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Resumen

Objetivo Identificar las barreras para la unificacion de una Historia Clinica Electrénica —
HCE- en Colombia

Materiales y Métodos Se redizd un estudio cuditativo. Se reaizaron entrevistas
semiestructuradas a profesionales y expertos de 22 instituciones del sector salud, de Bogota
y de los departamentos de Cundinamarca, Santander, Antioquia, Caldas, Huila, Valle del
Cauca

Resultados: Colombia se encuentra en una estructuracion para la implementacion de la
Historia Clinica Electronica Unificada-HCEU-. Actualmente, se encuentraen unificacion en
42 1PSs publicas en e departamento de Cundinamarca, el desarrollo de la HCEU en € pais
es privado y de desarrollo propio debido a las necesidades particulares de cada IPS.
Conclusiones: Se identificaron barreras humanas, financieras, legales, organizacionales,
técnicas y profesionales en |os departamentos entrevistados. Se identifico que la unificacion
de la HCE depende del acuerdo de voluntades entre las IPSs del sector publico, privado,
EPSs, y € Gobierno Nacional.

Palabras Clave: Registros médicos electronicos, barreras, adopcion, clusters, introduccion,
Big Data.

Summary

Objective: Identify barriers to the unification of a-HER- in Colombia.

Materials and Methods: A qualitative study. Semi-structured interviews were conducted
with professionals and experts from 22 health institutions in Bogota and Cundinamarca,
Santander, Antioquia, Caldas, Huila, Vale del Cauca.

Results: Colombiaisin a structure for the implementation of the Unified Electronic Health

-HCEU- History. Currently, it is in unification in 42 public IPSs in the department of
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Cundinamarca, HCEU development in the country is private and self-devel opment dueto the
particular needs of each IPS.

Conclusions:. New human barriers, financial, legal, organizational, technica and
professional respondents departments. It was identified that the unification of HCE depends
on the agreement of wills between the |PSs public and private sectors, EPSs, and the national

government.

Keywords: Electronic Medical Records, barriers, adoption, clusters, introduction, Big

Data

INTRODUCCION

La definiciéon de Historia Clinica Electrénica - HCE -segun la 1SO (International
Organization for Standardization), es definida como un repositorio de datos de pacientes en
formato digital, almacenados e intercambiados de forma segura y accesible por multiples
usuarios autorizados. Contiene informacion retrospectiva, concurrente, prospectiva; su
objetivo principal esapoyar a continuar la atencion de salud eficientey de calidad integrada
/. Estaes ladefinicion de HCE que més se gjustaalo que denominaremos de aqui en adelante
un SIH (Sistemade Informacion Hospitalario), siguiendo esta definicion la unificacion dela
Historia Clinica Electronica en Colombia tendria como propésito aumentar |a eficiencia y
la calidad administrativay asistencial de los servicios de salud prestados a los pacientes. En
Colombia esto estd acompafiado de una fuerte legislacion en salud y gestion clinica por

parte del estado colombiano y |os actores en salud respectivamente & 32,



L os antecedentes de la Historia Clinica Electrénica Unificada— HCEU - en algunos paises de
Europay €l resto del mundo son parte de una estrategiainternacional individual liderada por
paises como Espafia, Estados Unidos, Austria, Catalufia y Canada para la prestacion de
servicios de salud. Esta estrategia cont6 con tres fases, la primerafase fueladeintroduccién
a paist cerca de los afios 90°. La segunda fase fue la de adopcion? que fue acogida
paulatinamente por las Entidades Prestadoras de Servicios de Salud (EPS) e Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) publicas y privadas. La tercera fase fue la de

implementacion 2 que sellevé acabo en las IPS.

