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1.- RESUMEN EJECUTIVO.

El presente es el Informe Final del Proyecto Diana, aprobado por el Fondo Nacional de
Desarrolio Tecnolégico y Productivo FONTEC - CORFO, en el N°® 96-0932, en sesién N°
105 del 20 de Marzo de 1997. La empresa solicitante y ejecutora del proyecto es Mutual de
Seguridad Asesorias S.A., cuyo representante legal es el Sr. Patricio Zeballos Saavedra y su
jefe de proyecto es el Sr. Cristidn Gabella Petridis.

1.1.- Antecedentes de la empresa solicitante

Mutual de Seguridad Asesorias S.A., es una sociedad anénima cerrada de duraci6n
indefinida, cuyo objeto es el desarrollo de negocios de asesorias y consultorias
profesionales, nacionales e internacionales, atingentes a la promocién de sistemas de
proteccién de los trabajadores por los riesgos de accidentes del trabajo y enfermedades
profesionales. Mutual de Seguridad Asesorfas S.A., es filial de Mutual de Segunidad de la
Camara Chiiena de la Construccidn (organismo administrador de la ley de accidentes del
trabajo de Chile); el otro socioles la Corporacién de Inv'esligacién, Estudios y Desarrollo de
la Seguridad Social (CIEDESS).

1.2.- El proyecto tecnoldgico

El Proyecto Diana fue concebido para diseiiar y desarrollar un sistema de informacién
clinico apoyado por computadores, tal que permita el registro y recuperacion del historal
clinico del paciente y que tenga por caracteristicas principales:
e El disefio sea hecho por los médicos y onentado a ser usado directamente en el
momento de la atencién clinica.
» Facilidad en el registro de datos clinicos de manera estructurada, través de una interfaz
grafica intuitiva y fécil de usar.
* Generacion automdtica del registro tradicional de la historia clinica del paciente.
e Existencia de bases de conocimiento clinicas, pensadas para ser usadas de manera

interactiva en el momento de la atencion,
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¢ Uso de estd4ndares nacionales ¢ iniernacionales para la clasificacién de la informacién

... —. . .registrada.

1.3.- Impacto técnico - econdmico

En general, los servicios de salud tienen un serio problema relacionado con la calidad de la
informacién con que se cuenta. Periddicamente se encuentran con fichas clinicas
extraviadas, exdmenes perdidos, notas y evoluciones ilegibles o extraviadas, hojas
traspapeladas con un conjunto desordenado de datos, registro inadecuado de prestaciones
otorgadas al paciente, codificacién errénea de diagndsticos por personal no médico; lo que
genera una real dificultad para contar con informacién clinica confiable.

De acuerdo con estudios realizados, en los que se han analizado los sistemas de
informacién clinico, estos se describen como “un conjunto de documentos, poco
legibles, que se relacionan con el paciente, ordenados de manera poco estética, sin
una estructuracion definida ni conocida, incapaces de dar respuesta a requerimientos
bdsicos y permanentes, tanto del ambiente médico como del ambiente administrativo”.
(Dr. R. Jorguera, y cols, Andlisis de las Historias Clinicas de la Mutual, Noviembre
1993).

Un sistema de informacién deficitario, genera incertidumbre respecto de la calidad y
confiabilidad de la informacién con que se cuenta, lo que significa costos por conceplo de
tiempo y recursos destinados a superar esta debilidad.

Ademds, la regla del sistema de mutualidades en Chile, exige mantener disponible el
historial clinico de los pacientes por un minimo de 20 afios, segin consta en la Ley 16.744.
Las conclusiones y recomendaciones de diferentes estudios referidos a los sistemas de
informacion clinico son claras: Se necesita un sistema de registro y recuperacién de la
informacion clinica de los pacientes, confiable, seguro, disponible, legible, de facil acceso,

y que cumpla con los requerimientos legales vigentes,

La filosofia del Proyecto DIANA ha sido apoyar con informacién confiable el proceso de
toma de decisiones que realiza el médico cada vez que atiende un paciente.

Pdgina 1 \Mutual de Seguridad Asesorias S.A.
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De esta manera serd posible mejorar la calidad de la atencién y generar informacién
confiable, con el grado de estructuracidn suficiente que permita una gestién clinica real.

-2.- EXPOSICION DEL PROBLEMA.

2.1.- Justificacion de la ejecucion del proyecto

La Mutual de Seguridad Asesorias S.A., a través del Proyecto DIANA, busca dar una
solucién integral a la problemética que presentan las instituciones de salud en cuanto a la
gestién de informacién clinica. A través de este sistema, se dispondrd de una herramienta
de gestién, definido como un registro clinico computarizado, diseflado por médicos y para
ser usado en el momento de la atencidn.

En una primera etapa, este proyecto viene a resolver las necesidades de un registro
eficiente de la informacién clinica en los centros hospitalarios de la Mutual de Seguridad,
para posteriormente implementar esta solucidon en otras instituciones de salud, tanto

nacionales como extranjeras.

Este sistema, entregari una herramienta que mejorard el trabajo médico habitual,
potenciando la captura y recuperacién de informacién relevante de los pacientes a través de
una red de estaciones de trabajo, presentes en cada lugar en donde se realice el encuentro
médico-paciente. Reemplazando gradualmente los actuales registros manuales (ficha

clinica tradicional).

DIANA (endrd un impacto directo en la forma de trabajar de los médicos, al entregar las
herramientas adecuadas, para una gestién eficiente de la informacién clinica. Las mejoras
serdn evidentes tanto en la atencién misma del paciente, en donde el médico tratante
contard con datos confiables, completos y legibles, en el momento que los requiera; como
en el momento de evaluar la calidad de la atencién otorgada, y definir indicadores utiles
para su gesiion,

Pdgina 2 ,Mutual de Seguridad Asesorias S.A.
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2.2.- Objetivos técnicos del proyecto
Los objetivos técnicos propuestos en el proyecto son:

* Desarrollo de DIANA: Analisis, Disefio, Construccion, Prueba y Validacion del

sistema de informacion clinico.

= Desarrollo en base a prototipos, siguiendo un modelo en espiral de desarrollo que
considera 3 prolotipos incrementales, el dltimo de ellos operando en un circuito
controlado.

= Desarrollo de una interfaz grafica amistosa y muy f4cil de usar, un ambiente en que
iconos, recordatorios y menis desplegables definen un entorno de trabajo claro,
intuitivo y facil de usar.

= Adecuados tiempos de respuesta que garanticen la operatividad del sistema en una
alencién clinica que requiere gran agilidad.

= Incorporacién de protocolos de tratamiento, entendidos como pautas y conductas
reconocidas y validadas por cada una de las especialidades.

= Indicaciones sobre fdrmacos, que incluyan pautas y normas de tratamiento. e
informacion sobre farmacos disponibles y dosis recomendadas.

= Informes, recetas y resiimenes automdlticos.

= Disponibilidad de acceso a la informacién desde una gran cantidad de sitios, sélo por
personas autorizadas.

=> Autenticacién al ingreso sélo a personas autorizadas.

e Captura de Informacion Clinica

= La definicién y estructuracién de la informacién clinica serd realizada por los
médicos. El objeto es definir los datos que los médicos necesitan encontrar en el
momento en que atienden a sus pacientes. Se usardn estdndares técnicos apropiados y
aceptados por la comunidad médica nacional e internacional (Clasificacién
Internacional de Enfermedades 9” revision CIE 9 MC, Clasificacién de razones de
consulta CIAP, Listado de prestaciones FONASA, Anuario farmacolégico ANFA).

= En cada una de estas clasificaciones se hardn las necesarias adaptaciones en
extension y sintaxis, privilegiando siempre informacién operativa, acorde a las

necesidades pricticas de informacidn clinica durante la atencién.

Pdgina 3 Mutual de Seguridad Asesorias 5.A.
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e Interaccion e integridad de DIANA y los servicios
= La interaccién de DIANA con los servicios de apoyo diagndsticos y terapéuticos,
debe generar un intercambio de informacién entre el eje y sus partes.

2.3.- Tipo de innovacidn

a) Nueva linea de producto
Construccién, implementacién y uso directo por los médicos, de un Registro Clinico

Computarizado (DIANA), el cual reemplazar4 la tradicional ficha clinica en papel.

b) Mejora de servicios existentes

¢ Atencidn clinica mejorada:
Al contar con datos relevantes y de significacién clinica en el momento de la atencién,
el médico podrd recuperar de manera inmediata datos clinicos y administrativos del
paciente, cuando estos se requieran: resimenes, recordatorios, protocolos de
tratamiento, antecedentes maorbidos, sensibilidades o alergias, contraindicaciones, lo que

facilita la indicacidén de procedimientos y tratamientos eficientes.

