecha y hora para efectos
de auditoria.

Debe mostrar el nombre y el identificador del paciente en cada pantalla para
asegurar su identidad.

1.3.2

Administracion de
datos demograficos
de un paciente

Debe almacenar los datos de identificacion y demograficos establecidos.
Debe identificar al paciente durante cualquier interaccion dentro del proceso
de atencion.

1.3.3

Administrar listas de
resiimenes

Debe recuperar y mostrar como primer vista de la informacion del paciente
las listas de la informacion de sus padecimientos, alergias y reacciones
adversas, asuntos clinicos pendientes y resuelios del paciente y
tratamientos.

Debera mostrar los listados comenzando en cada caso por los mas
recientes o aquellos cuya severidad sea mayor.

1.3.4

Administrar listas de
problemas

Debe registrar y mostrar reportes de los diagnésticos y problemas de salud
del paciente.

Debe administrarse a lo largo del tiempo, ya sea sobre el curso de una visita
o de una estancia, o sobre la vida del paciente; documentando informacion
histérica y dando seguimiento a la evolucion de un problema y sus
prioridades.

Se recomienda que derivado de la seleccion de un problema de la lista, el
sistema muestre todos los eventos clinicos relacionados con el mismo.

1.3.5

Administracién de
lista de
medicamentos

Debe mostrar los tratamientos activos bajo los que se encuentra el paciente.
Debe mostrar fecha en que fueron prescritos.

Debe mostrar al seleccionar un medicamento de la lista: la dosis, via de
administracion, fecha, hora y persona que lo prescribio.

1.3.6

Administrar listas de
alergias y reacciones
adversas

Debe mostrar las alergias y reacciones adversas del paciente, asi como los
agentes y sustancias que las causan.

Asimismo, debera almacenar las fechas y descripcién del evento, y las que
se actualicen en el tiempo.

Debe mostrar al seleccionar un elemento de la lista el detalle de las alergias
o reacciones adversas a agentes y sustancias, e indicar si fue reportado por
el paciente y/o verificado por el personal de salud asi como el tipo de
reaccion.

1.3.7

Registro,

Debe filtrar, realizar busquedas o clasificar informacién dentro del registro
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actualizacion y estructurado del paciente.

administracion de b. Debe asociar toda la documentacién con problemas y/o diagnésticos.

historia clinica del C. Debe validar el llenado obligatorio de la informacion minima obligatoria.

paciente d.  Debe transmitir la informacién actualizada de cada evento médico a los
Sistemas Estatales o Nacionales correspondientes.

e. Debe mostrar y clasificar los datos y documentos de manera cronologica,
por area o servicio, episodio u otros parametros.

1.3.8 Registrar documentos | a. Debe recibir, registrar y administrar documentacion clinica externa a través
Clinicos Externos de mecanismos de interoperabilidad.

b. Debe recibir, almacenar y mostrar resultados clinicos de estudios de
gabinete de fuentes externas como pueden ser las imagenes radiologicas,
los archivos de onda de trazados, electrocardiograma, sistemas de
farmacia, por medio de mecanismos de interoperabilidad.

1.4 PREVENCION A LA SALUD

1.41 Soporte al cuidado de | a. Debe presentar alertas, notificaciones y recordatorios de acciones
salud: cuidado preventivas y de promocion de la salud relacionada al paciente.
preventivo y bienestar | b. Se recomienda mostrar guias clinicas, planes de cuidado, manuales de

vigilancia epidemiologica, normas oficiales o protocolos de prevencion al
personal de salud.

C. Se recomienda contar con la blisqueda de guias clinicas, planes de
cuidado, manuales de vigilancia epidemioldgica, normas oficiales o
protocolos preventivos basados en criterios apropiados.

1.4.2 Presentar alertas para | a. Debe mostrar las acciones pendientes o retrasadas basadas en los
servicios preventivos protocolos preventivos, guias clinicas, normas.

y de salud b. Se recomienda mostrar protocolos preventivos, guias clinicas, normas
oficiales, manuales de vigilancia epidemiolégica para la atencién cuando
éstas sean apropiadas a los diagnosticos y/o demograficos del paciente y no
exista antecedente en el sistema de dicha accion.

1.4.3 Notificaciones y a. Debe emitir noftificaciones al personal de salud con respecto a las
recordatorios de actividades pendientes o atrasadas entre ofras: recordatorios de citas,
servicios preventivos pruebas de laboratorio, inmunizaciones o examenes. Emitir un listado
y de bienestar cuando se acerquen las fechas de realizacion de actividades préximas.

b. Debe registrar las citas programadas de los pacientes.

1.5 SALUD PUBLICA

1.51 Soporte de salud a. Debe monitorear el estado de salud de un individuo, comunidad o poblacién.
publica b.  Debe generar alertas y recordatorios al médico relativas a actividades de

informacion y educacién a los pacientes sobre riesgos sanitarios.

C. Se recomienda que identifigue medidas de vigilancia estandarizadas,
basadas en patrones conocidos de enfermedades gque se presentan.

d. Debe agregar la informacion del paciente, basada en criterios identificados
por el usuario.

e. Debe usar informacion demografica o clinica como criterios para la
agregacion.

f. Debe mostrar datos agregados en forma de informe.

g. Se recomienda exportar datos agregados en un formato electrénico para su
uso en otros programas analiticos.

1.5.2 Soporte de a. Debe notificar al personal de salud que un riesgo ha sido identificado
notificacion y mostrando las lineas de accion apropiadas cuando las autoridades
respuesta sanitarias hayan emitido una alerta.

b. Debe solamente mostrar alertas sanitarias aplicables a su ambito
geografico, demografico o institucional.

c. Debe presentar recomendaciones para el proveedor de salud, indicando las
acciones a seguir.

d. Debe notificar a autoridades sanitarias de un riesgo de salud.

1.5.3 Soporte para el a. Debe notificar a los proveedores de salud correspondientes, sobre las
monitoreo y acciones especificas de la alerta sanitaria.
seguimiento de b. Se recomienda identificar a aquellos pacientes que no han recibido la

respuesta de
notificaciones de

atencion necesaria de acuerdo a la alerta sanitaria.
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salud individual del Se recomienda reportar la omision de una respuesta apropiada a la alerta
paciente sanitaria en pacientes especificos.
Se recomienda mostrar acciones especificas a ser tomadas a nivel de
paciente para una alerta sanitaria.
1.6 SOPORTE A DECISIONES

1.6.1 Planes de cuidado, Debe presentar, administrar y actualizar planes de cuidado, guias clinicas y
guias clinicas y protocolos.
protocolos Debe mantener el registro de fechas de aprobacién, modificaciones y la

importancia de planes de cuidado, guias clinicas y protocolos.

Debe presentar guias clinicas y protocolos vigentes al personal de salud.
Debe realizar blisquedas de guias pauta o el protocolo basado en criterios.
Debe presentar y preservar para consulta las guias y protocolos para fines
historicos o legales.

1.6.2 Administrar Debe utilizar guias clinicas o protocolos que permitan establecer metas u
informacién clinica objetivos para el paciente y lineamientos especificos para el personal de
para facilitar el salud.
soporte de decisiones Debe registrar planes de cuidado y tratamientos especificos de cada

paciente.
Se recomienda contar con funciones de ayuda para la utilizacion y consulta
de informacion adicional.

1.6.3 Generar y guardar las Debe capturar y registrar las instrucciones especificas sobre dieta,
instrucciones vestimenta, asistencia en el transporte, convalecencia, préximas citas asi
especificas por como la fecha y hora relativas al acontecimiento.
paciente Se recomienda generar instrucciones para procedimientos estandarizados.

Se recomienda incluir detalles para el cuidado en el sistema de agenda para
las visitas subsecuentes cuando aplique.
Debe registrar las instrucciones al paciente.

1.6.4 Soporte de Se recomienda presentar sugerencias de informacion de problemas
evaluaciones clinicas potenciales que ayuden a asegurar una valoracion completa y correcta,
estandarizadas mediante la identificacion de datos demograficos o problemas sencillos.

Debe mostrar datos de salud actual e historica del paciente para ofrecer
opciones de mejores practicas.

Se recomienda correlacionar datos de evaluacién y los datos en la lista de
problemas del paciente para aplicar mejores practicas.

1.6.5 Soporte para Se recomienda explorar de manera automatica la lista de medicamentos y la
evaluaciones de base de conocimiento, para considerar si cualquiera de los sintomas son
pacientes con base en efectos secundarios de algin medicamento prescrito previamente.
contextos Debe tener acceso a proyectos de cuidado estandar, protocolos y directrices

cuando sea solicitado, dentro del contexto de un episodio clinico.

Se recomienda emitir informes sobre modificaciones especificas a los
proyectos de cuidado estandar, protocolos, y directrices obtenidas en la
practica médica.

Se recomienda identificar, rastrear y proporcionar alarmas, notificaciones e
informes sobre discrepancias de proyectos de cuidado estandar, directrices
y protocolos.

1.6.6 Soporte de Debe mostrar tendencias especificas del paciente.
identificacion de Se recomienda integrar informacién de salud contenida en registros con los
problemas materiales de educacion correspondientes.
potenciales y
patrones

1.6.7 Planes de cuidado de Debe apoyar con guias clinicas y protocolos la definicién de los planes de

salud, guias clinicas y
protocolos

tratamiento y atencién.

Debe mostrar y buscar planes de atencion estandar, protocolos y directrices
cuando sea solicitado dentro del contexto de un encuentro clinico.

Se recomienda identificar, rastrear y proporcionar alarmas, notificaciones e
informes sobre discrepancias de planes de atencion estandar, guias clinicas
y protocolos.

Debe usar planes de cuidado estandar especificos, protocolos, y guias
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clinicas.
e. Debe permitir hacer modificaciones especificas a planes de atencion
estandar, protocolos, y guias de cuidado.
f. Debe capturar variaciones de planes de atencion estandar, guias clinicas y
protocolos.
g. Se recomienda notificar al personal de salud sobre la elegibilidad del

paciente para una prueba, terapia o seguimiento.

h. Se recomienda generar informes de grupos de pacientes y poblaciones con
diagndsticos, problemas, caracteristicas demograficas o prescripciones en
comun.

i. Se recomienda presentar al personal de salud los protocolos relativos a la
atencion de pacientes que participan en estudios de investigacion.

j. Se recomienda soportar la captura de indicaciones especificas para el
cuidado personal de un paciente.

1.6.8 Soporte en la a. Se recomienda presentiar recomendaciones con relacion a las érdenes de
administracion de los medicamentos.
medicamentos e b. Debe soportar la elaboracion de érdenes de medicaciones e inmunizacion
inmunizaciones con relacion a la dosis y la via de administracion recomendada para un
paciente.

c. Se recomienda presentar al personal de salud alertas relacionadas con
variaciones de prescripciones para pacientes con un peso y edad conocidas
durante la elaboracion de ordenes de medicaciones e inmunizacion.

Debe validar la interaccion entre medicamentos.

Debe alertar al personal de salud de potenciales interacciones
medicamentosas, medicamentos-alergias y medicamentos-alimentos, en los
niveles correspondientes al escenario de atencidn.

f. Debe dar acceso al médico a informacién sobre las contraindicaciones,
interacciones medicamentosas y efectos adversos del medicamento
seleccionado.

g. Se recomienda identificar la dosis apropiada de un medicamento para cada
condiciéon del paciente y parametro en el momento de la captura de la
prescripcion.

h. Se recomienda alertar al personal de salud cuando se identifiguen
contraindicaciones a la dosis prescrita.

i. Debe Indicar al personal de salud la dosis maxima por dia en la medicacion.

j. Debe capturar los motivos de cancelacién de una orden de medicamentos
para comunicacion entre el personal de salud y la farmacia.

k. Se recomienda, durante el proceso de generacion de ordenes de
medicamentos, ofrecer tratamientos alternativos con base en las mejores
practicas médicas.

. Debe registrar la administracion por parte del personal de salud de la
medicacion e inmunizacion.

m. Se sugiere identificar al paciente positivamente; validar el medicamento, la
dosis, la ruta de administracién y el horario, registrando los detalles de la
aplicacion.

n. Se recomienda proporcionar un cuadro basico de medicamentos que
permita al meédico verificar las dosis, interacciones medicamentosas,
contraindicaciones, via de administracion y alertar sobre el horario de
administracion de medicamentos prescritos a un paciente.

1.6.9 Ordenes, referencias, | a. Debe identificar ordenes o solicitudes de las prescripciones diferentes a las

resultados y médicas.
administracion del b. Debe emitir una alerta en caso de 6rdenes o solicitudes contraindicadas en
cuidado pacientes especificos, y érdenes diferentes a la prescripcion médica.