En cuanto alegislacion, laformalizacion delas TIC en salud, la destinacion de recursos para
su desarrollo e implementacion, se hizo a través de la resolucion 1448 del 2006, Ley 1122
del 2007 y laLey 1438 del 2011. Las leyes, decretos, resoluciones y acuerdos vigentes que
avalan la Historia Clinica Electronica Unificada en su proceso de unificacion son las Leyes
23 de 1981 y 3380 de 1981. En las cuales se describen los registros de las condiciones de
salud del paciente éste es de caracter obligatorio.

La resolucion 1995 de 1999 menciona quiénes tienen € acceso a la historia clinica,
caracteristicas, legibilidad y firma. Laresolucion 2003 del 2014 mencionaque la habilitacién
de una institucion de salud depende de laimplementacion de un sistema de informacion. El
acuerdo 178 de 2014 dalas pautas para el sistema de Historia Clinica Electrénica de Bogota
D.Cy findmentelalLey 1438 del 2011 en el articulo 112 ya es de carécter obligatorio el uso
de Historias Clinicas Electronicas anivel nacional.

Las siguientes legislaciones avalan la seguridad de la informacion en la Historia Clinica
Electrénica: Ley 23 del 1982, Ley 527 del 1999, Ley 1221 del 2008, Ley 1712 del 2014, Ley

1581 del 2012. El Gobierno Colombiano permitié € uso de estas tecnologias las cuales
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tuvieron un desarrollo y produccién privado por parte de los proveedores de software local es.

Sin embargo, solo los actores del sistema de salud son los que utilizan éstas tecnol ogias.

En Colombia podemos dividir alos actores del sistema de salud en 3 grandes grupos:

El primero es M aso que se encuentra conformado por entes decisores como & Ministerio de
Salud y Proteccién Socia, Ministerio de Tecnologias de la informacion y las
Comunicaciones, Secretarias de Salud departamentales y municipales.

El segundo grupo es M eso conformado por las Entidades Prestadoras de Servicios de Salud
(EPS), Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (I1PS).

El tercer grupo es Micro conformado por los profesionales de la salud y pacientes.

La presente investigacion desarrollada en € territorio nacional colombiano se encuentra
centrada en los actores Macro, Meso y Micro comparandolos con la realidad hospitalaria
colombiana con las diferentes perspectivas andizadas en cada una de las entrevistas
realizadas. Gran parte de las entrevistas se centraron en los actores M eso, en cuanto a la
atencion sanitaria colombiana desde una Optica gerencial, la cua se divide en hospitalaria
y/o extrahospitalaria, también Atencién Pre Hospitaaria (APH) y PostHospitalaria
(Hospitalizacion Domiciliaria). Estas son las divisiones de la atencién sanitaria en cuanto a

IPS.

La Historia Clinica Electronica (HCE) pretende registrar 10s servicios prestados a paciente
por medio de la gestiéon clinica de manera més efectiva orientados a la mejora de las
condiciones de salud del paciente. Lo anterior, derivados de los profesionales de la salud

(proceso clinico) y/o acto médico dando como resultado una condicion final del paciente
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(producto clinico)®. La HCE desde la vision gerencial es un instrumento de gestion de los
hospitales que tiene efectos en el paciente. No obstante, podemos referirnos a ella como un
producto o servicio que sigue la tendencia de los clusters econdémicos. Segun Porter (2003)
los clusters son comunidades de empresas e instituciones ubicadas en un espacio geografico
definido que actian en una determinada actividad productiva, los cuales agrupan gran
variedad de industrias y entidades relacionadas para generar una mayor competitividad en
el mercado®. Convirtiendo a cada hospital y/o unidad de negocio en parte de una red de
Servicios.

Cabe destacar que las unidades de negocio u hospitales utilizan el lenguaje HL7 (Health
Level Seven)® como proceso de unificacion a estdndar CDA (Clinica Document
Architecture) a través del cua las 42 IPSs del Departamento de Cundinamarca lograron
hablar un lenguaje comin®, |0 anterior permitid lainteroperabilidad entre hospital es con sus
Sistemas de Informacion Hospitalario (SIH) ver figura 2, haciendo posible e trabajo en
equipo y en consecuencia, permitié una sinergia en los servicios de salud prestados a los
pacientes® agregando valor alos procesos y/o productos cl inicos producidos en los hospitales

también extra-hospitalariamente. Ver figura 1.