En el proceso de atencidn, el paciente se verd beneficiado directamente con una
medicina de mejor calidad. Notas legibles, exdmenes ordenados, y una estructura e
interfaz usuaria adecuada'que permita el acceso rdpido a los datos relevantes del
enfermo, mejorardn por si solas el proceso de toma de decisiones que lleva a cabo el
médico en cada atencién. La presencia de recordatorios y alarmas evitaran conductas
erradas, algunas de ellas polencialmente perjudiciales para el paciente. Por ultimo,
tendrd gran relevancia la presencia de protocolos de tratamiento, interactuando con el
médico en el momento mismo de la atencién. Cada protocolo serd capaz de entregar
pautas orientadoras para las patologias de mayor relevancia y complejidad.

Al existir recordatorios y alarmas en tiempo real ante relaciones o efectos no deseados.
Por ejemplo, en un paciente alérgico a la penicilina no serd posible indicar penicilina o
sus derivados. Esto disminuird la posibilidad de error médico por potenciales efectos
adversos no considerados.

Al usar protocolos de tratamiento que guian al médico tratante sobre alternativas
recomendadas y definidas por la comunidad médica. Serd posible contar con
recomendaciones en linea acerca de indicaciones y tratamientos médicos. Por ejemplo,

Pdgina 4 ,Mutual de Seguridad Asesorias S.A.
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si en el tratamiento de una lesidn de tobillo, que tradicionalmente requiere 14 dias de
reposo, hubiera un nuevo estdndar que defina reposo por 10 dias con igual porcentaje de
mejoria, esta informacién podrd ser conocida de inmediato por todos Jos médicos a
través de DIANA,
Al entregar indicaciones y recetas claras y precisas para el paciente en el momento que
termina la atencién. Esto, sin duda mejorard el entendimiento de las indicaciones
discutidas con el médico, lo que significard una mayor adherencia a éstas, por tanto un
mejor tratamiento.

® Menor tiempo de espera del paciente por la atencion médica
No existirén fichas clinicas extraviadas o exdmenes perdidos, factores que retrasan el
inicio de la atencién clinica, por concepto de tiempo dedicado a encontrar los
antecedentes o repetir los exdmenes extraviados.

¢ Menor tiempo del médico dedicadas a labores administrativas.
Al emitir restimenes, certificados, informes, interconsultas, recordatorios y recetas en
forma automdtica, el médico podra disponer de este tiempo para una mejor atencién de

su paciente.

¢) Desarrollo de nuevos sistemas de organizacion

La organizacién del sistema de informacién en salud, representada por el conjunto de

historiales clinicos de los pacientes, cambiard, desde un punto de vista de la organizacién

en Jos siguientes puntos:

¢ Serd posible acceder al historial clinico de un paciente por mas de una persona y en
distintos lugares. '

¢ La informacién clinica de los pacientes se organizaré en torno al registro clinico mismo,
ahora con (otal segundad y confianza acerca de la cantidad y calidad de datos que en
este nuevo registro integrado se alinacene.
Los datos almacenados son los propios de la atencién médica, mas los que entreguen los
distintos servicios de apoyo diagndstico y terapéutico: laboratorio, farmacia,
imageneologia, kinesiologia, terapia ocupacional.

Pdgina 5 \Mutual de Seguridad Asesorius 5.A.
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d) Desarrollo de nuevos sistemas de gestion

Gestién en salud, basada en datos clinicos confiables y detallados, generados por el mismo
gestor (el médico en el momento de la atencién), En general, el detalle de los datos
clinicos generados actualmente en la consulta es insuficiente y de dificil acceso (registro en
papel, no estructurado, de dificil lectura y ubicacidn temporal, incompletos).

Se podréd contar con informacién confiable y oportuna. Serd posible, definir indicadores
que relacionen datos clinicos registrados directamente por quien Jos genera. Se conocerén
relaciones importantes para una adecuada planificacién en salud: costo promedio por
diagﬁéstico, costo por paciente, procedimientos e indicaciones asociadas a determinada
patologia o paciente, medicamentos usados por paciente. Las posibles combinaciones son
miltiples y estardn definidas por el nivel de estructuracién que lenga el registro de los
datos. Por otro lado, el contar con informacién clinica completa y estructurada, permitira
medir la calidad de la atencién.

Serd posible analizar datos clinicos (diagnésticos, mecanismos de lesién involucrados,
indicaciones més frecuentes para tal diagnéstico, medicamentos usados y su efectividad),
agruparlos ¢ identificar tendencias, comparar efectividad de tratamientos para tal o
cual diagndstico y evaluar la competencia de los médicos, reflejada en sus resultados
(en pacientes con igual patologia y condiciones de base, evaluar la efectividad del
tratamiento indicado, midiendo por ejemplo los dias necesarios para su recuperacién).

3.- METODOLOGIA Y PLAN DE TRABAJO

El Proyecto Diana se desarrollé de acuerdo con el plan de actividades propuesto,
alcanzando plenamente los resultados esperados. A continuacién se muestras los hitos
fundamentales dentro del programa de trabajo:

a) Captura de informacion clinica:

En esta actividad se contempld capturar la informacién clinica proveniente de las
diferentes especialidades médicas incluidas en el sistema. La informacién obtenida,
procesada y validada gener6 las siguientes tablas:

¢ Diagnostico

¢ Sintomas, signos y mecanismos de lesion:

* Imageneologia.

¢ [aboratorio

Pdgina 6 ,Muiual de Seguridad Asesorias S.A.
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e Indicaciones y procedimientos.

.« Kinesiologia y Terapia Ocupacional. -

e Cirugia del Ap. Locomotor
» Otorrinolaringologia.

¢ Neurologfa

» Neurocirugia

e Intensivo

¢ Oftalmologia

¢ Madxilo Facial

» Cirugia Pléstica

* Urologia

e Dermatologia

e Medicina Fisica y Rehabilitacién
¢ Medicina Interna

¢ Psiquiatria

» Medicina del Trabajo

La metodologia empleada para obtener la informacién clinica incluyé reuniones penddicas
y encuestas a los médicos del Hospital de Santiago de Mutual de Seguridad.

b) Desarrollo de DIANA.

La metodologia de desarrollo del Proyecto Diana se basé en la construccion de prototipos
incrementales, a objeto de ir validando interfaz y funcionalidad del sistema con los
usuarios finales. Esta metodologia se evalué como altainente conveniente para este tipo de
proyectés, en que deben interactuar dos disciplinas bastante especificas (medicina e
ingenieria de software). Especial importancia tuvo la conformacién del equipo de trabajo
encargado de la ejecucidén del proyecto, bajo un enfoque interdisciplinario, sentando las
bases en Chile de la especialidad de Informatica Médica, y que se encuentra mucho més
desplegada en otros paises. En este sentido destacé el rol jugado por el Jefe del Proyecto,
médico de profesidn y especializado en informética médica.

Otro aspecto importante de, mencionar duranie la ejecucién del proyecto, fue la
implementacién de un circuito controlado del sistema, operado por un médico, quién

ingresé un total de 240 casos. Cabe destacar que estas pruebas al sistema se desarrollaron

Pdgina 1 \Mutual de Seguridad Asesorius 5.A.
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Informe Final Provecto Diana
en un entorno que incluyé la implementacién fisica del box de atencién que demanda
Diana (Monitor empotrado en la pared, bandeja deslizante para teclado, muebles

especiales, etc.).

El equipo de trabajo fue conformado por las siguientes personas:

Nombre Responsabilidad en Profesién Cargo - Mutual
DIANA
Cristidn Gabella P Médico Jefe Proyecto | Médico Director proyectos clfnicos

Fernando Libedinsky

Ingeniero Jefe Proyecto

Ingeniero Civil

Ingeniero externo

Aldo Cerda Médico Asesor Médico TraumatSlogo | Médico
Manuel Valencia Médice Usuario Médico Traumatélogo | Médico
Robinson Gonzdlez | Médico Usuario Médico Traumatdlogo | Médico
Ricardo Jorquera Médico Usuario Médico Traumatélogo | Médico
Arturo Verdugo Médico Usuario Médico Traumatélogo | Médico

Marcelo Mandujano

Ingeniero Asesor

Ingeniero Civil

Gerente Informitica

Victor Rojas

Ingeniero Asesor

Ing. en computacién

Jefe Desarrollo de Sistemas

Didier de Saint Pierre

Ingeniero Asesor

Ingeniero civil

Ingeniero externo

Victor Araya Ingeniero Ing. en computacién | Ingeniero externo
José Rojas Ingeniero Ing. en computacién | Ingeniero externo
Sergio Cuevas Ingeniero Ing. en computacién | Ingeniero externo
Rodrigo Farfas Ingeniero Ingeniero en sistemas | Ingeniero externo

Pdgina 8 ,Mutual de Seguridad Asesorias 5.A.
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A continuacién se expone el plan de trabajo realizado, representado graficamente en una

