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Abstract: Este trabajo presenta el desarrollo de una herramienta,
solicitada por una practica grupal de atencion primaria, que integra
los aspectos de riesgo y determinantes sociales a la atencion
médica tradicional, permitiendo: categorizar necesidades actuales
de recursos, prever utilizacion futura, automatizar procesos y
personalizar de esta manera el cuidado de la salud. Describe la
importancia del problema y de qué manera la herramienta
desarrollada da respuestas al mismo. Se incluyen las etapas de su
desarrollo: desde la conceptualizacion, la maquetacion, la
integracion con herramienta existente y su interconexion. Este
desarrollo permite optimizar la utilizacion de recursos, mejorando
la calidad de gestion tanto a nivel individual como poblacional.

Keywords: Salud Personalizada, Determinantes sociales de la Salud,
Microsistema asistencial, Casa Medica Centrada en el Paciente, CRM,
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1 - Introduccion y problematica

El sistema actual de atencion médica se activa cuando la persona presenta un
sintoma o cuando desea realizar un control periddico. Fuera de estas situaciones,
generalmente permanece inactivo, aguardando la demanda del paciente.
Excepcionalmente funciona sobre los riesgos (ej.: coronario, diabetes) cuando su
presencia tiene un impacto potencial visible.

La salud depende de multiples factores, que trascienden la atencion médica
tradicional, denominados determinantes sociales. Estos ejercen una influencia
sobre el bienestar de las personas y no son tomados en cuenta por los sistemas
tradicionales.

Asimismo, la continuidad de la atencion es un pilar central a su calidad y se ve
afectada en multiples areas: el fraccionamiento entre las distintas especialidades,
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entre los distintos niveles de atencion _g%rirnaria, secundaria y terciaria) y la
i . CAIS, Congreso Argentino de Informatica y Salud

discontinuidad dada por la concepcion reactiva del sistema.

Estos tres elementos (sistema de atencion médica reactivo, exclusion de los

determinantes sociales y discontinuidad del cuidado) dificultan un enfoque mas

abarcativo de la salud, la personalizacion del cuidado y la adecuacion de los

recursos a dichas necesidades.

Estas caracteristicas han modelado el sistema de atencion médica en términos de

recursos humanos, procesos, modalidad de trabajo, uso de informacion, asi como

también una cultura de uso en la poblacion en general.

Respondiendo a estas caracteristicas se desarrollaron herramientas de TI, como

la historia clinica electronica donde se registran la informacion de problemas de

salud y su manejo (estudios, medicaciones) portales del paciente, etc

Desde 2009 dos de los autores (EC;EV) implementaron un modelo de cuidado de
la salud denominado Casa Medica Centrada en el Paciente (CMCP) Microsistema
de atencion médica ambulatoria que asume la responsabilidad por una poblacion
definida, estimula una participacion activa paciente, trabaja en equipo integrando
aspectos psicosociales. Otra caracteristica son el uso intensivo de sistemas de
informacion (HCE, Portal, CRM, sistemas de comunicacion masivos) y la mejora
del modelo del pago por servicio agregando el factor de valor.

Para poder dar respuesta a las deficiencias mencionadas, CMCP acord6 con
Integrando Salud (IS) -empresa de tecnologia- el desarrollo de una herramienta
que permitiese personalizar el cuidado de la salud, integrar las determinantes
sociales con la carga de problemas y riesgos; definir categorias segun el
requerimiento de recursos asi como las acciones a tomar acorde a las mismas
(ej.: consultas, estudios de control), generar la automatizacion de los flujos de
trabajo para el seguimiento proactivo de las acciones y monitorizar su ejecucion,
tanto a nivel individual como poblacional.

2 - Objetivo

El objetivo del presente trabajo es describir el proceso de desarrollo e
implementacion de una herramienta de gestion de salud personalizada en base a
riesgo, enfermedad y determinantes sociales y evaluar su impacto de uso en el
ambito ambulatorio en cuanto a aceptabilidad de los usuarios, calidad de cuidado,
satisfaccion del paciente y resultados clinicos.

3 - Hipotesis

La hipotesis principal del presente trabajo es que la implementacion de un sistema
de gestion de salud personalizada que contemple aspectos sobre riesgo,
enfermedad y determinantes sociales y ademas que esté integrada a una historia
clinica electronica, puede generar beneficios en cuanto a calidad de cuidado,
satisfaccion del paciente y resultados clinicos.

4 - Conceptos preliminares

Microsistema Asistencial de Salud:
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Minima unidad replicable donde la persona, su familia y sy entorno contactan con
CAIS, Congreso Argentino de Informatic alu L. .

el equipo de salud. Se encuentra compuesta por: una pobfacu')n asistida, un equipo

de salud, un conjunto de procesos, una infraestructura de Tecnologia de

informacion y una gestion de informacion.’

Determinantes Sociales de la salud "

Son las condiciones sociales en que las personas viven y trabajan, que impactan

sobre la salud. También se ha descrito como “las caracteristicas sociales en que

la vida se desarrolla». De manera que los determinantes sociales de la salud se

refieren tanto al contexto social como a los procesos mediante los cuales las

condiciones sociales se traducen en consecuencias para la salud. Los

determinantes sociales objetos de politicas publicas son aquellos susceptibles de

modificacion mediante intervenciones efectivas.”

CRM

Es la sigla utilizada para "Customer Relationship Management" (software
para la Gestion de la Relacion con el Cliente). Algunas de sus funciones son:

* Rastrear activamente y administrar la informacion de los pacientes.