La historia clinica el ectrénica permitirala creacion y desarrollo de clusters en salud en todo
el territorio colombiano. En referencia a la implementacion de HCE, Brender et a, indica
gue hay 8 factores para € éxito y € error en la implementacién de una HCE (I) la
funcionalidad de alineacién con las necesidades del usuario, € trabajo y los procesos, (11)
la voluntad de cambiar, comunicacion intensiva, la formaciény la cooperacion entrela Tl y
otras personas involucrados, (I11) la comprensién de la cultura del sector de la salud y un

enfoque evolutivo, (V) el compromiso al mas alto/ nivel de estrategias empresarialesy de
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coordinacion delas Tl, (V) proyecto y gestion, (VI) de alta usabilidad y la interoperabilidad
o la integracion basado en normas, (VII) consideracion de los requisitos legal es basicos en
cuenta, y (VIII) una adecuada rentabilidad, beneficios, y la financiacion. Estos factores
reducirian de maneranotable|os problemasy costos paralaimplementacién en las |PSs pues
la no creacién de programas para su €ecucion aumenta los tiempos y los valores

€conomicos’.

El Big Data es una estrategia de optimizacion del uso de datos, “El Big Data es un intento de
dar sentido a diversa salud y observaciones de comportamiento mediante la conexién
aparentemente sin relacion eventos a los resultados” 1°. También se define &l Big Datacomo
“El almacenamiento y andlisis de grandes conjuntos y/o comple os de datos utilizando una
serie de técnicas que incluyen... aprendizaje automatico” .Lo anterior, se denomina uso
secundario de datos™. Lo que significa que la investigacion dgj6 de ser una simple
recopilacion de los datos. Se realizara de forma sistematizada en tiempo real dependiendo
de los parametros de blisqueda y € andlisis de los datos't. No obstante, |as barreras para el
uso de una Historia Clinica Electronica para efectos practicos se dividen en barreras

humanas, financieras, legales, organizacionales, técnicas y profesionales.

Actuamente, Colombia tiene un desarrollo de Historia Clinica Electrénica de proveedores
privados los cuales iniciaron en € Departamento de Cundinamarca seguidos por Antioguia,
Caldas, Santander, Valle del caucay Huila

LaHCE y € proceso de unificacion han tenido barreras que se describirdn de manera més

especifica dentro del contexto colombiano en la presente investigacion.



MATERIALESY METODOS

Con €l objetivo deidentificar lasbarreras y sus dimensiones paralaunificaciéon delaHistoria
Clinica Electrénica en Colombia, se realizé una revision bibliogréfica en los buscadores
Pubmed y Scopus con las palabras. registros médicos electronicos, barreras, adopcion,
introduccion, cllsters, Big Data. Asi también se queria analizar un contexto acorde con la
realidad del pais, por tal motivo se realizaron 22 entrevistas semiestructuradas a expertos en
sistemas de informacion y tomadores de decisiones de las siguientes instituciones. Ministerio
de Salud y Proteccion Social, Ministerio de Tecnologias de la informacion y las
Comunicaciones, Secretaria de Salud Distrital y 6 departamentales, 1 Entidad Aseguradora
EPS, 14 instituciones prestadoras de servicios de salud y 1 empresa proveedora de servicios

en tecnologia en salud.

La entrevista estuvo conformada por 15 preguntas sobre las barreras humanas, financieras,

legales, organizacionales, técnicas y profesionales.

RESULTADOS

I dentificacion delasbarreras

Barreras Humanas

Seguin las entrevistas, la HCEU colombiana se encuentra en una fase de estructuracion
temprana con la creacion de proyectos locales de saud en linea en los municipios y

departamentos de Colombia.