~
1 i 3 4 5 ] b'] 10
—
CAPTURA de INFORMACIGN CLINICA .
~ Validacién y Definicién ! i i
Traumatologls
~ Disgrésico — : - ; i
Siniomas , signos ¥ moc. de leidn o : i i i
- Imagenaciogia. i omm i i
. Laboratorio L i ; H
Indicaciones y procedimientos [ i ;
Kinesiclogia y Tarapla Ocup.. . H
Clrugls del Ap, Lotomotor o — :
Gtorrinoleringologis. j—
Newrologin : : — H H
- Neurocirugla —
intenslve — H
Chamologis i — i
- Maxilo Facisl
Cirugla Pidatica : ; 1 i
-~ Urologls i L
~ Madicina Fisics y Rshablillackén i i H i i — H
Medicina Interna : —
Psiquiatrin _
Madicins del Trabajo E : l _ :
Encuesta i - - ol
DESARROQLLO SISTEMA DIANA - - - - - . - - |
Formacin squipo oe trabaio, A ' ' i i i
Definicion dot. de trabaje. i : i :
Plan de! proyecto eeno— { ! { s i
Andlisis fujo 00 Trabajo » 4 . b
Definicion & insialacion hargwarg TR T AT e e oo TTTRe T ; i H
Profotipo 1 I Ca— i ! i !
Evaliacion y ravisin 1. H r——
. Prototipo 2 ; T — | !
Evakiacion y revision 2. ; | T—— H H
Sohwara hhal. S—tae—
—- Prubas carga do datos H m:cm]
S
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-



000000000000 000000000000 0000000000000 00OCONOIOIGIOIOIOGOIOGIOGOIOSNRPTN)Y

{

{

{

(

p

‘

¢

(

f

;

{

‘

/

{

!

t

{

(

¢

¢

{

{

Informe Final Proyecto Diana

4.- RESULTADOS

La ejecucién del proyecto ha permitido construir una aplicacién que cumple cabalmente
con los resultados esperados. A continuacién se muestra DIANA en base a una secuencia
de pantallas correspondientes al prototipo 3, definido como producto final del proyecto.

a) Caracteristicas Principales

1, Interfaz Usuaria Grafica

La interfaz mantiene una estructura bdsica comun, para las distintas especialidades y tipos
de atencién. De esta manera se logra fijar en la mente del usuario, el lugar que ocupan en la
pantalla los distintos elementos con que es posible interactuar.

La pantalla, estd dividida en tres sectores:

El tercio superior muestra en su extremo derecho informacién propia y que identifica al
paciente: nombre, apellidos, RUN, edad.

inmediatamente debajo se encuentran disponibles los menus de eleccién segin el estdndar
Windows. Bajo ellos se encuentran los iconos que representan las alternativas de mayor
importancia y {recuencia en el registro de datos (Fig. 1).

Bajo los menis aparece un espacio en el que aparecerén los problemas del paciente, en fa
medida que vayan siendo definidos por el médico. Problema en medicina corresponde a

condiciones por las cuales el paciente estd siendo evaluado o bajo tratamiento.
Este sector de la pantalla se conoce como Banda de Problemas, en donde aparecerdn

hasta un mdximo de 6 a la vez. En el caso que un paciente tenga méis de 6 problemas, serd
posible desplazar la banda media, y asi revisar cada uno de ellos.

Pdgina 10 \Mutual de Seguridad Asesorias 5.A.
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[=]x]=]«!  nots Evolciin
3 Casa1:D6N0MGY7 - 8 1a tachs, 101 [dias §| 1440111998 Cicetriz quirirgice [abaomen] rrrr

& 14011998 21:00
*+7 21:07 Clinica
- (1) 06011998 1215
- (R) 21n0n99r 16:26
- (%) 15101997 21:56
- 15n0n 997 19:57

+7 20:22 Cinica

£J 20:23 COLICO RENAL

2 2027 Signos Vieles

£ 21:07 ABSCESQ HEPATCQ
B 21:43 Acciderte en: vis publica
£y 21:49 COLEDOCOUTASS F
L (3) 13n0n897 19.42

Fig. 1: DIANA - Interfaz Usuaria Gréfica, Generalidades.

Inmediatamente a su derecha se encuentran las CPO o condiciones de primer orden, en
donde aparecen los antecedentes clinicos de mayor importancia del paciente,

En el sector izquierdo se encuentra la Vision Global, estructura que entrega una vision
cronolégica completa de las atenciones, incluyendo los antecedentes clinicos del paciente.

El sector derecho de la pantalla est4 reservado para dos estructuras, las cuales apoyan la
evolucién del paciente. La primera es la Clinica Vigente, que resume todos los hallazgos
clinicos registrados en la alencién anterior. Incluye en el sector inferior los signos vitales
con graficos sensibles al cursor, La segunda tableta corresponde a las Indicaciones
Vigentes, resume todas las indicaciones pendientes de realizar. Incluye las citaciones,

derivaciones e interconsultas.

Pdgina 11 Mutual de Seguridad Asesorias S.A.
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Informe Final Proyecto Diana
2. Registro Estructurado

DIANA aprovecha la interfaz grdfica que tiene para potenciar un registro estructurado de
los datos. Esto facilita el registro estdndar, asi como la incorporacién eficiente de datos por
parte del médico, asistido por menus de eleccién que le ofrecen la informacién que necesita
encontrar. A través del registro de datos del accidente, se ilustrard el estilo de registro
presente en el DIANA.

Giztema de Begetra Clinice
e T T R T

ATROPELLO POR Automovil

i

oy Pr‘;,-i;??":“_::;“;_xﬂ ﬁDlANA: Sisloma d

Fig. 2 Registro Estructurado

El caso corresponde a un paciente atropellado en via piblica, con lesiones en la
extremidad superior izquierda. Los datos se registran en una pantalla que muestra los
posibles tipos de accidente y sus agentes asociados, as{ como las distintas posibles lesiones
en relacién a las partes del cuerpo.

En la misma interfaz es posible registrar texto libre complementario al registro

estructurado. Este esquema de registro cstructurado mds texto libre complementario se

Pdgina 12 \Mutual de Seguridad Asesorias S.A.
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Informe Final Provecto Diana

repite en todo el modelo y corresponde a las forma de registro de datos que ofrece el
sistema. -

3. Generacion del Modo Texto.

Una de las caracteristicas mds importantes del DIANA, es la capacidad de generar un
registro de la atencidn clinica en un formato muy semejante al registro clinico tradicional.
Esta funcidn se conoce en el DIANA como Modo Texto: todo registro clinico tiene su
modo texto (Fig. 3). '

Fichs Chnica
? () Antecedentes
Casos -
¢ Coso 1: 21A0A 7 - & Ja feche, 86 [cHas]. 3
&Y 140111996 21:34
& 21/0N1997 16 48
L A 1654 Accidente en via pblca
&) 211001997 16 33

Hera: 16:48 I

El racianta presenta valge forrado en pie, golpe
directo en pierna, debido a atropello por automorvil.
Fl accidente ocurridé enm via publica el 21/10/12927, Es
Jaccideate del trabajo.

Fig. 3 Modo Texto
El sistema aprovecha el registro estructurado que efectia el médico durante la atencién
para armar una historia clinica’ preliminar, editable durante la atencién. El concepto de

edicion se ha incluido para otorgar la flexibilidad necesaria en el registro de los datos.

El modo texto se puede recuperar a nivel de la atencion, del caso y del historial completo
del paciente.

Pdgina 13 .Mutual de Seguridad Asesorias S.A.
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Informe Final Provecte Diana
4, Visiéon Global Interactiva

En el sector izquierdo de la pantalla aparece una representacién cronolégica de la historia
del paciente. Esta estructura se conoce como Vision Global e incluye los conceptos de
historial clinico, antecedentes, casos y atenciones (Fig. 4)

TR Eu Y
INTECCION URINARIA DIABETES MELLITUS
120114999 - 2 dia(s) 15404997 - 91 dists)

Ficha Qlinica

a Artecedentes
- {9 2120811997 Antecedente Alerpia :
L ¥2 221081997 Aniecedents Ginecologlco 1, 12011998 DICLOFENACC SODICO, cads B horas por S dias [ | o
- b 040971997 Antecederte Medcamento ©, 21101987  FUNCIONAL por 12 sasion(es) n___
- g7 21101997 ArtecedertoMocbito 1 Il 217101997 Orine Competa I
&) Casos © B] 15101297 Eco Abdomneil.] s
_@c“o::maw-nlafm,m[a 15107997  Regimen comin {compieto) ”
- &Y 1411999 21:40 i 151071997  Reposo retativo o
- 12D1199817.27 :
(3 19.28 NFECCION URNARIA
+7 19.55 Cénica
H 20.36 Recetn

Y Notas de Evohcidn

L (}) 07 gan 12 41

- (5] 05111999 1659

?l}} 17:42 Ao MEDICA DE LA ESP
4% 17:15 Chacion{es) sl Pacierte

_?zmnnwr 1658 ] Feche Hors __ Medio

Cousa [!