C. Debe identificar componentes de entrada de la orden (pedido) requeridos

para el elemento solicitado.

d. Debe emitir un alerta al personal de salud, en el momento de la entrada de
orden (pedido), cuando no cumpla con lo requerido.
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Debe notificar el ingreso de datos del personal de salud de valores fuera del
rango, tendencia de resultados; asi como valores discretos, evaluaciones
del tiempo de entrega de los resultados y la evaluacion de los resultados
recibidos contra las solicitudes emitidas.

Se recomienda emitir alarmas cuando un resultado esta fuera del rango de
valores normales especificados.

Se recomienda emitir recordatorios para sefalar los resultados que no han
sido revisados por el solicitante.

Debe permitir referir al paciente basado en informacion clinica especifica.
Debe mostrar informacion pertinente incluyendo resultados; asi como los
datos demograficos, de derechohabiencia o de aseguramiento.

Debe generar ordenes de referencia agregando datos clinicos y
administrativos, asi como las pruebas y resultados de procedimientos con
una referencia.

Debe, en la administracion de sangre y hemoderivados, identificar al
paciente, validar producto, la cantidad y hora de aplicacion.

Debe emitir una alarma cuando se solicite un tipo de sangre gue no
corresponda al que el paciente tiene registrado.

Se recomienda notificar en tiempo real de errores potenciales de la
recoleccion tales como paciente incorrecto, tipo incorrecto de la muestra,
sitio incorrecto, de la recoleccién, fecha y hora incorrectas.

Se recomienda presentar al personal de salud la opcion de imprimir una
etiqueta para reconocer la muestra del paciente con los datos minimos
requeridos para adherirla a la muestra.

1.6.10

Soporte de acceso al
conocimiento

Debe contar con acceso a informacion de referencia, ligada a informacién
del expediente del paciente o a guias clinicas, normas oficiales, manuales
de vigilancia relacionadas por diagnéstico o procedimiento.

Se recomienda realizar busquedas de articulos meédicos de interés.

Dominio: SOPORTE A DECISIONES

21

GESTION CLINICA

2141

Notificacion a
registros nacionales y
especiales de reporte
obligatorio

Debe interoperar registros especificos referidos en la NOM-017-SSA2-1994
relativa a la vigilancia epidemiolégica, registros de inmunizacion y nuevos
registros.

Debe generar reportes de registros especificos referidos en la NOM-017-
SSA2-1994 relativa a la vigilancia epidemiolégica, registros de inmunizacion
¥y nuevos registros.

Debe permitir el registro de un paciente con un diagndstico de notificacién
obligatoria.

Debe confirmar en el subsistema normativo correspondiente el registro
correcto, fiel y completo contra el sistema de informacion local y transmitir
automaticamente la informacion demografica y clinica estandarizada a los
registros locales especificos de |la enfermedad.

Debe permitir modificaciones o adiciones a los diagnosticos de acuerdo a
los lineamientos de seguridad establecidos.

21.2

Directorio de
pacientes

Debe contar con un directorio actualizado del paciente que permita su
identificacion y ubicacion.

Debe agregar, actualizar y recuperar los datos a través de interacciones con
otros sistemas, aplicaciones y médulos.

21.3

Episodios en el
cuidado de la salud

Debe permitir el intercambio de informaciéon e imagenes, entre niveles de
atencion.

Debe llevar un control administrativo de los movimientos de pacientes entre
niveles de atencion (por ejemplo referencia y contrarreferencia de
pacientes).

Debe presentar una vista e interaccion apropiada para el contexto de
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captura de valores especificos al encuentro, protocolos clinicos o reglas de
negocio.

Debe utilizar vistas configurables para los tipos de divisores, especialidad,
subespecialidad y nivel de atencion.

Se recomienda emitir el registro de consumos y los costos del manejo de
pacientes, a partir de la informacion obtenida en el expediente clinico
electronico sobre diagnoésticos, dias de estancia pruebas diagnosticas,
tratamientos y procedimientos efectuados.

Se recomienda exportar informacion apropiada a sistemas administrativos y
financieros.

Se recomienda permitir administrar el catalogo de insumos y servicios con
costos.

Debe enviar y recibir informacion, metadatos, imagenes, resultados de
laboratorio y documentos por medio de interoperabilidad.

21.4

Relacion de paciente
con familiares y
contactos

Debe registrar las relaciones de un paciente con sus familiares y contactos,
identificando consanguinidad, padecimientos heredo-familiares, relaciones
de aseguramiento y de contacto para vigilancia epidemiologica.

Se recomienda relacionar enfermedades genéticas de acuerdo con la
relacion de los pacientes que son familiares, para emitir notificaciones de
posibles padecimientos futuros.

Se recomienda proveer informacion de relacion por aseguramiento
(concubina, esposa, co-asegurado).

2.2

GESTION ADMINISTRATIVA

2.21

Directorio de personal
de salud

Debe contar con un directorio actualizado del personal de salud con la
informacion necesaria para la identificacion personal y laboral.

Debe utilizar el directorio para determinar los niveles de acceso de acuerdo
a las atribuciones o funciones del personal autorizado al sistema y validar
permisos de administracion del sistema (alta, baja, consulta y cambios).
Debe en situaciones de emergencia, incorporar nuevos usuarios en el punto
de atencion y asignar los permisos de acceso apropiados.

Debe mantener el directorio actualizado conforme politicas institucionales.
Se recomienda disponer de mecanismos necesarios para la ubicacion del
personal de salud y la informacion de contacto necesaria, a fin de ser
localizada en una situacién de urgencia.

Disponibilidad de
recursos de salud
disponibilidad de
recursos materiales y
humanos en salud
para situaciones de
emergencia

Debe proveer informacién actualizada sobre la disponibilidad de recursos
materiales y humanos, para la atencién en situaciones de emergencia local
o nacional y a solicitud de entidades gubernamentales facultadas.

Debe al menos proveer en situaciones de emergencia el directorio de
personal de salud, recursos materiales, directorio de establecimientos de
salud (CLUES), inventarios actualizados de acuerdo a los catalogos
establecidos por el Consejo Nacional de Salud.

Mantenimiento de
funciones de soporte
a decisiones

Debe permitir a los usuarios con permisos de administracién, actualizar los
contenidos de soporte a decisiones del ECE.

Debe permitir la carga de catalogos establecidos por la actualizacion de los
existentes.

Debe permitir actualizar instrucciones de referencia/contra-referencia, guias
clinicas, formularios y ofras bases de conocimiento (o reglas de negocio).
Debe recibir y validar informacion entrante, para facilitar la actualizacion de
las guias de practica clinica y otros materiales de soporte a la decision
clinica, verificando la autenticidad de la fuente, la actualidad de la version y
cualguier otra aprobacion antes de efectuar la actualizacion en el sistema.
Debe actualizar el contenido clinico o reglas utilizadas para generar
recordatorios de apoyo de decision clinica y alarmas.

Debe consignar la version de las guias de practica clinica que fueron
utilizadas durante una atencion.

Debe actualizar materiales para educacion del paciente.

Debe actualizar los recordatorios para seguimiento de pacientes.

45




Importancia de la certificacién de software de expediente clinico electrénico...

CLAVE Funcionalidad Criterios de evaluacion

i. Debe emitir recordatorios o alarmas cuando se cumplan las condiciones
establecidas en las guias de practica clinica o protocolos de manejo, de
acuerdo a politicas institucionales.

] Debe actualizar la informacion de lineamientos del reporie del Sistema
Nacional de Salud.

2.3 SALUD PUBLICA
2.31 Mediciones, a. Debe capturar y reportar de manera codificada la informacion para el
monitoreo y andlisis analisis de resultados del proceso de salud.

b. Debe dar cumplimiento a la Norma Oficial Mexicana vigente en materia de
Informacién en Salud y generar los indicadores vigentes.

c. Debe generar reportes para la exportacion de datos.

d Debe interoperar con sistemas normativos de acuerdo a los requisitos
nacionales, regionales o locales.

e. Debe generar salidas de informacion definidas para cumplir con los
requisitos nacionales, regionales o institucionales.

2.3.2 Generacion de a. Debe permitir a un usuario crear reportes estandarizados y personalizados
reportes para el proceso de toma de decisiones clinicas, administrativas y/o
financieras.

b. Se recomienda ligar los reportes con informacion financiera u otras fuentes
de informacion externas.

cC. Debe incluir reportes a nivel de paciente, médico, institucién, poblacion y
reportes a instituciones de salud publica.

d. Debe generar un reporte para impresion que describa de manera completa
el proceso de atencion para entrega al paciente como resumen de su
expediente clinico.

e. Debe generar como reporte el expediente clinico requerido con fines de
transparencia o solicitudes por las autoridades de acuerdo con la normativa
aplicable.

f. Debe distinguir los reportes preliminares contra los finales en todas sus
hojas.

g. Debe generar reportes tanto en orden cronolégico como especifico.

h. Debe incluir informacion que identifique al paciente en cada una de las hojas
del reporte.

i. Debe generar reportes electronicos, de los resumenes de informacion
(procedimientos, medicamentos, laboratorios, inmunizaciones, alergias y
signos vitales).

3 Dominio: INFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA
31 INFORMATICA MEDICA Y ESTANDARES DE TERMINOLOGIA
311 Informatica médicay |a. Debe soportar interoperabilidad semantica mediante el uso de terminologias
estandares de y modelos estandar para habilitar la interoperabilidad y promover la
terminologia consistencia de la informacion compartida.

b. Debe utilizar como catalogos aquellos que se encuentren definidos en las
guias de implantacion del estandar HL7 (Capitulo México) V.3.0.

31.2 Mantenimiento de a. Debe mantener la referencia de catalogos historicos que hayan sido
informatica de salud actualizados para conservar las referencias de atenciones pasadas.

b. Se recomienda utilizar interfaces con servicios de terminologia.

313 Mapeo de a. Debe, en caso de ufilizar terminologia local, mapear y/o convertir la
terminologias locales, terminologia local en terminologia estandar.
codigos y formatos b.  Debe mantener compatibilidad histérica de la informacién.

c. Debe contar con una tabla de equivalencia entre los datos locales y datos
estandares.

3.2 PLATAFORMA DE INTEROPERABILIDAD
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3.21

Interoperabilidad
basada en estandares

a.

o

7 @

Debe utilizar el estandar HL7 (Capitulo México) V.3.0 para fines de
interoperabilidad.

Debe utilizar los estandares DICOM para el uso de interfaces de
imagenologia.

Debe utilizar formatos de imagen BMP, TIFF, JPG para la captura de
imagenes sin fines diagnosticos.

Debe utilizar la clasificacion CIE-10, para el uso de diagndsticos.
Debe utilizar la clasificacion de procedimientos Vol. 3 de la CIE-9MC.
Debe utilizar la clasificacion CIF, para funcionamiento y discapacidad.
Debe utilizar la clasificacion LOINC, para resultados de laboratorio.

Debe intercambiar informacion apegado a la definicion de los estandares y
catalogos establecidos.

Debe seguir los lineamientos establecidos por el Registro Nacional de
Poblacion en lo referente a la gestion de la CURP y registro de personas.

3.2.2

Estandares de
intercambio de
informacion

Debe utilizar el estandar HL7 (Capitulo México) V.3.0 para el intercambio de
informacion.

Debe intercambiar toda aquella informacién disponible definida en cada tipo
de mensaje del estandar HL7 (Capitulo México) V.3.0.

Debe realizar el intercambio de informacién de manera transparente sin
intervencion del usuario.

3.3

SEGURIDAD

3.341

Autenticacion

Debe establecer un nimero maximo de 3 autenticaciones no exitosas para
blogquear la cuenta.

Debe autenticar a los usuarios, organizaciones, dispositivos u objetos antes
de permitir el acceso a la informacién.

Debe denegar el acceso y uso de la informaciéon del sistema de los
Registros Electrénicos de Salud, y la infraestructura que lo soporta, a todos
los wusuarios, organizaciones, dispositivos u objetos no autorizados,
implementando mecanismos de seguridad que garanticen la integridad y
confidencialidad de la informacion.

Debe autenticar a los usuarios, organizaciones, dispositivos u objetos,
usando al menos uno de los siguientes mecanismos de autenticacion:
nombre del usuario y contrasefia, certificado digital o datos biométricos.

3.3.2

Autorizacion de
entidades

Debe administrar los permisos de control de acceso a la informacion y a los
programas informaticos concedidos a usuarios, organizaciones,
instituciones, dispositivos y/o aplicaciones informaticas.

Debe incluir mecanismos informaticos de seguridad del sistema de
expediente con la capacidad de conceder autorizaciones a usuarios,
organizaciones, instituciones, dispositivos y/o aplicaciones informaticas.

3.3.3

Control de Acceso

o a0 T

Debe mantener controles de acceso a nivel de maodulos, subsistemas,
expedientes, formatos y campos para cada rol de usuario.