La actitud de los ciudadanos es favorable sobre todo en los niveles Maso y Meso de los
actores del sistema de salud presentando un poco deresistencia por parte delos profesionaes
de la salud y los pacientes en €l sector Micro. Esto quiere decir que hay participaciéon de
todos los interesados incluyendo a los proveedores de salud. Los factores de Brender dan a
conocer la interaccion del hospital y su SIH con los proveedores, pacientes, Gobierno
colombiano y los servicios de salud en cuanto ala implementacién. Lo anterior, hace parte
de las barreras humanas y enlaza la terminologia de Tecnologias de la informacion (Tl) y
gerencial, la unificacion depende del acuerdo de voluntades y la suma de la experiencia de
estas instituciones y proveedores para vencer esta barrera. Tal como lo afirma Brender en €
factor 8 para unaimplementacion exitosa.

Por otra parte, el paciente y el profesional de la salud no se encuentran bien informados y
alfabetizados sobre el uso de estas tecnologias TICs en salud.

L as funciones que mas se usarian por |os pacientes que se encuentran fuerade las IPSs si se
les permitiera €l acceso a sus datos clinicos serian: imagen y/o radiologia, paraclinicos,
evoluciones y epicrisis. Las personas con limitaciones que no pueden acceder ala HCEU,
los pacientes menores de 18 afios y los mayores de 65 afios usarian |la HCEU en los casos
que laley lo determine y/o con compafiia de un tutor, Lo cual es una barrera por no haber

legislacion a respecto.

Barreras Financieras

En Colombia, una de las razones por las cuaes las IPSs no usan HCE es porque es muy
costoso y para algunas es insostenible. La infraestructura necesaria para el funcionamiento
del Sistema de Informacion Hospitalario (SIH) son los servidores y/o nubes, computadores,

puntos de red, acceso a Internet, software. El costo de laimplementacion y soporte, segin un
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proveedor de software de carécter multinacional de tener un SIH en una IPS de bga
complgjidad como lo indica la entrevista readlizada es de USD 133.000 y en una de dta
complgidad hasta USD 2.000.000 aproximadamente. No obstante, la HCEU de
Cundinamarcatiene unos costos de implementacién y soporte en una | PS de bajacomplgjidad
de USD 85.000 y en una de alta complgidad USD 550.000. El Gobierno Nacional no puede
financiar todala HCEU porque estas se disefian segun los requerimientos de cada EPS e IPS
dado que los servicios prestados no son homogéneos y dependen de la demanda poblacional .
La facturacion también es heterogénea segun € nivel de atencion, lo que dificulta su
unificacion, por lo cual los servicios prestados en las areas clinicas funcional es dependen de
la complgjidad hospitalaria.

A continuacion, se realiza una comparacion del proveedor de software privado y la HCEU

gue funciona en € departamento de Cundinamarca ver tabla 1.

Instituciones Prestador as Proveedor de Software HCEU Departamento de
de Servicios de Salud privado (multinacional) Cundinamarca
(1PSs)
Baja complgidad 133.000 USD 85.000 USD
Alta Complgidad 2.000.000 USD 550.000 USD

Tabla 1. Cuadro comparativo del costo implementaci on/soporte segun la IPSs.

Fuente: Elaboracion propia

BarrerasL egales
Laley 1438 de 2011 en su articulo 112 establece en € parégrafo transitorio que antes de

diciembre del 2013 todos los hospitales deben tener la Historia Clinica Electronica Unica,
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una de las barreras més importantes es precisamente € incumplimiento de ésta norma. La
inobservancia de la resolucién 2003 del 2014, permite la habilitacién de algunas IPS que
cuentan con registros manuales de HCE dificultando su proceso de unificacion.

Las normas con los contenidos minimos para la HCE en las |PSs todavia estédn pendientes

por regularizar por parte del gobierno nacional.