Yy 17:20 Labor sforio
§l» 17:24 Are: MEDICA DE LA ESP

= aree.

e v ween ot ot re ool

4 e 998 21:41:47.

El primer nivel corresponde al historial clinico completo, con carpetas para los
antecedentes y los casos. Cada caso corresponde a un periodo continuo de tiempo en el que
ocurren atenciones del paciente. Dentro de cada atencién se representan los registros como
eventos independientes. El caso se abre con la primera atencién y se cierra de manera
automdtica a través de eventos resumidos en la pantalla de destino (altas, derivaciones,

etc...).

En cada cvento, atencidn caso o antecedente de la visién global es posible solicitar el modo

texto correspondiente, facititando fa recuperacién de informacion histérica. A través de la

Pdgina 14 ,Mutual de Seguridad Asesorius S.A.
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Informe Final Proyecto Diana

visién global es posible acceder de manera directa a los distintos registros dentro de los

5. Banda de Problemas y Condiciones de Primer Orden (CPO).

La banda de problemas es un sector del DIANA en donde se resumen las razones por las
cuales el paciente esté siendo atendido. Esta Banda de Problemas es uno de los ejes
centrales del modelo (Fig. 5).

Dascripedn
Ce3o 9 : DEA0MO9T . & la fechs, 101 [dlas’ 140111838 Cicetrix quinirgics {sbdomen) e
?_ m 140110008 N:58
- (D 14111988 2101
-5 DBO1NBER 1215
13.00 Signoz Vieles
{7 1205 CONTUSION DE GENITALES
7 1312 TRA
T 1214 Aka MEDICA DE LA ESPECL
(7 1234 QUEMADLURA DE MANO( de
[F 1334 QUEMADUR A DE MARCK 120
WY Notas de Evolucidn .
I (X 21n0ne07 1626 |
I () 15n0R 997 21:56
- (&) 15101997 1957
L (3313101997 19.42

Fig. 5 Banda de Problemas y CPO

El médico determinari la creacién de problemas asi como su eliminacién de la banda. Los
diagnésticos nuevos serdn todos por defecto considerados como problemas. Por otro lado,
los sintomas, signos, exdmenes alterados, o cualquier otra condicién del paciente pueden
convertirse en problemas. Los problemas actives pasarin a la banda media en donde

quedardn visibles.

En la misma figura, a la derecha de la banda de probleinas se encuentra un sector que
resume los antecedentes més importantes del pacicnie. Estas estructuras se conocen como
condiciones de primer orden o CPO y corresponden a antecedentes muy importantes del
paciente.

Pdgina 15 Mutual de Seguridad Asesorias S.A.
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La activacidn de las CPO es automdtica a partir del registro de antecedentes y coherente
con la visi6n global. Las siglas usadas corresponden al vocabulario médico habitual. Cada
CPO es activa, por lo que referencia a su registro a través del modo texto.

6. Registro de la Evolucidn clinica

Corresponde a notas hechas por el médico acerca de la evolucidén del paciente, es decir, su
estado en relacién a su condicidn previa.

Las herramientas de evolucién estdn concentradas en la Clinica Vigente y en las
Indicaciones Vigentes. Se modificarén los dltimos datos objetivos registrados a través de la
ventana de estado manteniendo la coherencia de registro en el modo texto.

§ DIANA: Sistema de Registio Cllmco

z S— R o gy st g s o e e e g . .
| “‘fﬁ’*’” e | ¥ vione B3] RV || B RRRE Rh 2
Dnruceuenles td i *

&Y Casos Fecha Descripcon Jafx]s]c  mots evonscion J ‘
|- &y Caso 2 260051997 - ala techa, 111 {d 120111998 Dolor sbdomined rrr |
&y 14111998 2145 09M0N997  Ertems [cusho] Frrr - |
&y 1210111998 17.37 _ I

£ 19:29 NFECCION URNARIA i
+7 19.55 Cirice
2 20.36 Receta
WY Notas e Evolucidn
- 8) 07011998 12.41
L & 12:56 Baiance tidrico. 1. 078,
- (1) 06011598 1659
- (&) 21101997 1659 :
- (R) 21161997 12.06
- () 211015971305 :
- () 21101997 13.04
- (3) 15n0n897 20,52
- (3 15001997 11:01
- (}) 991101997 10.04
- (R) 07101997 16.45

1A Lo 558 21:4&42 l

; QDIANA Sistema de R... m

Fig. 6, Ingreso estructurado de la evolucién clinica.
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7. Indicaciones Generales, Solicitud de Examenes, Controles, Interconsultas y Altas.

La indicacién médica por un lado debe ser registrada y por el otro debe definir acciones a

{

f

realizar por distintos profesionales o servicios de apoyo (Fig. 7).

4

{

{

s

(

(

(

{

¢

{

f

Fig. 7, Ingreso estructurado de la evolucién clinica

En pantallas propias es posible dar indicaciones generales, solicitar exdmenes a

imagenologia y laboratorio, prescribir medicamentos, indicar procedimientos y solicitar

{

evaluacién en kinesiologia entre otras.

i

(

{

(

{
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Informe Final Provecto Diana

Emision Automitica de Informes

Dado que el registro es estructurado en su mayor parte, es posible definir resimenes con
los datos relevantes de cada paciente. Cada paciente tiene una Epicrisis en la que se

i

{

(

{ { f

{

40 f
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detallan las atenciones previas, diagndsticos, tratamientos y antecedentes clinicos

relevantes.

Es posible emilir de manera automética informes, recetas, notas de denvacién o
interconsulla, certificados de alta y en general, cualquier reporte 0 comunicacién hacia otro

sistema o institucién que requiera informacién en medios tradicionales.

9. Integracién con el Entorno

DIANA se integrarse con el entorno administrativo y el definido por los servicios de apoyo,

diagndsticos o terapéuticos (Fig. 8).

Intercambio de Informacion Relevante
Entre DIANA vy los servicios

Sistema Med - Administrativo Privados
Med - Trabajo g CEIAT
Informacion
Pabelion Relevante
p Farmacia
UTI
Laboratorio
Enfermerfa

Kinesiologia

Imageneologfa

Fig. 8, Interaccién entre DIANA y los Servicios de Apoyo
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Informe Final Provecto Diana

En cada uno de los servicios de apoyo exislird una ventana de entrada de datos conectada
con el sistema. De esta manera en la medida que el servicio tiene una respuesta de lo
solicitado estd se envia directamente al registro del paciente.

En resumen, los principales conclusiones de los resultados logrados son:

* El proyecio se desarroll6 segin su programa de trabajo inicial, destacando los siguientes

resultados esperados:

* Captura de informacion clinica. Creacién de las tablas de Diag'néslicos,
Sintomas y signos de Traumatologia y Medicamentos.
* Construccion de prototipo 1, 2 y 3 de Proyecto Diana. Este iltimo, versién
final probada en circuito controlado. Todo el proceso contd con la participacién
: del usuario final.

*» El principal problema presentado fue la captura y poblamiento de la informacién
clinica, para conformar las tablas de consulta y orientacién del sistema. De hecho. en
términos de tiempo y recursos fue una actividad subvaluada al inicio del proyecto.

» La versién final de Diana ha tenido una amplia aceptacién por fos médicos usuarios de
Mutual de Seguridad.

* Laexperiencia con Consalud, indica que Diana es una herramienta de gran potencial de
desarrollo, tanto en nuestro pafs como en el extranjero,

* Laejecucidn presupuestaria del proyeclo se ajusté plenamente a lo presupuestado (Ver
Anexo N°3).

5.- IMPACTOS DEL PROYECTO
Tal cual fuera sefialado en la presentacién del proyecto para su aprobacién en Fontec, la
implementacién de Diana en el Hospital de Santiago de Mutual de Seguridad trae consigo

los siguientes beneficios:

a) Dias de tratamiento,

Pdgina 19 \Murual de Seguridad Asesorius S.A.
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Informe Final Proyvecto Diana

El funcionamiento de DIANA, permile optimizar el nimero de dias que el paciente se
encuentra con tratamiento, por una mayor capacidad de gestién e informacién de la ficha
clinica.

En el Hospital actualmente el promedio por atencién de los pacientes, es de 11,86 dias, se
espera que con DIANA funcionando, disminuya este cifra en un 5%, es decir el promedio
llegue a ser de 11,27 dias.

Es de destacar que, por ejemplo, la Mutual de Seguridad, debe desembolsar por cada dia de
tratamiento de una persona una cifra promedio de $4.600 por concepto de subsidio. Si se
considera que en 1995, la Mutual atendi6 a 35.000 accidentes, se tiene que el desembolso
por este concepto el afio 1995 fue de M$ 1.909.460

De esta forma al disminuir en un 5%, los dias de atencién, la Mutual podra dismtnuir sus
gastos en M3$95.470.-

b) Reduccion en el nimero de examenes repetidos.