Debe utilizar listas de control de acceso.
Debe contar con interfaces de usuario restringidas basadas en roles.
Debe utilizar alguna forma de cifrado en sus comunicaciones.

Debe contar con proteccion de puertos de dispositivos y el bloqueo de todos
aquellos puertos que no tengan una justificacion de uso, tanto en TCP como
en UDP.

Debe contar con una autenticacion centralizada adicional a la que se tenga
a nivel de equipo de computo.

Debe configurar y aplicar reglas de control de acceso al sistema y a los
datos, a nivel de componente, aplicacién y usuario, para las organizaciones,
dispositivos, objetos y usuarios.

3.3.4

Intercambio seguro

Debe comunicar y transmitir datos de manera cifrada.
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CLAVE Funcionalidad Criterios de evaluacién

de datos b. Debe incorporar al menos un algoritmo de cifrado simétrico y al menos dos
longitudes de llave -una de ellas de al menos 128 bits y la otra de longitud
superior-, a ser utilizados para cifrar los archivos electronicos que contienen
datos personales antes de su transmision. Asimismo, debera incorporar un
mecanismo que permita al remitente enviar al destinatario de forma segura
la llave de cifrado utilizada. Estos elementos deberan ser usados cuando los
sistemas de expedientes clinicos electrénicos se encuentren en ubicaciones
fisicas diferentes y/o cuando el intercambio sea entre instituciones u
organizaciones tanto pablicas como privadas.

c. Debe, en el caso de la transmision de datos al interior de la unidad médica

utilizar medios seguros de comunicacién como puede ser el uso del
protocolo HTTPS.

d. Debe cifrar en todo evento de comunicacion al menos, los datos del
paciente.

e. Debe utilizar algoritmos y protocolos basados en normas y estandares
internacionales para el cifrado de datos para su transmision.

3.35 Ruteo Seguro de la a. Debe asegurar que la transmision de informacién se realice desde y hacia
Informacion entre entidades autorizadas, en tiempo y forma, y sobre medios de transmision
entidades autorizadas seguros.

b. Debe mantener actualizadas las listas de entidades autorizadas para el
envio y recepcion de datos.

3.3.6 Ratificacion de la a. Debe ratificar la autoria de la informacion que es capturada en cada evento
informacion del sistema.

b. Debe permitir el reconocimiento de datos ratificados por usuarios u
organizaciones diferentes del autor, correctamente identificados vy
autorizados.

c. Se recomienda utilizar mecanismos de identificacion electronica como el

medio para la ratificacién de contenidos.

3.3.7 Confidencialidad y a. Debe mantener la confidencialidad de la informacion.
privacidad del b. Debe disociar los datos del paciente para fines de estadistica e
paciente investigaciéon de conformidad con la Ley de Informacién Estadistica y
Geogréfica.
3.38 Rastros de auditoria a. Debe poder configurar los eventos que seran registrados en el rastro de
auditoria.
b. Debe registrar los intentos y accesos a los recursos del sistema, incluyendo

el registro del usuario, recurso involucrado, la actividad realizada o
intentada, y el momento (hora y fecha).

C. Debe registrar quién (usuarios, organizaciones, dispositivos u objetos) y
cuando se ha creado, actualizado, traducido, visto, extraido y/o eliminado un
expediente o elemento del mismo.

d. Debe mantener una bitacora de la informacion intercambiada entre sistemas
registrando el motivo por el cual se realiza la transmision, cuando ocurre
(fecha y hora), identificacion del origen y del destino, informacion
intercambiada.

e. Debe generar reportes configurables de los rastros de auditoria del sistema.
f. Debe mantener la integridad de los registros de auditoria.
g. Debe controlar el uso de y el acceso a los registros de auditoria conforme a

la normatividad aplicable y las politicas institucionales u organizacionales.

3.39 Sincronizacién a. Debe sincronizar la informacién con el indice nacional de pacientes que
para tal fin ponga a su disposicion la Secretaria de Salud a través de los
medios y mecanismos establecidos por esta ultima.

b. Debe sincronizarse en un plazo maximo de 24 horas a partir de la captura
de nuevos datos.

c. Debe sincronizar sélo la informacion de pacientes que tengan completos sus
datos de identificacion.

d. Debe apegarse a los mecanismos y estructura de mensajeria electronica

48



Importancia de la certificacién de software de expediente clinico electrénico...

CLAVE Funcionalidad Criterios de evaluacién

que para tal fin publique la Secretaria de Salud.

3.3.10 | Consultas de a. Debe permitir consultar datos con fines estadisticos al personal cuyo rol lo
informacion del requiera.
expediente clinico b. Debe generar conjuntos de datos identificados, para emitir reportes para
electrénico fines de investigacion.
c. Debe generar una serie completa de datos que constituyen el registro de

salud de un individuo dentro del sistema.

d. Se recomienda poder generar un reporte de datos con fines administrativos.
e. Se recomienda poder generar un reporte con fines financieros.

f. Se recomienda poder generar reportes con fines de analisis de calidad.

g. Se recomienda poder generar un reporte con fines de salud publica.

3.3.11 Interoperabilidad de a. Debe apegarse a los protocolos definidos para interactuar con Sistemas
los Sistemas Estatales, Institucionales o Nacionales de interoperabilidad de acuerdo a los
Estatales, Nacionales lineamientos que para este fin sean publicados por la Secretaria de Salud.

e Institucionales b.  Debe apegarse a los protocolos definidos para los servicios de registros.

Fuente: NOM-024-SSA3-2000 (2000, p. 47)

En el apéndice “B”, se establecen las caracteristicas de visualizacion y contenidos

minimos para el ingreso y consulta de datos que establece la Norma.
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Caracteristicas de visualizacion y contenidos minimos
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Objeto: Paciente

socioecondémico
del paciente

Identificador Descripcion Tipo de Dato | Fuente
CURP Clave Unica de | Identificador RENAPO
registro de
poblacién
NOMBRE Nombre(s) del | Texto
paciente
APELLIDO_PATERNO Apellido  paterno | Texto
del paciente
APELLIDO_MATERNO Apellido materno | Texto
del paciente
NIVEL_SOCIOECONOMICO Nivel Texto

VIVIENDA

Tipo de vivienda
del paciente

Identificador

Catalogo de vivienda

TIPO_SANGUINEO

Tipo sanguineo
del paciente

Identificador

Catalogo de Tipo de Sangre

DISCAPACIDAD

Discapacidades
que presenta el
paciente

Identificador

Catalogo de discapacidades

GRUPO_ETNICO

Grupo étnico al
que pertenece

Identificador

Catalogo de grupos étnicos

RELIGION

Religion que
profesa el paciente

Identificador

Catalogo de religiones

Objeto: Domicilio

Identificador

Descripcion

Tipo de Dato

Fuente
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TIPO Primario, Trabajo, | Identificador Catalogo de vivienda
Referencia
CALLE Calle del domicilio | Texto
NUMERO_EXT Numero exterior Texto
NUMERO_INT Numero interior Texto
ESTADO Entidad federativa | Identificador CAT_ENTIDADES
MUNICIPIO Municipio Identificador CAT_MUNICIPIOS
LOCALIDAD Localidad Identificador CAT_LOCALIDADES
COLONIA Colonia Texto
CODIGO_POSTAL Cdadigo Postal Namero SEPOMEX
TELEFONO_1 Teléfono principal | Texto
TELEFONO_2 Teléfono Texto
secundario
Objeto: Usuario
Identificador Descripcion Tipo de Dato | Fuente
CEDULA Cédula profesional | Numero Direccion General de Profesiones
en caso de que el
usuario sea
meédico
CURP Clave unica de | ldentificador RENAPO
registro de
poblacion
NOMBRE Nombre(s) Texto
APELLIDO_PATERNO Apellido Paterno Texto
APELLIDO_MATERNO Apellido Materno Texto

ESPECIALIDAD

Especialidad
medica

Identificador

Catalogo de especialidades

SUB_ESPECIALIDAD

Sub-especialidad

Identificador

Catalogo de especialidades

médica
DOMICILIO Domicilio Texto
CLUES Clave unica de | Texto Secretaria de Salud
establecimiento de
salud
ROLES Rol del usuario en | Texto
el sistema
Objeto: Receta
Identificador Descripcion Tipo de Dato | Fuente

IDENTIFICADOR_RECETA

Identificador de la

Identificador

receta

MEDICO Identificador del | Identificador
meédico que
prescribe

MEDICAMENTO Nombre del | Texto
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medicamento

UNIDAD_DE_MEDIDA Unidades del | Texto
medicamento
DOsIS Dosis prescrita Namero
FRECUENCIA Frecuencia de la| Texto
dosis
VIA_DE_ADMINISTRACION Via de | Catalogo CAT_VIA_DE_ADMINISTRACION
administracion del
medicamento
FECHA _INICIO Fecha de inicio del | Fecha
tratamiento
FECHA_FIN Fecha de fin del | Fecha
tratamiento
INDICACIONES_ADICIONALES Indicaciones Texto
adicionales al
paciente
Objeto: Orden
Identificador Descripcion Tipo de Dato | Fuente
FECHA Fecha de | Fecha
elaboracion de la
orden
TIPO Tipo de orden Catalogo
INSTRUCCIONES_DE_SUMINISTRO Instruccién en | Texio
caso de requerir
suministrar
medicamento
INSTRUCCIONES_ADICIONALES Instrucciones Texto

adicionales a la
orden

MEDICO Médico que lo | Identificador
prescribe

PACIENTE Paciente a quien | Identificador
se le prescribe

DESTINATARIO Usuario a quien se | Identificador
le envia la orden
para su atencion

MEDICAMENTO Medicamento Identificador

incluido  en la
orden en caso de
haber alguno.

BOOL_CONSENTIMIENTO

Consentimiento
escrito del
paciente

Boléano

IMPRESION DIAGNOSTICA

Impresion
diagnodstica sobre
el paciente

Texto

FECHA_INICIO

Fecha de inicio de
la orden

Fecha

FECHA_ENTREGA

Fecha de entrega
en caso de existir

Fecha
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FECHA_TERMINO Fecha de término | Fecha
de la orden

DIAGNOSTICO Diagnéstico Catalogo CAT_DIAGNOSTICOS
principal del
paciente

CIESMC Procedimiento Catalogo CAT_PROCEDIMIENTOS
solicitado

ESTADO Estado de la orden | Catalogo CAT_ESTADOS

PRIORIDAD Prioridad de | Catalogo CAT_PRIORIDAD
ejecucion de la
orden

Auxiliar de diagnéstico

Identificador Descripcién Tipo de Dato | Fuente

TIPO_DE_ESTUDIO Tipo de estudio a | Catalogo CAT_TIPO_DE_ESTUDIO
realizar

DIAGNOSTICO _ RELACIONADO Diagnostico por el | Catalogo CAT_DIAGNOSTICOS
cual se solicita el
estudio

URGENCIA Urgencia de los | Catalogo CAT_URGENCIA
resultados

INDICACIONES Indicaciones Texto
adicionales

Banco de Sangre

Identificador Descripcién Tipo de Dato | Fuente

TIPO_DE_SANGRE Tipo de sangre Catalogo CAT_TIPO_DE_SANGRE

IDENTIFICADOR_PRODUCTO

Identificador del
producto

Identificador

CANTIDAD Cantidad Numero
UNIDADES Unidades del | Catalogo CAT_UNIDADES
producto a aplicar
SEGUIMIENTO Seguimiento a la | Texto
aplicacién del
producto
TIEMPO_DE_ADMINISTRACION Tiempo de | Texto
administracion del
producto
Alergias/Reacciones adversas
Identificador Descripcion Tipo de Dato | Fuente
TIPO_DE_REACCION Tipo de reaccion | Catalogo CAT_REACCIONES_ALERGICAS
alérgica o reaccion
adversa
DESCRIPCION Descripcion de la | Texto
reaccion
MEDICAMENTO Medicamento al | Identificador

que es alérgico
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FECHA_DETECCION Fecha de | Fecha
deteccion
Documento externo
Identificador Descripcion Tipo de Dato | Fuente
CLAVE_DOCUMENTO Clave del | Identificador
documento
NOMBRE_DOCUMENTO Nombre del | Texto
documento
externo
FUENTE Fuente del | Texto
documento
FECHA_CREACION Fecha de creacion | Fecha
del documento
PACIENTE Paciente a cuyo | Identificador
expediente se
asocia el
documento
Alerta sanitaria
Identificador Descripcion Tipo de Dato | Fuente
TIPO_DE_RIESGO Tipo de Riesgo Catalogo CAT_RIESGOS
PRIORIDAD Prioridad Catalogo CAT_PRIORIDAD
ACCIONES_APLICABLES Acciones Texto
aplicables
FACTORES_DE_RIESGO Factores de riesgo | Texto
EDAD_MINIMA Edad minima | Numero
aplicable
EDAD MAXIMA Edad maxima | Namero
aplicable
SEXO Sexo al que es | Catalogo CAT_SEXO
aplicable
ESTADO Entidad Federativa | Catalogo CAT_ENTIDADES
MUNICIPIO Municipio Catalogo CAT_MUNICIPIOS
LOCALIDAD Localidad Catalogo CAT_LOCALIDADES
TIEMPO_NOTIFICACION Tiempo de | Texto
notificacion
requerido a partir
de la deteccion
Casos notificables
Identificador Descripcién Tipo de Dato | Fuente

MEDICO Médico que lo | Identificador
notifica

PACIENTE Paciente Identificador
identificado
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RESUMEN_CLINICO Resumen del | Texto
historial clinico

DESCRIPCION_DE_ACCIONES Descripcion de | Texto
acciones tomadas.