Barreras Organizacionales

En las IPSs de los 6 departamentos visitados todavia no hay una cobertura total de la HCE
como un medio de registro de datos clinicos, siendo las IPSs de atay mediana complejidad
donde se encuentra la implementacion y desarrollo de la HCE, dgando a las de bagja
complgidad como las de mayor resistenciaa este tipo de registro. El proceso de losregistros
clinicos esta ligado a la facturacion, consumo de productos/servicios, demanda de atencién
médica, relacion médico/paciente, acto médico de los servicios siendo estas la forma de
cobrar los servicios prestados (producto clinico) ver Figura 1. Sin embargo, dada la
complicacion de estos procesos es dificil laauditoriatanto interna como externa debido aque
no hay todavia un sistema Unico de registro 1o que impide e uso de los registros médicos

electroénicos.

Procese Lliic Figura L. El producto clinico.

Paciente %3 Producto Clinico  Fuenle: Adaplado de Virela Jordi. Med

Clin (Bare). 2008:1.30:312

Consumo de productos y servicios

Demanda de atencion meédica hilp:www elsevier eses-revisla-
Relacion meédico/paciente medicini-chmea-2-arbeulo-
Acto Medico nstrumentos-pestion-clinica-desarrollo-
Tacturacion perspeclivas-13116575
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Barreras Técnicas

| HI7- CDA Big Data
Lenguaje (Clinical

Interoperabilidad Docmment

Architcetre)

£

Clusters de salud Sistcma de
Hospitalarios Informacion
Fmpresas llospitalario
(SIL1) 1ICLE

L )

Actores del
sistema de salud
MACRO MLSO

MICTRO

Manejo
Datas clinicos

Intormacion Clinica

Fioura 2. Ciclo de la informacion
Fuente: Elaboracion propia

El proceso de unificacion de laHCE ha comenzado en €l Departamento de Cundinamarcaen
42 |PS publicas como un cluster en salud (hospital ario) ver figura 2. Esto incluye alos actores
del sistema que son los administradores de los SIH que operan con un lenguaje comun a
través de lainteroperabilidad HL7-CDA que se puede interpretar o no con estrategias de Big
Data produciendo informacion clinica, proyecto que no excluye al sector privado faltando

los otros 26 departamentos de |os cuales no se tienen datos.

Los entrevistados de las |PSs publicas y privadas de los departamentos de Cundinamarca,
Valledel Cauca, Huila, Caldas, Antioquia, Santander indican que adquirieron €l SIH de dos
formas, en unas partes fue desarrollado con recursos propios y en otras partes fue comprado

a proveedor con su respectivo mantenimiento, lo que dificultalaunificacion delaHCE dado
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que hay algunos aspectos como la inversiéon realizada por parte de los hospitales que
invirtieron en un desarrollo propio. Por lo cua, todavia no hay una interfaz Unica para las

HCE anivel nacional.

Hay varios tipos de interrupciones operativas que se han presentado en |os hospitales, se han
planteado que pueden ser corregidas con planes de contingencia, planes de continuidad, y se
programan con planes de mantenimiento. Sin embargo, en algunos delos casos hay un tiempo
de 30 minutos seguin la IPS donde esta informacion pierde continuidad al momento de ser
almacenada paraluego ser guardada en el servidor y/o la nube.

La nube es e modo més seguro y econdmico de guardar informacion actualmente. Pero las
instituciones IPS aln no cuentan con este tipo amacenamiento de informacion.

En lamayoria de las IPSs publicas y privadas € almacengje de los datos clinicos se reaiza
en servidores locales y remotos para mayor seguridad de lainformacidn, una minoria utiliza
y almacena su informacion en lanube y segiin la bibliografiarevisada es |aformamas segura
y econdmica. Sin embargo, esto no significa que la informacion no pueda ser vulnerada por
piratas informaticos, |os casos presentados de ataques informaticos alos SIH son minimos.