En el Hospital se realizan 180.000 exdmenes por un costo de $80.000.000. De estos un
10% debe ser repetidos por diferentes causas, entre ellas el extravio representa un 20%.

Se estima que con DIANA, no existirdn extravio de exdmenes, obteniendo un ahorro por
este concepto de $1.600.000.

¢) Farmacos.

El proyecto permitird optimizar la indicacién de medicamentos. Segin cifras de 1995, el
gasto total en farmacia ascendid a la cifra de $ 1.300.000.000, de esta cifra un 42%, tiene
relacién directa con los farmacos, es decir $546.000.000. El impacto que se espera del
proyecio es reducir en un 3% esta cifra, es decir, $16.380.000 anuales

De acuerdo a lo anterior, se tiene el siguiente resumen de beneficios del proyecto para la
implementacion en Mutual de Seguridad:

Concepto Beneficio Anual
{Cifras en miiles de pesos)

Disminucidn en el periodo de traltamiento 95.470
Reduccién en el nimero de exdmenes repetidos 1.600
Farmacos 16.380

Pdgina 20 ,Mutual de Seguridad Asesorias 5.A.
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Informe Final Proyecto Diana

Racionalizacién administrativa

2.400

Total M$

115.850

(Mayor detalle, Anexo N° 4, Presentacién Proyecto Diana a Fontec, 1997)

En este mismo sentido, la Isapre CONSALUD se encuentra evaluando un sisiema de

registro de informacién clinica apoyada por computadores. En el mes de febrero de 1998,

esta empresa invité a 3 empresas internacionales (2 espaiolas y una mexicana) y a Mutual

de Segundad Asesorias S.A. a presentar sus propuestas. Al momento de redactar este

informe sélo se tiene conocimiento de la evaluacién del sistema hecho por CON SALUD en

materia de interfaz gréfica, capacitacién en su uso. En esta evaluacién Diana supera

largamente a las otras empresas participantes en la propuesta.

Lo anterior da cuenta de la valiosa herramienta que constituye Diana, medido en términos

de ahorro en costos, mejora de calidad, sustitucién de importaciones, en lo inmediato. A

futuro se esperan impactos ademads, en materia de aumento de las exportaciones.

Pdgina 21 \Mutual de Seguridad Asesorias S.A.
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Informe Final Proyecio Diana

ANEXOQO N°2:
Implementacion de los Resultados del Proyecto

a) Desarrollo de Proyecto Diana (Analisis, Disefio, Construccion, Prueba y Validacion del

sistema de informacion clinico), segun lo propuesto originalmente.

e Desarrollo de 3 prototipos, el ultimo de ellos producto final operado en circuito
controlado.

¢ Desarrollo de interfaz grafica

b) Captura de informacion clinica

¢ Estructuracion de informacion clinica, en base a estandares nacionales e internacionales, y
adaptaciones en extension y sintaxis, acorde a necesidades practicas de informacion
durante la atencion del paciente.

¢) Integracion del Proyecto Diana con los servicios de apoyo diagndsticos y terapéuticos.

En cuanto a las acciones desarrolladas y que se desarrollaran para implementar

productivamente el proyecto, destacan:

e Creacion de la Unidad de Informatica Médica en Mutual de Seguridad, a cargo del Dr.
Cristian Gabella, Jefe de Proyecto Diana.

¢ Creacién de imagen corporativa de Diana.

¢ Presentacion a invitacion de Isapre CONSALUD para ofrecer solucion que provee Diana,
donde fue necesario preparar la oferta, realizar el disefio de la capacitacion, elaboracion
de manuales, etc.

¢ Construccion de paneleria institucional del Proyecto.

¢ Se contempla la postulacion a Linea Fontec para financiar estudio de preinversion para
escalamiento productivo de DIANA, ’

Pdgina 25, Mutual de Seguridad Asesorias S A.
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REGISTRC CLINICO ELECTRONICO

ANEXO N3

DETALLE SISTEMA DIANA

1. Ingreso al Sistema y Creacion de Pacientes

Para entrar al sistema Usted debe:

Hacer click en el icono que representa a Diana e identificarse con su nombre de usuario y
clave de acceso.

La siguiente pantalla le muestra los pacientes que estdn en la lista de espera en relacién a
sus médicos tratantes.

Es posible en el Diana elegir pacientes desde los grupos de: Urgencia, Controles, y
Hospital. Esto ocurre porque el sistema estd pensado para ser usado tanto en €l ambiente
ambulatorio como en pacientes hospitalizados (fig. 1)

1. ; ; M T g = e S e ﬂ l

e o el e ——— e i eyt

I OABELLA RiSCRISTIAN umlmmumm&;fﬁ wmmm&m ﬂtﬂ.UmﬂBSﬂ 2007204

Fig. 1 Seleccién de Pacientes
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REGISTRO CLINICO ELECTRONICO

La otra opcién, para trabajar con un paciente, es crearlo como un paciente nuevo, lo que se
hace a través del botén nuevo.

Finalmente se abrird la Pantalla Base del Diana donde puede iniciar el registro y
recuperacién de datos.

Cuando se encuentre trabajando en el Diana, serd posible repetir este proceso a través del
menu Principal, eligiendo Nueva atencion.

Dentro del ambiente Diana seré posible visualizar los datos personales del paciente, con un
doble click sobre el nombre que aparece en el extremo superior derecho de la pantalla. -

En una pantalla aparecera el nombre completo, RUT, sexo y fecha de nacimiento. Se
incluye ademds una fotografia del paciente para su mejor identificacién (fig. 2).

Ficha Clnica . ‘ . ; Tz .
DArdecederlc _ e s _ i

& Cator _ 33 / i . P 210 bta Evolucion |

..6] Cosa2 F ' X ) ’ e =

R
e e e YT Ty

mvmmlmmmlmmwmhmm nz&m J

Fig. 2 Datos Personales del Paciente
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REGISTRO CLINICO ELECTRONICO

2. Registro de Anamnesis Remota:

El ingreso de antecedentes se realiza a partir del Menu Antecedentes, en la barra de menis
de la banda superior. El ingreso es estructurado y se complementa con texto libre. Los
antecedentes de un paciente se han organizado para efecto de registro en 9 grupos:

Antecedentes Mérbidos,
Cirugias Previas,
Medicamentos,

Antecedentes familiares,
Habitos,

Alergias y Sensibilidades,
Antecedentes Laborales,
Antecedentes Ginecolégicos €
Incapacidades Previas.

En la figura 3, se muestra la manera de registrar antecedentes de enfermedades previas. El
caso €$ de un paciente con antecedentes de Diabetes e Hipertensién.

i‘ “'A”A 5'5“ ma de “'-‘I'w"“ Llinico E
mﬁ-‘|m

m’x&...".

wod Exvmrs Gl [iigaes ¥iels

iy
hdacdessy .

INFECCION URINARIA
12014998 - 2dlale) 15701997 - ¢ diste)

é f-'lcha. ;:irlca

T B

D Artecedames
@Casos

&Y Casa 2 26091997 - o la techa, 111 |dhas
_@ 14011996 21;25
- mmmnsss 1737
- m 07/0119%0 1241
- mosmnsse 16:59
- @] 2101997 1659
- (R) 211101997 1306
- (3] 21100997 1305
- (3) 217101997 13.04
- m 15A0N997 20 52
- E] 15H0A 997 11:01
- (3) 091101997 10:04
- (§) 07101997 16:45
L mumongs? 1623
- DCusM D208 99T - 26/09M 997, 37 [chas)

mmsmmmmmmwﬂumam I&W u..unw: 930 2032.1 2.

Fig. 3, Registro de Antecedentes Mérbidos
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REGISTRO CLINICO ELECTRONICO

En cada pantalla de registro, aparecerd un botén llamado "nuevo”, el que permite agregar
los antecedentes que relata el paciente. Ademds cada pantalla contard con distintas
alternativas, atinentes a cada grupo de antecedentes. De esta manera se facilita el registro.

En el caso de los antecedentes mérbidos, familiares, consumo de medicamentos y cirugfas
previas aparece destacado, un sector en el encabezado de la pantalla con las condiciones
més frecuentes e importantes (Mdscara). Su funcidn es resaltar y recordarle al clinico la
importancia de éstas.

3. Concepto de Condicidén de Primer Orden (CPO)

Al registrar un antecedente de importancia clinica, éste aparecerd de manera automética
en el extremo superior derecho de la banda superior, en forma de una sigla o CPO
(Fig.4)

i 14011998 . D die(s)

: Fiche Clirice

: ? () Antecedentes
) Cos08

& Caso 1. 180897 . & ls fecha, 150 (dins

_@ 14011998 21:36
L # 21:43 aMGDALITIS AGUDA

Sl

‘.,.,.‘,p‘:..(._.-g.