RIESGOS_IDENTIFICADOS Riesgos Catélogo CAT_RIESGOS
identificados

Guias Clinicas

Identificador Descripcion Tipo de Dato | Fuente

CLAVE_GUIA Identificador de la | Identificador
guia clinica
FECHA_APLICACION Fecha de | Fecha
actualizacion
NOMBRE_GUIA Nombre de la guia | Texto
DIAGNOSTICOS_RELACIONADOS Diagnésticos Catalogo CAT_DIAGNOSTICOS
relacionado
PROCEDIMIENTO_RELACIONADO Procedimiento Catalogo CAT_PROCEDIMIENTOS
relacionado
DESCRIPCION Descripcion de la | Texto
guia
EDAD_MINIMA Edad minima | NaOmero
aplicable
EDAD_MAXIMA Edad maxima | Namero
aplicable
SEXO Sexo al que es | Catalogo CAT_SEXO
aplicable
Asunto
Identificador Descripcion Tipo de Dato | Fuente
TIPO Tipo de asunto Catalogo CAT_TIPO_DE_ASUNTO
FECHA_ELABORACION Fecha de | Fecha
elaboracion

USUARIO_ELABORA

Usuario que lo
elabora

Identificador

PACIENTE Paciente sobre | Identificador
quien es el asunto
DESCRIPCION Descripcién del | Texto

asunto

USUARIO_EJECUTA

Usuario que debe
atender el asunto

Identificador

FECHA_TERMINO Fecha de témmino | Fecha
del asunto
ESTADO Estado del asunto | Catalogo
Muestra
Identificador Descripcion Tipo de Dato | Fuente
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TIPO_MUESTRA Tipo de muestra | Catalogo CAT_TIPO_DE_MUESTRA
recolectada
NUMERO_MUESTRAS Numero muestras | Numero

a recolectar

MEDICO Médico que | Identificador
solicita el estudio
PACIENTE Paciente a quien | Identificador

se le recolectan
las muestras

FECHA_RECOLECCION Fecha de | Fecha
recoleccion
FECHA_ENTREGA Fecha de entrega | Fecha
Rastro de auditoria
Identificador Descripcion Tipo de Dato | Fuente

USUARIO Usuario que | Identificador
ejecuta la accion

FECHA_EVENTO Fecha del evento Fecha

TIPO_EVENTO Tipo de evento | Catélogo CAT_TIPO_DE_EVENTO
detectado

PACIENTE Paciente sobre el | Identificador

cual se ejecuta la
accion

Identificador

Nombre

Fuente

CAT_DIAGNOSTICOS

Clasificacion Internacional de Enfermedades, OMS

CAT_PROCEDIMIENTOS

Clasificacion

Internacional de

Modificacion Clinica, OMS

Enfermedades, MNovena

Revision,

CAT_LABORATORIO

Logical Observation Identifiers Names and Codes, Regenstrief Institute

CAT_MATERIAL

SNOMED

CAT_MEDICAMENTOS

Cuadro basico de medicamentos, Secretaria de Salud

CAT_ENTIDADES

Catalogo de Entidades, Municipios y Localidades, INEGI

CAT_MUNICIPIOS

Catalogo de Entidades, Municipios y Localidades, INEGI

CAT_LOCALIDADES

Catalogo de Entidades, Municipios y Localidades, INEGI

CAT_ROLES

CAT_VIVIENDA

CAT_TIPO_SANGUINEO

CAT_DISCAPACIDAD

Catalogo de Tipo de Discapacidad, INEGI

CAT_GRUPQ_ETNICO

CAT_RELIGION

Catalogo de Religiones, INEGI

CAT_ESPECIALIDADES
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CAT_TIPO_DE_ORDEN

CAT_PRIORIDAD

CAT_ESTADO_ORDEN

CAT_URGENCIA

CAT_TIPO_DE_ESTUDIO

CAT_UNIDADES

CAT_CLUES

CAT_REACCIONES_ALERGICAS

CAT_RIESGOS

CAT_SEXO

CAT_TIPO_DE_ASUNTO

CAT_TIPO_DE_MUESTRA

CAT_TIPO_DE_EVENTO

CAT_VIA_DE_ADMINISTRACION

Catalogo de Vias de Administracion de Medicamentos

Fuente: NOM-024-SSA3-2000 (2000, p. 47)

Por ultimo, en el apéndice “C”, se muestran las caracteristicas especificas de cada

area medica, donde se retomaran las que corresponden a la consulta familiar derivada de

la consulta externa y contendré el software propuesto.
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Tabla 3

Caracteristicas especificas del a&rea médica

]
5 |S
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w E 0 2 _8‘ o
g |= |® |8 |8 |2 |c
S| ]e |8 |® |5 |8
2 |20 |E g |2 |8
cle |2l (2|8 |3
oz |2 |& |8 |E |6
1 Dominio: ATENCION MEDICA
11 ADMINISTRACION DE ORDENES Y RESULTADOS
1.1.1 | Administracion de 6rdenes y medicamentos XXX ]| X
1.1.2 | Administracién del manejo de medicamentos en el paciente X X X
1.1.3 | Administracién de solicitudes, referencias y resultados para unidades de | X X X X1 X
apoyo de diagnéstico o tratamiento
1.1.4 | Generar solicitudes para atencién del paciente X | XX
1.1.5 | Solicitud de auxiliares de diagnéstico X | XX X
1.1.6 | Administrar perfiles de diagnéstico y tratamiento X | XX X
1.1.7 | Administracion de referencias y de resultados X | XX X
1.1.8 | Solicitud de productos de sangre y hemoderivados
1.2 GESTION ADMINISTRATIVA
1.2.1 Soporte de comunicacion clinica X
1.2.2 | Consentimientos y autorizaciones X | X
1.2.3 | Flujo clinico de gestién de asuntos
1.3 GESTION CLINICA
1.3.1 Captura, administracién y revision de informacion clinica X1 X
1.3.2 | Administracién de datos demograficos de un paciente X X | X[ X ] X]X]|X
1.3.3 | Administrar listas de resumenes X1 X

58



Importancia de la certificacién de software de expediente clinico electrénico...

1.34 Administrar listas de problemas X X | X
1.3.5 | Administracion de lista de medicamentos X1 X | X
1.36 Administrar listas de alergias y reacciones adversas X1 X | X
1.37 Registro, actualizacion y administracion de historia clinica del paciente X X b4
1.3.8 Registrar documentos Clinicos Externos X1 X | X
1.4 PREVENCION A LA SALUD
1.41 Soporte al cuidado de salud: cuidado preventivo y bienestar X
1.4.2 Presentar alertas para servicios preventivos y de salud
143 MNotificaciones y recordatorios de servicios preventivos y de bienestar
1.5 SALUD PUBLICA
1.5.1 Soporte de salud publica X1 x| X
1.5.2 Soporte de notificacién y respuesta X1 X | X
1.53 Soporte para el monitoreo y seguimiento de respuesta de notificaciones
de salud individual del paciente
1.6 SOPORTE A DECISIONES
1.6.1 Planes de cuidado, guias clinicas y protocolos
1.6.2 Administrar informacién clinica para facilitar el soporte de decisiones
1.6.3 Generar y guardar las instrucciones especificas por paciente
1.64 Soporte de evaluaciones clinicas estandarizadas
1.6.5 Soporte para evaluaciones de pacientes con base en contextos
1.6.6 Soporte de identificacién de problemas potenciales y patrones
1.6.7 Planes de cuidado de salud, guias clinicas y protocolos
1.6.8 Soporte en la administracion de medicamentos e inmunizaciones
1.6.9 Ordenes, referencias, resultados y administracion del cuidado
1.6.10 | Soporte de acceso al conocimiento
2 Dominio: SOPORTE A DECISIONES
21 GESTION CLINICA
211 Notificacion a registros nacionales y especiales de reporte obligatorio X X X
2.1.2 Directorio de pacientes X1 x| X X | X
213 Episodios en el cuidado de la salud
214 Relacion de paciente con familiares y contactos
2.2 GESTION ADMINISTRATIVA
2.21 Directorio de personal de salud X
222 Disponibilidad de recursos de salud disponibilidad de recursos materiales X
y humanos en salud para situaciones de emergencia
223 Mantenimiento de funciones de soporte a decisiones
2.3 SALUD PUBLICA
2.31 Mediciones, monitoreo y analisis
2.3.2 Generacion de reportes
3 Dominio: INFRAESTRUCTURA TECNOLOGICA
3.1 INFORMATICA MEDICA Y ESTANDARES DE TERMINOLOGIA
311 Informatica médica y estandares de terminologia X X
3.1.2 Mantenimiento de informatica de salud X X
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3.1.3 | Mapeo de terminologias locales, cédigos y formatos

3.2 PLATAFORMA DE INTEROPERABILIDAD

3.21 Interoperabilidad basada en estandares

>
>
>
>
>
>

3.2.2 Estandares de intercambio de informacion

3.3 SEGURIDAD

3.3.1 Autenticacion

3.3.2 | Autorizacion de entidades

3.3.3 Control de Acceso

3.34 Intercambio seguro de datos

3.3.5 | Ruteo Seguro de la Informacion entre entidades autorizadas

3.3.6 Ratificacion de la informacion

3.3.7 | Confidencialidad y privacidad del paciente

3.3.8 Informacién y Administracion del Expediente Clinico Electrénico

3.3.9 Rastros de auditoria

3.3.10 | Sincronizacion

3.3.11 | Consultas de informacion del expediente clinico electrénico
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3.3.12 | Acceso Distribuido a Registros

Fuente: NOM-024-SSA3-2000 (2000, p. 47)

3.3.3. La incorporacién del Proceso administrativo en el desarrollo y ejecucion del
software de expediente clinico electronico “Mediagnostic”.
Para el disefio del software “Mediagnostic”, se consider6 importante incorporar el
proceso administrativo para su desarrollo y ejecucion porque se encuentra integrado por
etapas a través de las cuales se efectia la administracion. Dichas etapas se
interrelacionan y forman un proceso integral, que permite a los involucrados en el
control de expedientes electronicos tomar las decisiones que beneficien a los pacientes al
proporcionar un servicio, cuando se diagnostica una enfermedad o se indica un
tratamiento. (Munch, 2006, p. 34).

Para dar inicio al proceso administrativo es recomendable comenzar por la etapa de

la planeacion, ya que es momento ideal para establecer lo que se quiere hacer y lo que se
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va hacer. La etapa de la planeacién, ayudé para determinar los objetivos y eleccion del
curso de accion que se lograrian a traves de la operatividad del software “Mediagnostic”,
con base en la investigacion y a través de esquemas detallados a emplearse en su
desarrollo. (Minch, 2006, p. 65).

La importancia de la planeacion, permite establecer un sistema racional para la
toma de decisiones, lo cual orienta a los involucrados en el manejo, control y
operatividad de los expedientes clinicos electrénicos, evitando tomar decisiones basadas
en las corazonadas, ya que el sistema electrénico brinda informacion objetiva que
muestra antecedentes y tratamientos que han recibido los pacientes, asi como las
enfermedades que han sido tratadas a lo largo de su permanencia en el servicio que
otorga el IMSS a los derechohabientes. (Miinch, 2006, p. 65).

Cabe hacer mencidn que en la etapa de la planeacion, se establecieron los modelos
de trabajo a través de un plan, que suministra las plataformas por las cuales se operara el
software “Mediagnostic”, tales como sustentar la base de datos que permita visualizar la
informacién completa del paciente, consulta y modificacion de expedientes existentes,
creacion de nuevos expedientes, entre los otros. (Mich, 2006, p. 66).