UnaHCE puede ser usada con Big Data dadala produccion deinformacion clinicaproducida.

Barreras Profesionales

El acceso a la HCEU por los profesionales de la salud y demas entidades competentes,
autorizados por medio de usuarios y contrasefias puede verse infringida. Los datos clinicos
pueden verse vulnerados por e acceso remoto al SIH por parte de personas fueradelas IPSs,

poniendo en riesgo la seguridad de lainformacion.
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En este momento, el desarrollo de los proyectos de telemedicina no es uniforme a nivel
nacional, la falta de Internet en algunos lugares dificulta € uso de éstos proyectos y su
masificacion. Las funciones que mas podrian usarse por los médicos para lograr la
unificacion de la HCE serian historia clinica de urgencias, las evoluciones médicas,
imaginologia, |aboratorios.

A continuacion, laidentificacion de las barreras en e contexto colombiano ver la cuadro 1.

Barreras|dentificadas

Barreras Humanas - Se presenta una resistencia a cambio en el actor
micro en los profesionales de la salud y pacientes.
No existe una uniformidad en los SIH de las IPSs
por no hacer una uniformidad en los servicios
ofertados.

El paciente y el profesional de la salud no se
encuentran bien informados y alfabetizados sobre el
uso de estas TICs en salud.

No hay legislacién al respecto paralas personas con
discapacidad, edad menor de 18 y mayor de 65 afios

parael uso delaHCE.

Barreras Financieras - El costo diverso para la implementacion de HCE
entre |PSs de diferente complgjidad.
El ato costo de infraestructura para e

funcionamiento de los SIH.

14



La heterogeneidad de la demanda de servicios de
salud permite € disefio heterogéneo de sistemas de

informacion cada vez més diversos y costosos.

BarrerasLegales

Incumplimiento de la ley 1438 del 2011 por parte
delasIPS.

La inobservancia de la resolucion 2003 del 2014
gue exige registros por medio de HCE para
habilitacion.

La falta de la norma para la normalizacion de la

HCE Unica

Barreras Organizacionales

Coberturainsuficiente delaHCE en las IPS de bgja
complejidad.
La falta de facturacion y la auditoria se dificulta

porque no tienen HCE

Barreras Técnicas

Los intereses econdmicos individuales para
defender laformaen que sefacturapor el desarrollo
delos SIH propios.

La mayor parte de las IPS guardan su informacion
en Servidores en lugar de la nube.

Todas |as IPS no tienen el estandar HL7- CDA

No hay un desarrollo simétrico (infraestructura)

entre lared hospitalaria publicay privada.

Barreras Profesionales

Seguridad de lainformacion.
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El desarrollo de los proyectos de telemedicina a
nivel nacional no es uniforme.
El acceso ainternet eslimitado en algunas zonas del

pais.

Cuadro 1. Barreras identificadas en contexto

DISCUSION

A nivel nacional no se encontraron estudios similares sobre HCEU. Sin embargo, se realiz6
unarevision de bibliografia cientifica en bases de datos a nivel general sobre HCE anudado
alasentrevistas realizadas alos actores del sistema de salud colombiano en los niveles M aso
y Meso. Las barreras identificadas a nivel estratégico se encuentran en la introduccién y
adopcion de la HCE. Los implementadores tenian preocupaciones en cuanto a la seguridad
del paciente, proveedores, privacidad, relaciones con los pacientes, ansiedad del personal,
tiempo para poner en practica, la calidad de la atencion, recursos financieros, eficiencia 'y
responsabilidad 12 132140 En |aidentificacion de barreras, se evidencia que en las barreras
humanas hay relacion con las actitudes, creenciasy comportamientos. La baja alfabetizacion
en temas de salud se asocia significativamente a menor uso del Internet parala obtencion de
informacion entre la poblacion mayor de 65 afios de edad??, en éste grupo de personas se
presenta resistencia por lafalta de capacitacion y/o educacion del personal delasalud y los
pacientes™.