Y

up

3
N
E‘ :" ' _e.‘ :

L () 31121097 09 36 ki -
L (}) z7snest 17:35 g L Mp::“
! .
| - &) 16081997 13.26 'i E Y metamizol sodkco -
{3 13.27 OTRO DIAGNOSTICO il otre agente
M) 13:28 Indieacién a Pacierte A3 Pericing
gt

4 12.29 Procecimierto(s)

fh 1330 Receta

¥ 13.21 Ciscion(es) el Paciente
-5y 18/0811897 1324

- (3) 184081997 1219

L §
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1

1
i
i
i

1

:

:

4 o 008 20 AR A

Fig. 4 Registro de Alergia a la Penicilina

Estas CPO, se presentan como pequeios cuadrados de color rojo con una sigla de (res
letras que representa un concepto clinico (PNC, DM, etc...)

Cuando se cliquea sobre ellos, aparece el o los registros que motivaron el cartel de la CPO.
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Un nuevo cliqueo sobre el registro muestra la informacién redactada en modo texto.

En la figura 5 el registro ha sido aceptado y el antecedente pasa de manera automética
al sector de CPO.

: : R | B .
AMIGDALITS AGUDA
14/014998 - 0 Bis(s)

Artecedertes

£ 18080957 Arlecedente Medicamerto

(¥ 140171838 Anlecedorie Morbido

¥ 144011998 Artecedenie Alergla

Casos .
Caso 1 : 180841997 - o la fecha, 150 [dias;
€3 14011998 2240 :
ﬁ]umnsgum:aa
) 3rn2no97 0936 i
() 27080997 17:35 ‘
E] 1808997 1326 H
(i) 18081997 1324 .
(i) 18r08n 997 1318

!
!

I

i1

il 18081057  Dokr
!

i

[l | e

| TR P TN Tt o, | e GEaa MEDICRA OENERAL 73 P S8 | Eioss 2 Ay e SR SROENOAZ -1 Ao 898 22 4145

Fig. 5 Condicién de Primer Orden
4. Carpeta de Antecedentes en Vision Global

Otro efecto que ocurre al registrar un antecedente es la insercién del registro en la carpeta
de antecedentes en la Visién Global.

La Vision Global, ubicada en la franja izquierda de la pantalla base, es una representacién
cronolégica del historial clinico del paciente. Entrega el detalle de todas las atenciones

realizadas, incluyendo el registro de antecedentes.

En el ejemplo de la figura 5 es posible ver coino el registro de la alergia a penicilina se
inserta también en la vision global interactiva.
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5. Modo Texto del Antecedente Registrado

Toda la informacién clinica registrada en Diana puede ser recuperada o leida en un formato
muy semejante ai registro clinico tradicional. ksta funcion se conoce como Modo ‘1exto.

En el caso de los antecedentes, también tienen su modo texto, el que puede ser solicitado
direclamente desde ja vision giobal con un dobie ciick o usando el boton derecho dei mouse.

Otra manera de acceder al modo texto es solicitarlo directamente desde la pantalla de
registro de datos (boton modo texto).

La figura 6 ilustra el modo texto solicitado de los antecedentes de alergias del paciente.

- AMIGOALITIS AGUDA -
e ASTAMYNE - O diafe) - -

e 4 g ot sy s s REE s v g prsps t s ey e AEA ) et gtk

Ficha Clinica
Antecedentes
16081997 Antecederie Medicamerto
“J 141011998 Artecederte Morbido
g 14111 N 936 Artecaderte Alerga

(ycasos Facha de Registro : 14/01/19298
LSy case 1. 16081997 - a ta fechs, 150 [oias,
»-@“101.’199021:36 £1 pacienta es3 alergico & ! Penicilina, Polean,
“J 2043 AMGDALITIS AGUDA Paciente relaciona uso de Penicilina con apacicion ds
- (1) 31121997 0336 . |rush cutaneo.

- (1) 27/091997 17:35

- ¢ 18/081997 13:26
“Z 1327 OTRO DIAGNOSTICO
B9 1320 Inckcackn & Pacierde
47 1329 Procedimierta(s)
1330 Receta
¥ 1331 Clacion{ss) 8l Pacierte

- £ 18081997 13:24

L (3] 16087987 1218

[GABELLA P, CRISTIANG s

- URGENCAZ ‘|, 14anN B30 2056 48

Fig. 6 Recuperacion del Modo Texto de Sensibilidades y Alergias.
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6. Kegistro de Anamnesis Proxima y Haiiazgos dei Examen Fisico

Durante la atencion clinica, el meédico puede ingresar datos relacionados con la historia
proxima del paciente, a través del Meni Clinica. Las opciones de este menu incluyen: datos
del accidente, sintomas y signos, examen fisico general, signos vitales, diagndstico, balance
hidrico y notas dei protesionai.

La interfaz para el registro de Sintomas y Signos tiene ia siguiente distribucion:
En la franja derecha existe una columna llamada Patrén. El patrén actia como filtro para

conjuntos de sintomas y signos. Los filtros usados tienen relacién con partes del cuerpo y
con patrones patoiogicos que onentan ei chequeo de sintomas y signos.

Una vez que se selecciona el sintoma o signo, aparecera un pequefio icono amarillo en el
caso que exista una pantalla complementaria (pantalla de segundo nivel), la que facilita la
caracterizacion del sintoma o signo.

FDIANA: Ristetnade Reyistio Clitdce | - ) N
Enmpd !q{'\l."-ﬂuma lncicme: Anlecededos : ﬂepotle: Qestmu -."_Pw_iedu'

O & -|:‘,,E. "] e mle|lmlel»
Accidued Ui g Signod Exames Oral [Sgwer vic m,.aum nm..-.- Lab«u--h g encloghy . Chrwgis | Kmerilogis| Chactda | AlayTrac
B e 1L
< PN - e o e e 2 SEROMAS Y DIGOE - e ot <2 o s 4o e e
I ‘
: l H }bb’
;icun'ca General ﬂ : Sevoma | <] Signos I:.l
' -1 IDeposiciones nregras Examen abdormingl normal )
. ertebraro 1| [parren _I} |acomen biande, depresiie e ndaa :
'
' .. boce 1} |pstag Abdomen en tabla
1l brozo ;| lpistension eboomines AReraclén de la sensbhidad ;
i |- ceroezs R A C:clor abdominal Asciits 1
: ":’:" I [Fotuence - e -|cieariz quinirgica -
oo ,! raktosis - ' : - Crreutarion colalers! =
T et Hemdtemesta - . Colostomia o I
% Wikl - | . S - | -

I

, Sintomas y Sighos S Mo Regidn  Laterakdad Observacignes |
< | iaren S e _ajp't' : ' E
;.| |Dlstensién abdominal : : [ ot I

Cclor atrdoming)

1aAREI ) A G rEeisTiAN - - B 1 : HETICRIA AR AL | TAERWIAS | SAT bar A OOR 7% I AR

Fig. 7: Sintomas y Signos

En el caso de la figura 7, se observa la seleccion de los sintomas disiension abdominal,
diarrea y dolor abdominai, todos elios relacionados con ei patron abdomen.

vag. /
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En la figura 8, se ha aprecia la pantalla que aparece después de haber hecho doble click en el
boton reiacionado con el sintoma doior abdominai (pantaiia de segundo nivei).

D Lt e Iy

Caractarizabla

u;ho_] !

durants &l postprendiel
duenie el prepranda
crerte la noche
por pritend ver
lsﬂo‘aﬁ s "

S8 desancadana por

J‘_‘.

5o afivia con

consumo de alcohot -
Iexceso simentsrio

;
| ingasta de shmenios grasos
Comert: [ias cornldes

l fraumatismo abdominal

- . finpasta almertaria .

"jngeste emertarla -

U0 te analgtsicos

Uzt de ArtACdng

L

IV Acep!w-“. X Conceler |

R

v

L Wl

o]

{OABELLA P, CRISTIAN

7 . vEDCRA GBERAL -

URGENCIAZ | 140anni998 2221:55

Fig. 8 Caracterizacion del dolor abdominal

Al igual que todos los registros estructurados del Diana, usted puede escribir sus propios

comentarios y, ademas, acceder a la informacion redactada en modo texto.

En la figura 9 se puede observar como Diana genera el modo texto correspondiente a partir

Pig. 8
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del registro estructurado de dolor abdominal.

Como todo registro esta informacion pasa a formar parte de la historia clinica del paciente.