En relacién al tiempo, la etapa de la planeacién, permite tener un rendimiento
optimo del mismo y esfuerzo de los médicos que operaran el software “Mediagnostic”,
de tal forma que los médicos podran atender méas pacientes durante el turno, inclusive
pueden agendar citas para los pacientes dando un margen de 5 minutos de descanso
entre cada paciente, lo cual, ayuda al medico a relajarse y tomar decisiones correctas.

(Miinch, 2006, p. 66).
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La aspiracion cualitativa que se pretende alcanzar con el software “Mediagnostic”,
es mover a los involucrados en el manejo de expediente clinico electrénico a emprender
acciones que se establezcan en forma permanente tales como diagnosticar enfermedades
a los pacientes, proporcionar tratamientos asertivos, establecer comunicacion entre los
diversos médicos que atienden a un mismo paciente, solicitar estudios a especialistas,
entre otros. (Minch, 2006, p. 76).

Para establecer el curso de accién y alternativas que muestran la direccion y el
empleo general de los recursos y esfuerzos que se emprenden para lograr los objetivos
establecidos, se utilizaron las estrategias de migracion de datos de los expedientes
tradicionales, a base de datos electrénicas para la confidencialidad de las fichas de los
pacientes y seguridad en las filiaciones para su conversacion y cuidado a largo plazo.
(Minch, 2006, p. 88).

A continuacion, se establecieron los 6rdenes cronoldgicos y secuenciales de las
actividades a realizarse como un trabajo repetitivo, con fundamento en un método que
detalla la forma exacta de como ejecutar una actividad preestablecida. Por dar un
ejemplo para ingresar un medicamento nuevo en el catalogo se da inicio buscas nuevo
producto, si encuentra se da por terminado el procedimiento, de lo contrario se solicitan
los datos del producto y posteriormente se guardan los datos del producto y se da por
terminado el procedimiento. (Minch, 2006, p. 105).

Después que se agoto la etapa de la planeacion, se da inicio a la etapa de la
organizacion, la cual, permitio definir el como se van hacer las formas. A través de la
organizacion se establecid la estructura del software para la sistematizacion racional de

los recursos, mediante la determinacion de jerarquias, disposicion, correlacion y
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agrupacion de actividades, con el fin de simplificar y realizar las funciones. (Mdnch,
2006, p. 113).

Para la operatividad del software, se agruparon las actividades en seis areas:
CMR.HIS.Common arquitectura base, que se encarga de la programacion del software,
asi como el area de CMR.HIS.Core arquitectura base; CMR.HIS.Data arquitectura base,
encargada del manejo de la base de datos y en la que se desarrolla la presente
investigacion; CMR.HIS.Compras, dedicada al mddulo de compras de medicamentos;
CMR.HIS.Almacén, recolecta informacion de los medicamentos que se encuentran en
existencia; y CMR.HIS.Finanzas, la que funge como monitor en entradas y salidas de
dinero.

La importancia que tiene la etapa de la organizacion para el desarrollo del software,
es porque contribuy6 a la reduccién o eliminacién de la duplicidad de esfuerzos al
delimitar funciones y responsabilidades. Uno de los problemas que se detectd durante la
investigacion exploratoria es que los expedientes tradicionales en su mayoria se
encontraron incompletos debido a que son utilizados por personal administrativo y
médicos generales y especialistas para consultar informacién de los pacientes, lo cual,
lleva a un extravio de la informacion, sin encontrar un responsable porque no existe un
control eficiente del manejo de los mismos.

La division y agrupamiento de las funciones y actividades en unidades especificas,
con base en su similitud permitio departamentalizar por areas el software para un manejo
eficaz, eficiente y sencillo de expediente clinico electronico, de tal forma que permite al

personal médico contar con informacion completa y oportuna que le ayuda a tomar

63



Importancia de la certificacién de software de expediente clinico electrénico...

decisiones trascendentes que impactan en los tratamientos indicados a los pacientes para
la mejora de su salud. (Miinch, 2006, p. 122).

Otro elemento que proporciond la organizacion, fue la coordinacion para
sincronizar los recursos y esfuerzos con el fin de lograr oportunidad, unidad, armonia y
rapidez en el desarrollo y consecucién de los objetivos. Al dividir el software por areas,
y centrarnos en el area de CMR.HIS.Data arquitectura base para el manejo de datos, se
observo la importancia de la interaccién entre el personal médico que utiliza el software
para los momentos del diagndstico y toma de decisiones en la medicacion y tratamiento
del paciente, que le permita a corto plazo aminorar los sintomas de la enfermedad.
(Minch, 2006, p. 128).

Al haber establecido las bases del funcionamiento del software “Mediagnstic”
dentro de la planeacion y la organizacion, se prosigue con la tercera etapa denominada
Direccion, en la cual se llevara a cabo la ejecucion de los planes de acuerdo a la
estructura previamente establecida, mediante la guia de esfuerzos del personal médico.
(Minch, 2006, p. 160).

La importancia que tiene la Direccién dentro de la implementacién del software es
trascendental, debido a que pone en marcha todos los lineamientos establecidos en la
planeacién y organizacion, y con ello se logran las formas de conducta mas deseadas
dentro de los involucrados en el manejo del software médico y verlo reflejado dentro del
logro de los objetivos y asi establecer la comunicacion necesaria para el mejor
funcionamiento de las consultas a los derechohabientes. (Miinch, 2006, p. 160).

Un principio que seguira el software es el de la impersonalidad de mando, que hace

referencia que la autoridad del sistema para su uso de integracion y consulta de

64



Importancia de la certificacién de software de expediente clinico electrénico...

expedientes de pacientes, no serd conferida a una sola persona, sino al personal
involucrado en la creacion, modificacion y consulta de los expedientes clinicos
electronicos. (Minch, 2006, p. 161).

Cabe hacer mencion que unos de los problemas que se detecto en el periodo del
diagnostico del problema fue el error humano, de tal forma el principio de resolucién de
conflicto, ayudara a detectarnos de manera oportuna y evitar que el problema que se
relaciona con la salud de paciente trascienda. (Mdinch, 2006, p. 163).

Por otro lado el principio del aprovechamiento del conflicto, ayudara al médico a
encontrar nuevas alternativas para solucionar la problematica que surge en relacion a los
pacientes, puede ser por ejemplo, cuando se administra un expediente clinico tradicional,
por lo regular el paciente se lleva las radiografias a casa, de tal forma, que cuando llega
el dia de la consulta con el médico general, ya no conserva las radiografias, entonces, la
propuesta innovadora del software “Mediagnostic”, para resolver dicho conflicto es la
unificacion del expediente clinico del expediente con las diversos departamentos de
especialidades que otorga un servicio al paciente, a través de servidores que recaben la
informacidn y establezcan un vinculo directo con el software propuesto. (Miinch, 20086,
p. 163).

Para determinar el curso de accion entre varias alternativas de solucién a un
problema, el médico, debera contemplar la sub-etapa del proceso administrativo
nombrada toma de decisiones, que corresponde a la tercera etapa sefialada como
Direccion, donde el médico se encargara con ayuda del software “Mediagnostic”, tomar
decisiones a través de un razonamiento logico para definir el problema; posteriormente

analizar el problema, apoyandose en el historial clinico del paciente; y evaluar las
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alternativas de tratamiento para poder elegir y aplicar la que mejor se ajuste a las
necesidades del paciente para recuperar su salud a la brevedad, impactando en la
eficacia y eficiencia de la productividad y certeza en el diagnostico que emite al
paciente. (Munch, 2006, p. 166).

La sub-etapa de la comunicacion, que se integra en la etapa de la Direccion,
contribuird a transmitir y recibir informacion entre el personal médico que atiende a los
pacientes, ya sean especialistas, médicos generales o atencion médica urgente, debido al
almacenamiento de informacion que el software realiza cada vez que el paciente acude
al servicio que ofrece el IMSS. (Minch, 2006. P. 172).

En la cuarta y Ultima etapa del proceso administrativo denominada control,
permitira evaluar y medir la ejecucion del software con el fin de detectar y prever
desviaciones para establecer las medidas correctivas necesarias, es decir, si algln
médico detecta que un tratamiento se proporciond de manera incorrecta al paciente y por
otro lado corregir los errores que el software desde la parte operativa vaya presentando
para corregir o implementar funciones que se hayan omitido desde la parte virtual y

ajustarlo a las necesidades reales de los usuarios. (Minch, 2006, 185).

3.3.4. Propuesta: Software “Mediagnostic” de expediente clinico electronico para
consulta familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el Hospital General
Regional No. 1, Santiago de Querétaro.

A continuacion se hace la explicacion de la arquitectura general de la aplicacion del
“Sistema Empresarial”, la cual esta disefiada y basada sobre una arquitectura cliente-

servidor EI cliente es una aplicacion de escritorio desarrollada en Microsoft Visual
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Studio 2010 con C# como lenguaje primario; la aplicacion utiliza la tecnologia WPF
para incorporar elementos visualmente atractivos que enriquezcan la experiencia de uso,
de igual manera. Esta tecnologia facilita la incorporacion de una arquitectura Modelo
Vista Controlador que permita la separacion de la I6gica de negocio con los elementos
gréficos y visuales de la aplicacion. Los datos generales por la aplicacion son
gestionados a través del manejador de datos Microsoft Visual Studio R2. Es requerido
contar con el Microsoft. NET Framework 4 y sus Ultimas actualizaciones instaladas en
las PC de desarrollo.

En cuanto a la arquitectura de la Aplicacion de Escritorio, la aplicacion basa su
arquitectura en el patron de disefio MVVM (Model View-View Model) que se ilustra
muestra a continuacion:

e View: representa la parte grafica de la aplicacidn; mantiene una referencia hacia
el ViewModel; establece bindigns hacia las propiedades, objetos, colecciones o
comands de las entidades existentes en el ViewModel, a través de estos bindings
la informacion se muestra en la View.

e ViewModel: Contiene las propiedades, objetos, colecciones o comands que
pueden ser utilizadas por la View.

e Model: Representan los datos de la aplicacién y la ldgica de negocio de la
aplicacion.

Adicionalmente la aplicacion hace uso de una estructura modular que le permite
separar la operacion de todo un médulo en assemblies independientes; estos assemblies
encapsularan la funcionalidad necesaria para resolver los procesos y reglas de negocio a

los cuales hace referencia su médulo.
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El siguiente diagrama ilustra la manera en las que interactian los diferentes

modulos/assemblies con la aplicacion empresarial:

CMR.HIS.
Common

Arquitectura
Base

CMR.HIS.Core

CMR.HIS.
Finanzas

Arquitectura
Base

Moédulo de
Finanzas

CMR.HIS.App

Aplicacion
empresarial

CMR.HIS.Data

CMR.HIS
Almacén

Arquitectura
Base

Modulo de
Almacén

CMR.HIS.
Compras

Mdodulo de
Compras

Figura 1. Diagrama de mddulos. Fuente: Elaboracién propia.

Con anterioridad se menciond que la propuesta de la investigacion se centrara
unicamente en CMR.HIS.Data, este assembly contiene en EntityModel de las bases de

datos que serd gestionada en la aplicacion, enfocada al area médica general. Y
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CMR.HIS.Core, en este assembly se encuentra la definicion de clases basicas para poder
implementar la arquitectura MVVM (Model-View-View-Model), en otros
modulos/assemblys.

El elemento DataModel, es la clase que hereda de DataModel y permite a un objeto
del contexto de datos de la aplicacion ser sujeto a actividades de edicion de datos. Por
ejemplo, si en la aplicacion se quiere interactuar con los datos de una entidad de negocio
Ilamada Médico, entonces, de acuerdo a la arquitectura MVVM implementada, se debe,
de definir una nueva clase de MedicoDataModel, que herede a partir de esta clase base
ElementoDataModel.

A continuacion se muestra el diagrama de clases, dicho diagrama muestra la
implementacidn de las clases basicas dentro de un modelo en particular, en este ejemplo

un modulo para el manejo de Médicos, se ilustra a continuacion:

| MedicosController %3
i Class i
i =» DataController |
i 5
o < . : T3y o) =
: MedicosDataModel ¥ ' MedicosViewModel ¥ 1 | MedicositemViewModel ¥ | ! IMedicosView ¥
Class | Class i Class i | Interface i
- ElementoDatalviodsl i} ViewConjurtollodel i . =P ViewElementolvodel i i @ IConjuntoView
{ : | i i
3 4 J LA ; X i
{ MedicosView ¥ | { MedicosDataWindow A { IMedicosttemView ¥ |
{ Class ! | Class i ! Interface
| XamGridView | | - DataWindow { | > ElementoView
| i ) i
| MedicosltemGralUserControl ¥ i ' MedicositemUserContral (¥ {
! Class || Class |
! = DataUserControl { | - DataUserControl
i ok

Figura 2. Pantalla de diagrama de clases. Fuente: Manual CMR (2010).

69



Importancia de la certificacién de software de expediente clinico electrénico...