La investigacion arrojé como resultado que la falta de unificacion en las IPSs se debe a la

falta de acuerdos de voluntades por parte de las autoridades en los niveles Maso y M eso.
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En cuanto alas barreras financieras, se identificd que € ato costo de estos SIH hace dificil
la adopcidn total de los mismos* 1, 1o que en & contexto colombiano dificultael proceso de
unificacion. Sin embargo, la HCEU presenta la oportunidad de bajar los costos de la
implementacion en las |PS de bagja 'y alta complejidad. Por otra parte, €l uso secundario de
datos clinicos permite la trazabilidad de la informacion para un uso correcto de éstos en
beneficio de los pacientes 1°. La comunicacion entre | as regiones de Colombia es esencial en
la fase de planificacion inicia en los proyectos TICs en salud sobre HCE por medio de la
interoperabilidad con los estandares HL7 - CDA teniendo como fin la armonizacion,

coherenciay colaboracion & 18 para el mejoramiento de la operatividad.

La HCEU es fundamental para €l desarrollo hospitalario y la construccion de clusters en
salud debido a que la adopcidn de la misma en entornos carentes de SIH se hace necesaria %
87 La fdta de adopcion e implementacion obedece a tres factores: regional, inter-
organizacional e intra-organizacional. En Colombia los factores regionales dificultan la
unificacion debido ala geografia del pais, teniendo en cuenta la falta de accesibilidad a los
recursos econdmicos, técnicos y de infragstructura para laimplementacion de la HCE? & 17
23_

Lasfallas operativas en la HCE son poco frecuentes en las instituciones entrevistadas debido
a los planes de contingencia. Sin embargo, no dejan de presentarse fallas por imprevistos

minimos y la causa més frecuente es e mantenimiento del SIH %,

Los datos clinicos y su tratamiento pueden estar afectados por é ma mango dado su

importancia en € resguardo de la informacién. Estan los datos clinicos de los pacientes
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protegidos por laley, los metadatos son derivados de los datos clinicos sobre los cuales no
hay proteccion y las |PSs pueden disponer de ellos ya sea para €l autoaprendizaje, desarrollo
empresarial y/o lacomercializacion*.

Se puede identificar que en las IPSs colombianas que aplicaron |os 8 factores de éxito segun
Brender °, lograron una implementacion exitosa, haciendo sostenible € uso del SIH. El

primer factor I) la funcionalidad de alineacion con las necesidades del usuario, € trabajoy
los procesos; tiene que brindarse una capacitacion y alfabetizacion intensivatanto a personal

médico y alos pacientes para que laimplementacion y € uso de la herramienta HCEU tenga
una adecuada adherencia?® 32 %8,

(1) La voluntad de cambiar, comunicacion intensiva, la formacion y la cooperacion entre la
Tl y otras personas involucradas. Se deben establecer los canales de comunicacion
adecuados para una comunicacién asertiva y de doble via, estableciendo la comunicacion
tanto vertical (multinivel) como horizontal (entre participantes) 2> 3339,

(111 La comprension de la cultura del sector de la salud y un enfoque evolutivo. Se deben
conocer |as necesidades de |as personas y adaptarse ala demanda del mercado de |a salud?.
(1V) El compromiso al mas alto/ nivel de estrategias empresarialesy de coordinacion de las
Tl. Conocer el mercado para aplicar la estrategia mas efectiva de acuerdo a las necesidades
delas IPSs "%,

(V) Proyecto y gestion, el desarrollo de las IPSs a través de la creacidn de clusters con los
SIH por medio de la gestion y laimplementacion de proyectos locales en salud?® =,