. COUCORNAL . -
15404997 91 dinfey |

- @
-2
- @
- @
- @
-®

D Antecedanies

2 2316 Cinica
14011938 1.1
080171998 1215
2A0N897 16:26
15N 01997 21:58
150N 997 1257
1IN0NE97 1942

q&sos H
{3 Caso 1 : 0GN0AZT - & la techa, 101 {dias;
b 14/ M990 2257 R

f_i Facha: 14/01/1998  Hora: 22:57

T{Atencidn De urgencia

o

[Refiere :

Diarreca,

Distansidn abdominal,

Dolor abdominal,que Se localiid en
epipastrio, comenrd hace mas de un mes, dura horas,de
intensidad leve,caracterizaeble como dolor urenta,se
rresenta de manera episcdica,con un patron
intermitente,s0 desencadend por ingesta de AINE,se
alivia con use da antidcidos.

|_§ Imprimir ” Il Graber II (9

@) (Kem]

A

-+ b, URGENGIAR | 14menn 930 223209

Fig. 9 Modo texto de Sintomas y Signos
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7. Registro de Signos Vitales

Esta funcion, es parte del examen fisico general, sin embargo, como el registro puede
verificarse varias veces en el dia, es razonable tener un acceso directo, tanto para registrar

signos vitales como para consultarlos.

El boton de signos vitales permite ingresar y solicitar informacion relativa a los signos

vitales del paciente. El sistema calcula de manera automatica el IMC y el Trauma Score

(Fig. 10)

[§ DIANA; Sistema de Beginbu Cling

B Yy e
By VE?

erch BEN an'lﬁﬁl' FRE
Wiosriss: 0 2l [TIES et poser: TN <]
P Presion Diest: 0 2lm0 [ g6 fmehg) | A !
E'?esu ] = 200 68,00 [Ko} o Pubses (e
R Tota . =4 | 259 [ 180,00 [om] .. . .
—Soores - :. - - — - lL__‘J — - T
I Tramascoe [ 788 o wcpome) [T088

,Iom P.. mslwi SRR Y

La recuperacion de la informacion se realizara en modo texto y a través de graficos. Los
datos se ordenaran segun periodos de tiempo definidos por el usuario (Fig. 11, proxima

pagina).

Fig. 10 Registro de Signos Vitales
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'E 2082807 ARt 20807 11007 131007
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.
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Fig. 11 Grafico de Signos Vitales

8. Carpeta de Caso y Atenciéon en Vision Global

Al registrar los datos de la clinica del paciente es posible ver como en la vision global se
inserta el registro dentro de una atencion.

La insercion de cada evento de registro en la vision global se hace de manera automatica,
cada vez que se registran datos dentro de la atencion

En cada evento de registro queda consignada la fecha y hora en que éste ocurrio. Los
iconos son los mismos que aparecen en el tercio superior de la pantalia.

La estructura de la vision global es la siguiente:

La primera de las "carpetas” que aparece es la "Ficha clinica”". La segunda carpeta de la
vision global es la de "Antecedentes”.

Pag. 11
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En este mismo nivel, nos encontramos con otra carpeta, la de "Casos". Los casos,
representan un periodo de tiempo continuo que va desde la primera atencion hasta que
aparece un evento de término (alta, muerte, traslado).

Dentro de cada caso, pueden existir varias atenciones. Cada una de las atenciones esta
compuesta por los eventos de registro del Diana.

En el caso de requerimientos que hayan sido realizados, como los examenes, por ejemplo,
los resultados se insertaran en la visién global en el mismo nivel de las atenciones, con fecha
y hora en que se realizo.

Usando el boton derecho sobre cada uno de los elementos descritos se accede a distintas

funciones de la vision global interactiva (modo texto en cada evento, epicrisis en los casos,
activacion de problemas, eliminacion del registro durante la atencion, etc...)

9. Registro de Diagnasticos

El ingreso del diagnostico se realiza a través del boton diagnostico, o a través del ment

Pag. 12
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clinica.

Se despliega una lista de diagnosticos agrupados por especialidad con el objeto de hacer la
busqueda mas rapida.

El sistema codifica automaticamente el diagnodstico elegido, segin clasificaciones y
estandares internacionales (CIE 9 MC, CIE 10, SNOMED, AOQ Internacional).

En la figura 12, se observa el registro del diagnostico Diarrea Aguda. Para encontrar el
diagndstico usted puede usar el filtro por especialidad en la franja derecha, o directamente a
través del buscador en el extremo superior de la pantalla.

bclcccmm. Dlatmo tico [=] . -

|DEFORMDAD DEPE .~ ;"o

DEFORMIDAD EN MANO
.oemommnsucm‘.("f'_j i
DERMATITS PP
DERMATITIS OCUPACIONAL
DERMATOGRAF A
© i [oermatoss
1 {MEDKINA GENERAL . H {oerRAME ARTICULAR
e e — -
NEURDCIRUGWA ' it [oerrAME PLELRAL
P INEUROLOGIA H IpescaLeracion osea
|NJTRICKGN | {DESOARRD MUSCULAR
 loFraLmoLoGIA 1 loesmuTRcON
* [ORTOPEDIA v TRALMATOLOGIA i [oamETES MELLITLS
; |[CTORRNOLARINGOLOOA DIAGNOSTICO EN ESTUDIO
[ {PEDIATRIA
: [PoauIaTRIA

UROLOGIA .. -
| |vascuar perFERCO

K IJ Accpt-'] |x Cum:al-r]

URGBJQA: l. uuamssa 234t w :

Fig. 12, Registro del Diagnéstico

Cada diagnostico, puede o no tener un segundo nivel de detalle en donde es posible
incorporar esquemas de clasificacion, imagenes y valores.

En la figura 13 se aprecia el segundo nivel de la Diarrea Aguda, a través de esta estructura
el Diana entrega clasificaciones aceptadas particulares para cada diagnostico.

En el ejemplo es posible registrar el detalle del diagndstico, diarrea infecciosa o no

Pag. 13
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infecciosa, asi como la certeza con que éste se registra, hipotesis diagndstica, diagnostico
confirmado, diagndstico descartado.

I ru rolavrus Ifl] -
¥ L4

: e . : o : : . (a:omu”Xleul‘___
A i
ToaBELLA P, CRISTIAN R WEDICINA GENERAL | : URGENCIAZ | 144lanN1898 235718

Fig. 13, Registro del Diagnéstico, segundo nivel

Estas pantallas de segundo nivel son muy flexibles, pudiendo usar clasificaciones y esquemas
diagnosticos particulares para cada especialidad.

10. Banda de Problemas

Todo diagnostico se considera un problema, desde un punto de vista clinico, lo que significa
que debe pasar de manera automatica a ocupar un lugar en la banda de problemas.

Diana incorpora la orientacion por problemas del paciente, entendiéndolos como las razones

Pig. 14
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por las que el paciente se encuentra en evaluacion o tratamiento.
Los diagndsticos pasan de manera automatica a la banda de problemas.

Ademas cualquier otra condicion (sintoma, signo, examen alterado, etc...) que represente un

problema puede pasar a la banda

si el médico asi lo define.

En la figura 14, se observa como el diagnostico registrado es resaltado en la banda de
problemas. En este caso el paciente es alérgico a la penicilina (note la CPO presente).

+ -+ DIARREA AGUDA -
. 45014998 - 0 dis{z)

g e £ 7 = n i e e fp i Mg b2 g e e o Tkt g s pep g e e ss s s e % s times s

Ficha Clinica
[0 Anlecedentes

qa(:mn 1380811997 - o la techa, 1551chas
{6y 15mn 998 0055
1% 01:01 Sigros Visas
Fl-?mm Clinica
“J 01.03 DIARREA AGUDA
- (3} 150171990 00:52
() 1amanear 17.67

A Y |

Telnperma"":'r-.——[‘cl Adar

FRLT

15011998  Dierros rrery

15011998  Dolor abdomnal FFI’IIA -

m e eyt e

o {smmm { 006542 I

| 100['13'"]

|OAELI.A P4 CRISTAN (-2

i UROENOAZ | 158snA B98 00.05.09

Fig. 14 Incorporacion del Diagnéstico a la Banda de Problemas

Estos carteles que muestran los problemas son activos, mostrando el modo texto
correspondiente al hacer doble click con el mouse.

11, Relacion con las CPQ

Algunos diagnosticos representan una condicién, que por su importancia definen de manera
automatica su paso al sector de los antecedentes relevantes o CPO.

Es el caso de la Hipertension Arterial, En la figura 15 se puede apreciar como se registra

Pig. 15



RIANA

REGISTRO CLINICO ELECTROMCO

usando el filtro Medicina Interna.

: 7 -Paite ool Cuerpo ) " - "T"';""‘ - ..‘.'_.--A- U -.'.._-_-_.E u

il ‘["i“‘“‘ o b [ e e
Vel oo ; I L " { W aceptor ] [ X cancetar]
{GABELLA P, CRISTIAN ot " MEDICINA OENERAL L S  URGENCIAZ | 150ant 598 0013 01

Fig. 15 Registro de HTA

En la figura 16 vemos como el registro de la hipertension artenal se convierte por un lado en

problema, como todo diagnostico, y por el otro en CPO, dado que es una condicton cronica
relevante.