En el apartado de manejo de datos, en la aplicacion se hace uso del manejador
EntityFramework. Este manejador creara las instancias necesarias de datos, del tipo
EntityObjetc para su manipulacion dentro de la aplicacion. La definicion de los modelos
de datos se encuentra en el assembly base CMR.HIS.Data y contiene la representacion
I6gica de cada uno de los elementos de datos que seran usados. La representacion de un
tipo de dato Médicos, debera de ser incluida como EntityObject junto con los tipos de

datos con los que tenga referencia.
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Ere - MEDICOS £ e 1 Traur £
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i ™ Praperties S J T MUMERD EXT E
; Fp_MEDICD H . Zcolon
i FEAPELLIDG_PATERKG : T i
{ O AMELUDG_MATERNG Bl 7 LOCALDAD i
: H FRIMER_MOMBRF EE S AUKIZIPIC 2
L ESrRuNDG NOMERE  © . 2P EMTIDAD.TEDERATIVA ;:_l-
b oiav roicn ¢ P ears =
R 12 (T [ = ESTADD I
L Psumic 3 i =nec i
| sEx0 Pl Zouw
I rpCna NACIMIENTG Br i Smeoeo :
. e LECHA REGISTRC z PO IR RN
i CPRESISTRADO.FOR 1 i I CELUAR
i P RLTAMAGEN ¢ o FcEbus
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g P 3 T . - . -
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- e z 5 PR L A d =
| L MIEDICOS_ESPECIALID... ¢ e T £
{2 MEDICOS_DEFARTANL. 1 I o ti X
| o orpacrenios L i X TONSHLIGRICS :
b= T ____‘ 7 .- Q Hav:gatom Froperliss ;
! P % MEDICOs :
: P o o o i o S 213

Figura 3. Pantalla de manejo de datos. Fuente: Manual CMR (2010).
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En los lineamentos graficos de la aplicacion, contiene los elementos y lineamientos
gréficos que deben ser observados por todos los médulos. A continuacion se muestra la
pantalla principal de aplicacion, donde se muestran los perfiles existentes de los médicos

que utilizan el software y se selecciona el correspondiente:

2 Sistema de Informacién }wl@sg'm-:_': e k[c,;
Control tipo Ribbon para F Aiepesinreie ¥ T i ;ﬁ i
mantener las acciones i i e ) ! = sawiosos |
; 5 . B0 22 Imgeimie P ) seecdonar Camsas - Mdeos
disponibles en toda la % 3
aplicacion.
E =3 NorbeCompen
H L -5'; ALEIANDRA MAIA PERE JUAREZ sesrdgraion
e
Contendedor  principal i 5, AUGASOLDND WARE 150N 1
de la aplicacion donde ;e [ Lista los
se muestra |a interfaz del -y ! mbdulos
médulo actual. LR comasamnorsZineg : disponibles en la
i 1P . \ aplicacién.
i o o
(2]
H iy, OMIEA SCLEDRD PEREL SNCHE.
o —
e
| Residentes “iil ) Enfermeras
(A Wk
Sub-médulos I ) o
pertenecientes al g‘ el
modulo actual que se b oS R
muestra.

Figura 4. Pantalla de lineamientos graficos de la aplicacién. Fuente: Manual CMR (2010).

La pantalla siguiente muestra el perfil seleccionado para la edicion de los datos del
médico que se le conoce como usuario, denominada ventana de edicion de datos —

Hereda de DataForm:

71



Importancia de la certificacién de software de expediente clinico electrénico...

Control tipo Ribbon para
mantener las acciones
disponibles para esta
ventana.
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Figura 5. Pantalla de perfil seleccionado. Fuente: Manual CMR (2010).

La ventana de Grid muestra la lista de los elementos — Herda de XamGridView,

sirve para seleccionar al paciente que se atiende en ese momento:

Grid — que hereda de
XamGridView ~ para
mostrar y permitir la
seleccion de elementos.
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i
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Figura 6. Pantalla de lista de pacientes. Fuente: Manual CMR (2010).

La pantalla de

Schedule muestra la

lista de elementos

Hereda

XamScheduleView, es el lugar donde se agendan la citas proximas del paciente y se

puede verificar las citas previas del mismo.

72



Importancia de la certificacién de software de expediente clinico electrénico...

bom e «*» 17de sé‘jstléhbre de 2012

23456 7 8 : 4 b s S S

Bz coc - lunes
2 100 23 1S i R R R R S e s

w[Z)s 0wz

2324 25 26 271 28 20

[DToday: 1770572012
¥} EMERGENCIA '
T UNIDAD OE CUIDADOS INTENSIVOS
3 QUIROFANC

| Panal ce Midicos

Figura 7. Pantalla de agenda para citas. Fuente: Manual CMR (2010).

Por ltimo, se mencionan los lineamientos en la definicion de tablas, las cuales
seguiran las reglas de disefio establecidas para este proyecto:

e Se deben usar nombres completos para el nombre de las tablas y sus campos.
Evitar las abreviaciones.

e Los nombres de las tablas seran especificados en plural, cuando indiquen que
tienen més de un objeto. Por ejemplo, la tabla que representa Médicos, sera
nombrada MEDICOS, la tabla que represente Enfermeras, sera nombrada
ENFERMERAS.

e En caso que se desee representar el nombre compuesto de una tabla, por ejemplo
MedicosCitas, se debe utilizar el caracter guion bajo (_ ) para separar el nombre:

MEDICOS_CITAS.

e No usar espacios en nombres de tablas, ni en nombres de columnas.
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e Para los nombres se usaran Unicamente caracteres en mayusculas, esto con la
finalidad de evitar errores de sintaxis.

e No utilizar nmeros en los nombres de tablas.

e EI uUnico caracter especial que se puede utilizar para nombres de tablas y
columnas es el guion bajo (_).

e Las llaves primarias sencillas, deberdn ser especificadas a través de campos de
tipo enteros-autoincrementables, para nombras dichos campos, se debera
anteponer el prefijo “ID_” al nombre de la columna que serd utilizada como
campo llave. Por ejemplo, en el caso de la tabla MEDICOS, la llave debera ser

especificada como ID_MEDICOS.

3.4. Marco conceptual

De acuerdo a la Secretaria de Salud el Expediente Clinico Electronico es el “Sistema
Informatico que almacena los datos del paciente en formato digital, que se almacenan e
intercambian de manera segura y puede ser accesado por multiples usuarios autorizados.
Contiene informacion retrospectiva, concurrente y prospectiva y su principal proposito
es soportar de manera continua, eficiente, con calidad e integral la atencion y cuidados
de salud”. (SS, 2011, p. 11). Una de las caracteristicas sobresalientes del IMSS, es que
la rotacion de su personal médico, administrativo e investigativo por lo regular rola
turnos, lo cual existe poca probabilidad que el personal se ponga en contacto directo para
informar al personal en turno, las condiciones de los pacientes, de ahi, la importancia de
implementar un expediente clinico electronico, ya que contiene el historial médico del

paciente que permite informar al personal en general el estado de salud de éste.
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Por otro lado, senala que “El expediente clinico electronico es una fuente de
informacién que amplia el dictamen médico de un experto, conformandose por una
descripcion de la propedéutica médica aunado a documentos, iméagenes,
procedimientos, pruebas diversas, analisis e informacion de estudios practicados al
paciente”. (SS, 2011, p. 11). Que el personal del Instituto cuente con informacion
completa del paciente, permite que éstos tomen decisiones correctas para el tratamiento
adecuado del paciente. Es de suma importancia que desde el personal que se encuentra
en ventanilla de urgencias como el médico en turno, tenga acceso a informacion que le
permita tomar acciones inmediatas para salvar la vida de los usuarios que confian en el
servicio del Instituto.

Ademas el expediente clinico electronico “Relaciona la informacion de salud de
una persona y que puede ser creado, compartido, gestionado y consultado por
profesionales de la salud autorizados dentro de una organizacion de salud”. (SS, 2011, p.
11). Caso curioso la implementacion del uso del expediente electrénico en el Instituto,
permite mantener en comunicacion a los involucrados en la atencién del paciente en
cuestion. Una de las grandes bondades de la tecnologia es precisamente el acercamiento
que tiene el personal de los diversos turnos hacia el conocimiento oportuno del estado de
salud del usuario.

Cabe hacer mencion que “El expediente clinico tiene una gran variedad de
aplicaciones siendo sus principales usuarios los médicos; a su vez, es utilizado por
enfermeras y todo el personal de los servicios de salud involucrados en la recuperacion
del paciente”. (SS, 2011, p. 12). Ademas del uso meédico, el expediente electronico

muestra al personal en general del Instituto, dar una atencion de calidad a los pacientes,
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ya sea que requiera de algun traslado urgente, una cirugia inmediata o simplemente
recibir un tratamiento que le permita mejorar su salud.

Para la implementacion del expediente clinico electronico el investigador se dio a
la tarea de analizar las caracteristicas estandarizadas que se establecen para los
expedientes clinicos electronicos. Se entiende por estandarizado “El uso de estandares
mundiales de uso e intercambio de informacion, esto permite la integracion con otros
sistemas, ya sea una red de farmacias que acepten el ingreso de Grdenes medicas
estandarizadas, un laboratorio que pueda entregar los resultados y ser integrados
automaticamente al expediente clinico electronico o uniformidad en el control del
vocabulario médico para poder realizar una inteligente gestion de la informacion
evitando los problemas de la sinonimia médica. (SS, 2011, p. 13).

El expediente clinico electronico debe cubrir componentes funcionales tales como
administracion de ordenes y resultados; manejo de medicamentos; solicitudes para
atencion de pacientes, referencia y contra referencia, perfiles diagndsticos; gestién
administrativa; gestion clinica y salud publica. (SS, 2011, p. 15). Sin omitir
informacién, el médico en turno ingresa a su computadora, ingresa el diagnéstico
médico realizado al paciente para dejar antecedentes a los demas usuarios del expediente
para que tengan en su poder informacién oportuna para la toma de decisiones.

Se deben contemplar los elementos a registrarse en el expediente clinico
electronico siguientes: notas ambulatorias; notas hospitalarias; notas quirlrgicas;
interconsultas; tratamientos; examen de laboratorio; reporte de radiologia, por
mencionar algunos, ya que una de las finalidades de los expedientes clinicos es “integrar

la informacion del paciente que proviene de diferentes personas y sistemas involucrados,
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permitiendo la generacion de multiples beneficios”. (SS, 2011, p. 16). El compromiso
que adquiere el personal del Instituto al implementar y usar el expediente clinico
electronico, es de suma importancia, ya que de éste depende la vida de un ser humano.
El personal del Instituto debe despertar la conciencia que en sus manos esta la vida de un
ser, que acude a ellos confiando en su ética profesional y por ello deja en sus manos su

vida en si.
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudio

Se opté por utilizar los tipos de estudio exploratorio y descriptivo. El estudio
exploratorio donde se inspecciond un problema de investigacion con poca exposicion
sobre el mismo, encontrandonos unicamente con algunos lineamientos relacionados y
con ideas vagamente relacionadas. (Hernandez, 2010, p. 79). Donde se tuvo como
propdsito examinar un problema de investigacion, del cual se tenian dudas. Sirvié para
familiarizarse con el problema, obtener informacion sobre un contexto particular,
investigar problemas del comportamiento humano que se consideran importantes.
(Hernandez, 2003, p. 116). Se optd por realizar una investigacion cualitativa, por lo
tanto, el estudio exploratorio, fue el punto de partida para reunir la informacion
necesaria para definir y describir el problema que se estudio, asi como establecer los
objetivos, el supuesto y la pregunta de investigacion a comprobar en el transcurso de la
investigacion.

Por otro lado, el estudio descriptivo, tuvo como propdsito describir situaciones,
eventos y hechos. A través del estudio descriptivo, se buscé detallar las caracteristicas y
los perfiles importantes de la comunidad que se sometié a analisis. Durante la
investigacion cualitativa, se recolecté informacién de forma independiente y conjunta
sobre las acciones que se realizaron. (Hernandez, 2003, p. 120).

De igual manera se bussco especificar ciertas propiedades o caracteristicas de
alguos perfiles de grupos de personas dentro del estudio, como fue el caso de los

médicos y los derechohabientes y si poder delimitar mejor la recopilacion de
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informacién para el analisis de la misma y brindando una tipificacion de los actores
dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). (Hernandez, 2010, p. 80).

Se eligio el disefio de investigacion no experimental porque se realizd sin
manipular deliberadamente variables, se observd el fendmenos tal y como se dio en su
contexto natural para después analizarlo. Es importante sefialar que en la investigacion
no experimental no se construye ninguna situacion, sino que se observan situaciones ya
existentes, no provocadas intencionalmente por el investigador. (Hernandez, 2003, p.
270).