(V1) De alta usabilidad y la interoperabilidad o la integracion basado en normas. Los
estandares HL7 - CDA generaran € acceso por parte de todas las IPS y partes interesadas

paraunificar €l esfuerzo delos SIH y armonizandola con la gestion en base alanormatividad

30, 34,42, 43
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(VII) Consideracion de los requisitos legales basicos en cuenta. Apoyados por la
normatividad legal vigente y € uso de los requisitos minimos de las HCE, las normas de
seguridad del paciente, ética, médicay asi también privacidad y confidencialidad* 4> 46,
(VIIl) Una adecuada rentabilidad, beneficios, y la financiacion. Es una decision costo
efectivaparalas IPSs usar laHCEU, porque estas benefician el rendimiento financiero delas
IPSs ésto solo si contindian con la tendencia tecnol 6gica 4" 484950,

Estos 8 factores se encuentran presentes en cada una de las IPSs que utilizan este modo de

registro de los datos clinicos®.

En conclusion, luego de redlizar las entrevistas se identificaron barreras que no permiten la
unificacion de la HCE en los departamentos visitados del territorio colombiano. En las
barreras humanas por medio de los actores Maso y Meso se deben hacer programas de
formacién parael uso delaHCEU paradisminuir labrecha de aprendizaje tanto del personal
de salud como de los pacientes. Las barreras financieras dado el nivel de complejidad de las
IPS, los servicios prestados son heterogéneos por eso los desarrollos de los SIH son tan
diferentes a pesar de tener el mismo proveedor de software lo cual eleva los costos. La
unificacion de la HCE disminuye los costos de implementacion como |o demuestrala HCEU
de Cundinamarca. No obstante, el proveedor de software no siempre es el mismo.

En cuanto alas barreras legales, el marco normativo existente es suficiente. Sin embargo, es
necesario que exista una norma con los contenidos minimos para la unificacion HCEU.
L as barreras organizacionales, las IPSs colombianas de baja, medianay alta complgidad no
disponen en su totalidad de registros médicos electronicos, en su lugar utilizan € registro
manual, este Ultimo es mas frecuente en las instituciones de baja y mediana complgjidad. En

|as barreras técnicas, la unificacion de la HCE buscala formacion de los clusters de salud de
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tipo estructural (hospitales) y de informacién en salud, €l proyecto de HCEU se realiza con
el lengugje HL7-CDA no se conocen las alternativas pues e proyecto esta estructurado de
esta forma. En cuanto a las barreras profesionales, se destacan la creacion de proyectos de
telemedicina que benefician la portabilidad de los servicios médicos lo cual aln esti en
desarrollo.

Con launificacion de laHCE con € acuerdo de voluntades entre las IPSs del sector publico,
privado, EPSsy el Gobierno Nacional se podran superar todas esas barreras.

LaHCEU facilitard el proceso de auditoria que se realiza en cada IPS. Se viene reaizando
con una auditoriainternay posteriormente una externa acorde con |os procesos de calidad de
cada IPS y normatividad vigente.

La implementacién de la HCE en las IPSs publicas y privadas en los departamentos de
Colombia es parcia debido a los inconvenientes que se presentan en la adopciéon e
implementacion de los SIH.

La formulacion de los proyectos locales en tecnologias de informacion TIC en salud, han
permitido por medio de la innovacion abierta la articulacion y desarrollo de esta red
informética, 1o que permitirala ampliacién de la coberturade laHCEU.

Se recomienda establecer unos contenidos minimos para los SIH por parte del gobierno
colombiano, reglamentando el tema para garantizar la calidad del servicio prestado a los
pacientes. Las redes hospitaarias se deben articular con las redes informéticas a nivel

naciona permitiendo lasimetriay el desarrollo homogéneo con los clusters en salud.

Como limitaciones del presente estudio no se realizd un muestreo estadistico de las
instituciones a entrevistar, ni se tuvieron en cuenta actores de todas las regiones del pais, |o

cual limitala generalizacion de los resultados al contexto colombiano.
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