Pig. 16
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Fig. 16 Conversion automatica cn CPO e inclusion en la Banda de Problemas

£2. Modo texto de los Diagnosticos

Como ocurre con todos los registros, los diagnésticos definen su modo texto, el que puede
solicitarse desde la vision global o desde la misma pantalla de registro.

13. Ejemplos y Potencialidad del Registro de Diagnosticos en el Diana

En los siguientes 4 ejemplos revisaremos la potencialidad del Diana para el registro de Ios

diagnosticos

La figura 17 muestra el caso del registro de Ojo Rojo. En el segundo nivel se ilustra un caso
de Ojo Rojo Profundo. El sentido de la imagen en este caso es ejemplificar un caso tipo de

Pag. 17
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La figura 18 muestra otro diagnostico oftalmologico, con una pantalla de segundo nivel que
ilustra un Cuerpo Extraiio Corneal.

Fig. 17, Ojo Rojo Profundo




%

(

!

00000000 OOOCOOOOOY
C C C C ¢ «

[

N

i

{

! i { { [

{

RECUSTRO CLINICO ELECTROMCO

RFRETREY

-{ 4F Modo Texto

" (L) [ewene] |

1217 ‘I

» FORREN _»ﬁr S

-

IGADELLA P, CRESTIAN * - I MEDICIA GENERAL | B . URGENCIAZ | 1540an1898 O0:24:22

Fig. 18, Cuerpo Extraiio Intraocular

La figura 19 muestra un esquema de clasificacion especifico para la I'ractura de Fémur. El
uso de esta clasificacion (AO Internacional), facilita el registro detallado de las fracturas en
Trauma, lo que se convierte en ventajas ya que la clasificacion en si tiene valor pronéstico y
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terapéutico.

U T “‘%-mg.ﬁ e ’
4] :

" nfmacit Regor ] _,‘f*.Derecha . f‘ Izqderdl
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Fig. 19, Fractura de Fémur, Extremo Proximal

Finalmente en la figura 20, se ilustra un caso dermatologico, en que se esta registrando el

diagnostico de 7ifia. La pantalla ofrece las alternativas de eleccion en esta patologia e ilustra
dos de ellas.
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”

representan las principales opciones de registro de este meni.

Las opciones de este meni, son:

¢ Indicaciones generales,

¢ Solicitud de examenes a laboratorio,

e Solicitud de examenes a imagenologia,
e Indicacion de procedimientos,
L]
L]
®

R

r

{

Indicacidn quirurgica,
. Medicamentos y receta,
'+ Kinesiologia y terapia ocupacional.

¢

{

(

En este modulo se describiran las funcionalidad mas frecuentes en el entorno
ambulatorio. '

!
. .

000000000000000000000
] . !

1. Registro de Indicaciones Generales al Paciente

:
1

®

®- Indicaciones generales: a través de esta opcion usted puede registrar las siguientes
® indicaciones al paciente:

o

® - Régimen,

® - Tipo de reposo

e ‘ - Ejercicios propuestos,

® - Medidas fisicas,

o - Hidratacion,

L

1

- Posicion y decubito,

r

En la figura 1 se ha indicado un régimen blando con restriccion de sodio. La franja del
medio de la pantalla actuaa como filtro de la seleccion de la derecha,

.
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:— Fig. I Indicaciones Generales
._.
@-
o
® 2, Solicitud de Examenes de Laboratorio
® ) . .
PS A través de esta opcion, usted puede solicitar los exdmenes al paciente.
® En esta pantalla es posible contar con los examenes posibles de solicitar ordenados por tipo
o de examen o por paquetes, propios de cada institucién de salud.
e .
...

En la figura 2 se estan solicitado leucocitos fecales y parasitologico seriado.
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REGISTRO CLim) ELECTRONICO

HIPERTENSION ARTERIAL - - . DIARREAAGUDA- - =~ ¢ -
ASD4N998 Odists) - - | - ASMIASE . Odiale) - -

L!MudnTcuioJlD uepone’ :

‘ l J A:epur] | b4 Cunccllr]

{0ABELLA P.. CRISTIAN . LB HEDICHA GEMNERAL [

- URGENCIAZ | 150ann098 00 4517

Fig. 2 Solicitud de Examencs

Es posible también asignar prioridad a la solicitud de los examenes.

El esquema de solicitud que presenta L.aboratorio es semejante en cada uno de los servicios

gue apoya el DIANA.
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REQIZTRO CLINICO ELECTROMICO

Solicitud de Exdmenes de Imagenologia

En la interfaz de la solicitud de imagenes es posible seleccionar grupos de examenes
relacionados con partes del cuerpo o tipo de examen (filtros).

Estos filtros son opcionales, pudiendo acceder al examen directamente a través del
buscador, ubicado en el sector superior de la interfaz.

En el caso de la figura 3, se ha pedido una radiografia simple de térax. Se ha usado el filtro
tipo de examen.

DIARREA AGUDA - - -
15014998 . Odials) - - - -

Darte dat cuerpo _".._'._'.-._..‘.._._'...___'.. —

abdomen - P
ebrazo b Co

| [-Tp0 de Examen —-.- -~ - -3 Exﬂ'nene.s‘**-—----'"“--—-"-ﬂ-'
!
i
o o =
|
i
l

: . i
ECOTOMOORAFIA SIMPLE i Bulecer pr :
INTERVENCION CON MAGENES

¥ T Y e

g;[./’ucemu] |k Cnncanrl

=25 URGENCGIAZ [ 1 S&hnﬂam Cn!?::ﬂ ,‘_

Fig. 3 Solicitud de Examen de [magenologia
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REGISTRO CLINICO ELECTROMCO

Prescripcion de Medicamentos - Receta

Los Medicamentos seran indicados a partir de listas de los farmacos dispomibles por el
sistema (fig.4).

n.uamu.i*uaﬁlr’.]ﬂ:l

EsFrotlema [

w4 nc HRGACIAZ D AStwanagr nrsnon

Fig. 4 Prescripcion de Medicamentos

Una vez elegida la opcion, el sistema mostrara las cinco indicaciones mas frecuentes de uso
(fig. 5).

Si ninguna satisface las necesidades de la indicacion, serd posible realizar una
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REGISTRO CLINICD ELECTRONMICO

indicacion distinta, definiendo para cada medicamento, dosis, frecuencia horaria y periodo
de tiempo en que debe suministrarse.

..,!Modo]'mdo | [D Reporte] - L

I./ Acl:phrl |xc.n:e|u|

By oo < URGENCIAZ | 15Man 598 00:57:18

oo

ToABEtLA P CRISTAN ~v o wivs anlempi: MEDICINAGENERAL . o 0. 2or s

Fig. 5 Posologias en Medicamentos

Los ejemplos descritos en as figuras 4 y 5 ilustran la prescripcién de clonixinato de lisina en
su forma comercial Nefersil. El sistema le ofrece al medico las posologias de mayor
frecuencia de uso.

El sistema genera una receta de la prescripcion, la que incluye el nombre y RUN del
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REGISTRO CLINICO FLECTROMICO

profesional (fig. 6)
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: TS
Ty, e il

Regoeta

[
w
~
o
Ll
~
-
14 .
w
T S e I
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Fombre Pacianta : CARLOS GAEKTR -‘.“:%-
Iut Paciente : 88263000-0 Edad : 28 afios '?

ey T Ty T,

et
e

|nnnsn. comprimide (s), 125 mg, Oral, 1 cada B horas, por § dias

T TER Y
R,

T e Sva

TN »)

G T T T e

[oapettap, crosman.- <. - - - 0. . . MEDICMAGENERAL . - |- - - . . . .URGENGIAZ | 150ann938 0028

Fig. 6 Impresion Preliminar de Receta
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REGISTRG CUMCO ELECTROMICO

Respuesta desde los servicios de Apoyo

clinico.

exdmenes registrados (Fig. 7).

eac0spgaceeneQeee no‘

Cada servicio tiene una interfaz en la que se puede responder los requerimientos del registro

En el caso de Laboratorio existen rangos de referencia de normalidad de cada uno de los

@00QOO000QO0OP0QO0000COOOS

)
i
i

0000 00RO

4
]

Fig 7, Respuesta desde el servicio de Laboratorio.
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REGISTRO CLINKCO ELECTROMCO

Controles, Altas, Interconsultas y Derivacion.

Desde el menu destino es posible indicar un control posterior, asi como interconsultas,
traslados o altas.

Al cerrar la atencion el sistema solicita indicar un destino (alta, control, derivacion, etc...) y
sugiere completar el registro en los casos en que exista informacion importante que no haya
sido registrada como por ejemplo el diagnostico principal.
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