El tipo de disefio que se eligié fue transeccional, el cual, permitié recolectar datos
en un s6lo momento, en un tiempo Unico, fue como tomar una fotografia de algo que
sucedié en un momento especifico. (Hernandez, 2003, p. 272).

El disefio transeccional exploratorio, contribuyé al conocimiento del contexto, ya
que se realiz6 una exploracion inicial en un momento especifico. Cabe hacer mencién
que éste tipo de disefio se aplico porque fue un problema de investigacion poco conocido
y contribuy6 al preambulo para el disefio transeccional descriptivo. (Hernandez, 2003,
p. 272).

Por otro lado, el disefio transeccional descriptivo, ayudo6 a visualizar un contexto,
para describirlo dentro del enfoque cualitativo. Sirvid para ubicar a un grupo de
personas y proporcionar su descripcion. (Hernandez 2003, p. 273).

El analisis de los datos se llevo a cabo a través del enfoque cualitativo, el cual tuvo
como proposito dar orden y organizar los datos; comprender en profundidad el contexto
que rodea los datos; describir las experiencias de las personas estudiadas bajo su oOptica,

en su lenguaje y con sus expresiones; interpretar y evaluar los datos; explicar hechos;
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generar preguntas de investigacion y supuestos; reconstruir historias; y relacionar los

resultados con la teoria fundamentada o construir teorias. (Hernandez, 2003, p. 581).

4.2. Enfoque

Se opto por utilizar un enfoque cualitativo, ya que se buscaba comprender el fenémeno
de estudio en su ambiente usual. Ademas se busco entender a los miembros que son
estudiados, desarrollar empatia hacia ellos y no solamente proporcionar ndmeros.
(Hernandez, 2003, p. 13).

4.3. Instrumentos de recoleccion de informacion

Los instrumentos de recoleccion que se utilizaron para reunir evidencia para la
construccién del problema fue el analisis de documentos, que facilitd la informacion
sobre las cuestiones y problemas detectados en la investigacion. (Elliott, 2000, p. 97).

Por otro lado, los datos fotograficos, captaron aspectos visuales de una situacion
especifica, se tomaron fotografias durante la investigacidén exploratoria para contar con
evidencia objetiva que permita visualizar el problema que se detectdé en ese momento.
(Elliott, 2000, 98).

La entrevista, permitio descubrir la sensacion que produce la situacion desde otros
puntos de vista. Se utilizd la entrevista estructurada, donde se establecieron las
preguntas que guiaron al investigador a recolectar informacién objetiva del problema
detectado y la no estructurada donde el entrevistado tuvo la iniciativa respecto a los
temas y cuestiones de interés. (Elliott, 2000, p. 100). La entrevista estructurara se aplicd
a la Suplente de Coordinacion y Ensefianza de la Unidad Médica Familiar 13 (1.M.S.S.)

el dia 22 de junio de 2015 la cual tenia como objetivo recolectar informacion para la
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construcciédn del problema. Y la entrevista no estructurada al Coordinador Delegacional
del I.M.S.S. Querétaro el dia 8 de junio de 2015, con la misma finalidad.

Después se hizo uso de la encuesta, la cual tuvo la finalidad reunir datos de manera
sistematica (Zapata, 2005, p. 189). La encuesta se aplicé a derechohabientes que se
encontraban en espera de ser atendidos en la Coordinacion Central de Especialidades del
Hospital General Regional No. 1 del .M.S.S. en la ciudad de Querétaro, el dia 22 de
julio de 2015 para la construccion del problema.

La triangulacion, tuvo como finalidad establecer algunas relaciones mutuas entre
distintos tipos de pruebas, de manera que permitieron comparar y contrastar
informacién. La idea de triangular la informacion fue reunir observaciones e informes
sobre una misma situacion efectuados desde diversos angulos o perspectivas para
observar similitudes y diferencias. Al comparar los informes se sefialaron los aspectos en
los que difieren, coinciden y se oponen. La triangulacién sirvié como paso preliminar
para el informe analitico. (Elliott, 2000, p. 103).

Por dltimo, el informe analitico, permitié plasmar el pensamiento sistematico del
investigador sobre los resultados obtenidos. Mostraron nuevas formas de
conceptualizacién de la situacion sometida a investigacion; la comprobacion o
refutacion del supuesto y la pregunta de investigacion para la investigacion; los
resultados obtenidos en las acciones realizadas; y los problemas y cuestiones que fueron
apareciendo en el campo de accion. (Elliott, 2000, p. 103).

Obteniendo asi la aplicacion del estudio en una certificacion total de un software
de Sistema de Informacion Hospitalaria (HIS) por parte de la colaboracion de la

Compaiia mexicana de Radiologia (CMR) y la Universidad Auténoma de Querétaro
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(UAQ), bajo la direccion del Dr. Juan Manuel Pefia Aguilar. (Flores, 2015, p.1). Se
obtienen innumerables beneficios de las redes de innovacién apegadas a las normativas
requeridas para sus certificaciones y sustentabilidad, dando lugar a creacion de nuevos
sistemas de informacion y laboratorios de tecnologia como el Laboratorio de Gestion
Tecnologica e Innovacion en la Facultad de contaduria y Administracion (FCA) de la

Universidad Autonoma de Querétaro (UAQ). (Pefia, 2014, p.3).
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5. CONCLUSION

A manera de conclusion, se parte de la suposicion que la inclusién de la tecnologia, a
través del software “Mediagnostic”, permite mejorar el servicio que se ofrece al paciente
que asiste al Instituto Mexicano del Seguro Social, que impacta en la productividad,
eficacia y eficiencia en el personal Meédico que atiende el area de Consulta Familiar,
derivada de la Consulta Externa.

El apago a la Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010, publicada en el
Diario Oficial de la Federacion, con fecha miércoles 8 de septiembre de 2010 (Primera
seccidn), ayudo a que el software brindara la herramienta ideal para que el médico tome
la mejor decision al atender a los pacientes en consulta, porque cuenta con elementos
histéricos que le permiten tener informacion inmediata de tratamientos que en el pasado
se administro al paciente; y conocer los motivos y enfermedades que presentd en citas
anteriores.

Se observd que otro de los problemas que puede ayudar a resolver el software
“Mediagnostic”, fue el extravio de los documentos de los expedientes clinicos de los
pacientes por parte de los médicos y de los mismos pacientes, ya que en la unidad de
almacenamiento se concentra la informacion de citas a consulta externa, especialistas,
estudios realizados y radiografias.

Tambien, se tiene la idea de que el software “Mediagnostic”, resolvera el problema

de ilegibilidad de la letra de los medicos, ya que es uno de los problemas que se presento
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con mayor frecuencia y se cree que es una de las causas principales por las que los
tratamientos administrados al paciente no eran los adecuados porque no se entiende la
letra del médico, e inclusive puede llevar a cometer errores con el personal de farmacia
que entrega la medicina al paciente por no entender el nombre de los medicamentos que
fueron recomendados al paciente, asi como generar confusion en el paciente al momento
de tomar sus medicamentos, en cuanto a cantidad y tiempo que debe tomar la medicina.

Con el software “Mediagnostic”, se cree que se pueden aminorar los tiempos de
consulta de un paciente a otro, por la inmediatez que ofrece en cuanto a informacién
ingresado en el sistema y la nueva captura generada de la consulta reciente donde se
atiende al éste de manera eficaz y eficiente.

Por la estructura que ofrece el software “Mediagnostic”, se parte de la creencia que
la comunicacion que estableceran los médicos de las diversas areas que atienden a los
pacientes, sera efectiva porque se tiene un diagnostico completo para detectar
enfermedades y proporcionar tratamientos que aminoren los tiempos de recuperacion de
salud del paciente, asi como dar seguimiento y tomar la mejor decision encaminada al
beneficio del paciente, elevando la calidad en el servicio que otorga el Instituto.

También disminuye costos en cuanto a los estudios que se practican a los pacientes
porque la informacion almacenada en el software, evita que los pacientes se lleven la
informacion a su casa y extraviarla en el lapso que sera atendido en su proxima consulta,
que por lo regular es en un periodo prolongado por el nimero de pacientes filiados al
Instituto.

Distinguir las etapas del proceso administrativo en el software ‘“Mediagnostic”,

hace suponer que se puede contar con un proyecto con bases solidas desde la creacion
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del software, hasta su implementacién y correccion, que responde al Marco Legal,
brindando la seguridad que es un producto de calidad con un nivel de confiabilidad
aceptable para que los médicos tomen las decisiones correctas para que mejore la salud
de sus pacientes, pero sobre todo contar con el historial completo del paciente.

De igual manera podemos agregar los resultados aplicados que se han obtenido
comenzando desde la creacion de un Laboratorio de Gestion de Gestion Tecnoldgica e
Innovacion en la Facultad de contaduria y Administracion (FCA) de la Universidad
Auténoma de Querétaro (UAQ). (Pefia, 2014, p.3). En donde se han desarrollado
diferentes proyectos enfocados a las necesidades detectadas en el sector salud,
incorporando sistemas de informacion y logrando vinculacion interinstitucional vy
multidisciplinaria que se llevo a cabo entre Gobierno, Universidad y Sector Empresarial
para el desarrollo de las tecnologias indispensables para una mejor gestion del sistema
de salud y con ello obtener una mejor calidad de ida para la poblacién quien es el
beneficiario final de estos desarrollos tecnoldgicos y mostrandonos la importancia de
este tipo de colaboraciones entre instituciones para generar conocimiento e innovacién
en materia de la salud, sin ser limitado por el nivel general de desarrollo del pais.
(Aguilar, 2013, p. 4).

Con esta colaboracion de triple hélice entre instituciones se han logrado avances
como el denominado Sistema de Documentaciéon y Comunicacion de Imagenes “Picture
Archiving and Communication Systems (PACS)”, que tiene su uso en el software de
Sistemas de Informacion Hospitalaria (HIS), certificado con apego toda la normativa
requerida por el Sistema de Salud de México, elaborado de manera conjunta entre la

Compaiiia mexicana de Radiologia (CMR), la Universidad Autonoma de Querétaro
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(UAQ) y el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACyT). (Aguilar, 2011, p.
3). Dando como resultado una plataforma para el diagnostico de diferentes
enfermedades basada en un sistema Web de manipulacién de imagenes denominado
“WEBSERVEX”, que se presenta como una nueva herramienta para los médicos, en
areas de radiologia en especial, y poder generar diagnosticos y anotaciones sobre las
imagenes digitales de los pacientes. (Palma, 2010, p. 141). Este tipo de software
desarrollado en cooperacion ha sido certificado, exitosamente instalado y actualmente se
encuentra en uso en diversos hospitales en México, dando mejores resultados en el
ejercicio de la medicina y brindando una nueva herramienta a los médicos para una
mejor toma de decisiones al momento de analizar, diagnosticar y recetar a sus pacientes
los tratamientos pertinentes y mejorando los procesos internos asi como los beneficios

para todos los involucrados con su desarrollo y uso.
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APENDICE
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APENDICE A
ENTREVISTA A COORDINADOR DELEGACIONAL
Junio 8 de 2015
9:00 a 10:00 a.m.

Objetivo: Recolectar informacion para la construccion del problema.

1. ¢Desde cuando se implementaron los expedientes clinicos electronicos en el IMSS en
Querétaro?

Desde el 2004 en Unidades Médicas, y en los Hospitales continlan en proceso de
migracion e instalacion.

2. ¢Cual es la base Juridica del expediente clinico electronico?

La ley Federal de Salud. Norma 4 del expediente clinico.

3. ¢A qué problemas se enfrentan con el manejo del expediente fisico? Expedientes
ilegibles; se tenia que reiniciar el expediente por perdida de archivos; Traspapeleo de
documentos en expedientes; se reiniciaban las consultas por falta de historial del
paciente; pérdida de documentos; complejo manejo del archivo por su densidad
poblacional.

4. ¢A qué problemas se enfrentaron con el expediente clinico electronico? Es un poco
lento por la conexion; dificil de entender y manejar para el personal mas antiguo; se
rompié la relacion médico-paciente a causa del uso de la computadora, ya no ven al
paciente tanto.

5. ¢Cuél es el proceso de almacenamiento que se utilizaba en el expediente fisico?

El Doctor realiza la nota médica del paciente.

El Asistente Médica se encarga de adjuntar la nota en el expediente del paciente.
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Posteriormente el Asistente lleva el expediente al archivo, donde recoge un vale de
ingreso de expediente al archivo.

El Archivista se encarga de colocar en el orden correspondiente el expediente, de
acuerdo a su nombre del paciente.

Para solicitud de expediente fisico para consulta:

El Asistente Médico se encarga con minimo de un dia de anticipacion de solicitar el
listado de expedientes al archivo.

El Archivista busca y prepara los expedientes para que el dia de la consulta los recoja
el Asistente Médico.

El Asistente firma un vale de salida de expedientes, el cual se queda en el archivo, y
sera devuelto al momento de que los expedientes vuelvan al archivo.

El Asistente entrega los expedientes al Doctor para realizar las consultas.
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APENDICE B
ENTREVISTA A SUPLENTE DE COORDINACION DE INVESTIGACION Y
ENSENANZA DE LA UNIDAD MEDICA FAMILIAR 13 (IMSS)
Junio 22 de 2015

10a11a.m.

Objetivo: Recoleccidn de informacidn para construccion del problema.

1. ¢A qué problemas se enfrentan con el manejo del expediente tradicional?

La asistente médica es la que recibe el carnet y busca en el archivo el expediente. Las
asistentes médicas no tienen una buena organizacién del archivo por falta de
preparacion. El archivo se encuentra en el archivero dentro del consultorio médico.
El médico desconoce la organizacion de archivo. Las encargadas del archivo y
expedientes son las asistentes médicas. La ilegibilidad de las notas médicas para
otros doctores en diferentes turnos. Se perdian o robaban estudios o expedientes
completos de los pacientes. Era necesario volver a generar expedientes completos.
Se tenia que volver a hacer estudios y preguntar historial médico al paciente.
Desorganizacién del archivero. Falta de documentos en expedientes incompletos.
No ser seguro el resguardo de los expedientes, ya que muchos tenian acceso al
consultorio médico, incluso robos de expedientes por cuestiones de justificar
incapacidades o cuestiones legales en las que se involucra al IMSS. Traspapeleo de
expedientes. No eran legibles las notas y pases a otras areas. No eran legibles las

recetas médicas para los pacientes. No se daba seguimiento a tratamientos por falta
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de expediente 0 documentacion. Y No se cumplian los tratamientos médicos porque
el paciente no entendia la letra de las indicaciones de médico.

. ¢Cuales son las desventajas del expediente tradicional en cuestiones de supervision?
La supervision era complicada. Se maquillaban o inventaban cifras ya que no habia
datos exactos. No se tenia la informacion necesaria para estadisticas y reportes de
productividad y categorizacion de pacientes (hipertensos, consultas sin programar,
fracturas, entre otros). Se tenia un promedio de 24 pacientes por turno. Los pacientes
se quejaban de la pérdida de su expediente o estudios. Se tenian que volver a sacar
por segunda vez estudios y placas a los pacientes.

¢ Qué desventajas cree que tiene el expediente clinico electronico?

Se tienen que llenar de manera obligatoria muchos campos. A veces es muy lento el
sistema. Los médicos solo supervisan la ultima nota médica. Falta de electricidad
para el sistema, hace que no se puedan realizar de manera correcta y efectiva las
consultas. Ya no hay un trato personal con el paciente, se vuelve méas impersonal por
la tecnologia. Trato impersonal al paciente. Falta tener mas puntos de acceso al
sistema, mas computadoras habilitadas.

. ¢Conoce las ventajas que puede aportar el implemento del expediente electronico
clinico?

Recetas impresas para mejor legibilidad para el paciente. Agilidad para tratar a los
pacientes, en un tiempo promedio por paciente. Ayuda a cumplir las normas de
operacion solicitadas por el IMSS, asi como las normas para la consulta establecidas
por la Secretaria de Salud, ya que es obligatorio el protocolo de revision en pacientes.

Se mantiene seguro el historial del paciente. No se pierde la informacion.
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Valiéndose de otros elementos de software (Word, Excel, entre otros), se hace mas
agil la consulta. Se generan mas rapido los pases a otras areas de traslado. Las
recetas son impresas y legibles. EI sistema controla los medicamentos asignados a
cada paciente. Ahorros en Gastos de rayos equis. Ya no hay pérdida de placas de
rayos equis o documentos por parte del paciente. Confidencialidad en el expediente.
Mejora la productividad de los médicos. Reducen tiempos de espera del paciente. Se
puede monitorear la actividad de los médicos. Se obtienen datos estadisticos certeros.
En algunas areas el expediente clinico electronico, de acuerdo a los valores que se
dan en la consulta del paciente, da una posible alarma de diagnostico de alguna
enfermedad, si sobrepasa los niveles de los estudios.

5. ¢Cuales son las ventajas que tiene el expediente clinico electronico para el paciente?
Tiene su informacion segura. Ya no necesita hacerse cargo y llevarse sus estudios.
Notas médicas y recetas son legibles. Control de medicamentos por pérdida de receta
por parte del paciente. No se duplican recetas de medicamentos controlados

6. ¢Cuales son las desventajas que tiene el implementar el expediente clinico electronico

para el paciente?
El periodo de citas se amplié por la cantidad de personas que van a consulta.
Problemas para expedir recetas medicas por retraso de medicamento, ya que el
sistema no permite autorizar medicamentos hasta ser entregados los primeros. Asistir
dos veces al IMSS Unicamente para recoger el medicamento. Se cae el sistema
continuamente y provoca reiniciar toda la consulta, esto provoca inconformidad para
el médico y el paciente.

7. ¢Qué nos puede decir del archivo fisico en los hospitales?
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Pérdida de Documentos. Traspapeleo de doctos en expedientes. Resulta dificil
comunicar la informacion de los pacientes a otras Unidades Médicas Familiares
(UMF’s) o areas, ya que no cuentan con el sistema. Problemas de seguimiento a
pacientes. Problemas estadisticos de tipos pacientes atendidos en areas diferentes.
Pérdida de doctos por parte del paciente. No tienen retroalimentacion en otras areas
por falta del sistema.

. ¢Cual es el proceso de solicitud y almacenamiento de expediente en hospital?

La solicitud del expediente debia hacerse con anticipacién al archivo.

Entregar archivos al médico.

El médico da consulta e integra la informacion nueva.

La asistente médica regresa el expediente al archivo.

El archivo se encarga de organizar los expedientes (se manejan con vales de entra y

de salida).
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APENDICE C
ENTREVISTA A JEFA DE ASISTENTE MEDICAS TURNO MATUTINO
DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 1

Julio 22 de 2015

Objetivo: Recolectar informacion para la construccion del problema.

1. ¢Cuéantos pacientes atienden al dia con el expediente manual? Un promedio de 16
pacientes por turno.

2. ¢Cual es el procedimiento para solicitud y archivo del expediente manual?
Se verifican las citas que se tienen con anticipacion de dos dias para la basqueda de
los expedientes en el archivo.
Se pasa una relacion de los pacientes al archivo.
La asistente recoge los expedientes y entrega al médico para las consultas.
Posteriormente a las consultas del turno, la asistente médica recolecta los expedientes
y los archivistas los recogen conforme a la relacion solicitada dos dias antes, en
conjunto con los documentos o analisis a anexar en cada expediente.
Nota: En caso de no encontrar el expediente cuando se tiene la cita, se lleva un
proceso de busqueda dependiendo de la Gltima fecha de cita del paciente. Este
expediente de Gltima hora se entrega con vale a la asistente médica.

3. ¢Verifican que el expediente corresponda al paciente a atender? Si se verifica con el

nombre y nimero de seguridad social (NSS).
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. ¢Existe pérdida de documentos de los expedientes del paciente por parte del médico
general o el asistente? Si, se tiene pérdida de documentos aproximadamente se da en
6 de cada 10 casos de traspapeleo.

. ¢Los pacientes extravian documentos de su expediente manual? Si, por lo regular 7
de cada 10 pacientes, pero ocurre con mayor frecuencia en los adultos mayores.

. ¢Cuales son las ventajas que considera Usted, que tiene implementar el expediente
electronico? Se evitaria la pérdida de documentos y el historial del paciente se
consultaria con mayor rapidez.

. ¢La letra que el médico utiliza en las recetas médicas para prescribir las indicaciones
al paciente es legible? No, existen problemas con las recetas e indicaciones debido a
la letra de los médicos.

. ¢El médico general hace la revision béasica a los pacientes para iniciar la consulta?
No siempre, en algunos casos se omite, dependiendo del médico, en otros casos la

realiza la enfermera que lo asiste.
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APENDICE D
ENTREVISTA A ARCHIVISTA DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 1

Julio 22 de 2015

Objetivo: Recolectar informacion para la construccion del problema.

1. ¢(Cuéantos expedientes manuales administrar el Archivo del Hospital General Regional
No. 1? Mas de 1,000,000 (Un millon) de expedientes manuales.

2. ¢Cual es el criterio que utilizan para archivar los expedientes? Se archivan de
acuerdo al niamero de seguridad social del paciente.

3. ¢Cual es el procedimiento a seguir para archivar los expedientes?
Se colectan los expedientes de acuerdo al formato 4306 (relacion de expedientes
solicitados) y al formato 4308 (vales para expedientes).
Si hay estudios anexos, se archivan en el expediente manual.
Se coloca en el lugar que corresponde, de acuerdo al nimero de seguridad social.

4. ¢Cuales son los problemas que con mayor frecuencia se presentan en archivo en
relacién a los expedientes manuales?
Se duplican o triplican los expedientes de los pacientes, cuando no se encuentra el
primero y se traspapelan documentos de los mismos, en una frecuencia de 4 de cada
10 expedientes se duplican y 6 de cada 10 expedientes se traspapelan.

5. ¢Cuéles son las ventajas que desde su experiencia, puede aportar el expediente
electronico? Evitar el traspapeleo de expedientes y pérdida de documentos, asi como

tener una mejor organizacion y control de éstos.
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APENDICE E
ENCUESTA A DERECHOHABIENTE DEL HOSPITAL GENERAL
REGIONAL No. 1

Julio 22 de 2015

Objetivo: Recolectar informacion para la construccion del problema.

Muestra: 7 pacientes.

1. ¢Cuéanto tiempo espera para ser atendido por el médico general?

Tiempo de espera

[y

ln ln
Inmediatamente 1 hora 2 horas 3 horas

Gréfica 1. Apéndice E1. Fuente: Elaboracion propia.

De 7 pacientes que se entrevistaron 2 comentaron que son atendidos inmediatamente, 3

esperan una hora, 1 dos horas y 1 tres horas.
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2. ¢Han extraviado en el 1.M.S.S. algin documento de su expediente manual?

Extravio de documentos (IMSS)

o PN W A

No Si

Grafica 2. Apéndice E2. Fuente: Elaboracion propia.

De 7 pacientes que fueron entrevistados 4 respondieron que no han extraviado
documentos de su expediente y 3 que si porque los pierden o traspapelan en el IMSS.

.¢Ha extraviado Usted algun documento de su expediente manual?

Extravio de documentos (paciente)

o B NW s

No Si

Gréfica 3. Apéndice E3. Fuente: Elaboracion propia.
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De 7 pacientes que fueron entrevistados 4 respondieron que si han extraviado
documentos de su expediente clinico manual, pero no ha sido intencional y 3
comentaron que no han extraviado documentos.

3. ¢Cuales son las ventajas que cree que puede tener implementar el expediente

electrénico?

Ventajas expediente electrénico

[ I S LA <]

No Si

Gréfica 4. Apéndice E4. Fuente: Elaboracién propia.

De los 7 derechohabientes, respondieron que si ven que puede tener ventajas el

expediente electrénico porque ya no estarian revisando el archivo y lo tendrian mas

rpido; mas orden, comprension de los estudios; se veria el historial; los estudios estaria

en la computadora; e informacion completa.

4. ¢Qué tan certero es el diagnéstico que el médico general hace en relacion a la
deteccion de la enfermedad? Después de 2 a 6 diagndsticos erroneos, a la primera, y

medio afo en identificar el problema de salud.
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5. ¢La letra del médico general que utiliza en la receta médica es legible?

Letra legible

No Si

Gréfica 5. Apéndice E5. Fuente: Elaboracién propia.

De 7 derechohabientes que fueron entrevistados 5 respondieron que no es legible la letra
del médico porque escriben muy feo y ni ellos mismos se entienden.
6. (Cudndo asiste a la farmacia para recibir su medicamento, alguna vez le han

entregado el medicamento incorrecto debido a la ilegibilidad de la letra del médico?

Medicamento errdneo

No Si

Gréfica 6. Apéndice E6. Fuente: Elaboracién propia.
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Seis de 7 derechohabientes respondieron que no les entregan el medicamento erroneo

porque los trabajadores de farmacia del IMSS ya conocen la letra del médico.

7. ¢El médico general, comienza la consulta con la revision béasica?

Revisidn basica

) £

No Si

Gréfica 7. Apéndice E7. Fuente: Elaboracién propia.

De 7 pacientes que fueron entrevistados 6 respondieron que si se realiza la revision

bésica cuando asisten a consulta la cual consiste en toma de presion, peso y talla.
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