* Conectar todo el equipo de salud con cualquier dispositivo y lugar.

* Capturar de manera inteligente los e-mails de los pacientes.

 Simplificar tareas repetitivas para que pueda hacer un acompanamiento de
objetivos mas efectivo.

* Proporcionar recomendaciones y ventajas de manera instantanea.

* Se expande y personaliza dindmicamente conforme a los requerimientos del
cuidado de salud.”

Panel de Paciente:

Un panel de pacientes es un grupo de pacientes asignados a un médico o equipo
clinico especifico. El equipo esta dedicado al cuidado de aquellos dentro de ese
panel."

Seguimiento automatizado de los procesos"":

El seguimiento automatizado de los procesos de trabajo del equipo de salud es
facilita la coordinacion del cuidado de la poblacion de pacientes. Existe una
amplia cantidad de actividades y procesos cotidianos que deben llevarse a cabo,
y cuando se automatizan, se ahorra tiempo y esfuerzo. Por ejemplo, es posible
que un médico de atencion primaria deba asignar pacientes de diferentes
potenciales riesgos a diversos procesos de seguimiento y atencidn, estos son
pasos y tareas que pueden ser automatizados para ser enviados y seguidos por
asistentes y/o profesionales de acuerdo con criterios determinados. También es
posible que deba enviar correos electronicos de seguimiento antes y después de
las acciones efectuadas por los pacientes o asistentes en intervalos programados.
Todo esto puede ser coordinado y diagramado mediante el uso de reglas y
acciones en los sistemas de workflow definidos dentro de un CRM.

5 — Desarrollo

Para el desarrollo del presente trabajo se describira el proceso de ideacion del
sistema de gestion de salud personalizada, se desarrollaran las definiciones sobre
criterios de riesgo, determinantes sociales y de enfermedad; también se detallara
las categorias de necesidad de cuidado definidas para este proyectos y por ultimo
se mencionara las caracteristicas del software de gestion de historias clinicas
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sobre el cual se desarrollo el sistema de “Salud Personalizada™, en base a los
S, Congreso Argentino de Informatica y Salud

conceptos mencionados anteriormente.

5.1 - Proceso de ideacion del sistema de gestion de salud personalizada

El proceso de ideacion de este sistema de “Salud Personalizada” llevaba varios
afios de trabajo y de maduracion por parte del equipo de la institucion Casa Medica,
y fue conceptualizado con 4 componentes, los cuales pueden observarse en la
figura 1.

<

Redefinir niveles y Acciones

Categoria
segun Riesgo

Monitoreo del
cuidado

personalizado
de salud

y Seguin:ﬁiento
Determinantes i
Sociales

{}

Acciones: Email, Estudios, Interconsultas,
Hospitalizaciones, Contacto directo, Seguimiento diferido,
Telemedicina, Recomendaciones, Vacunacion.

Panel: poblacién cubierta

| Nivel 2| Historia Clinica
[ Nivel 1 | i

'

CRM

Fig 1.: Componentes del Software de Salud personalizada

e Componente de Panelizacion: es una herramienta debe permitir
identificar a la poblacion de pacientes a seguir, por €j: pacientes con mas
de 2 consultas al mismo prestador en los tltimos 2 afios.

e Componente de asignacion de riesgo"™, nivel de necesidad de cuidado
y plan de accion a seguir: este componente debe estar integrado a la
historia clinica electronica del paciente, y debe permitir asignar diferentes
tipos de riesgos, determinantes sociales y de enfermedad (ver tabla 1),
ademas de mostrar informacién contextual del pacientes, como sus
problemas médicos o lista de farmacos consumidos. También debe
permitir asignar una ponderacion de necesidad de cuidado, que a su vez
pueden sumarse o potencializarse. (Ej: un paciente que padece diabetes y
enfermedad de Alzheimer tiene un riesgo potencial mayor que los riesgos
de cada problema individual). La sumatoria de criterios de riesgo que posee
un paciente, definen la intensidad de cuidado y cantidad de recursos que
necesitara. Para poder ordenar la disponibilidad de estos recursos se
generan categorias que tienen en comun la necesidad de recursos, la
periodicidad de controles y acciones necesarias para mejorar el cuidado
(ver tabla 2). Por ultimo debe permitir definir un plan de accion a seguir
de acuerdo a su condicion y nivel de comorbilidad.

e Componente de automatizacion: este componente debe permitir la
interaccion del HIS con el CRM, para automatizar ciertas tareas que
facilitan el monitoreo y seguimiento de este tipo de pacientes, para que la
planificacion del cuidado se vaya realizando en forma automatica.
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e Componente de seguimiento Poblacional: este componente debe
.. (f‘AIS, Con reso%r entino Informati ag SaILBj . .,

permitir moniforear a 1a pobiacion de pacientes en base a la informacion

registrada , en cuanto a criterios de riesgo, determinantes sociales y de

enfermedad, plan de accion de a seguir y nivel de necesidad de cuidado.

Para poner a prueba este modelo, se hizo la prueba piloto de cargarlo en una planilla
de calculo en microsoft excel. En la figura 2, se puede observar un boceto de la
planilla, con los distintos casos de uso para un modelo de Salud Personalizada,
utilizando como ejemplo, pacientes atendidos en la actualidad en Casa Médica, con
distintos niveles de complejidad.

| Paciente en Categoria 5: Necesidades especiales, patologia cronica descompensada |

5 6

4
Ultima fecha de actualizacion \Criterios Tabulados \Criterios No Tabulados

[Rt———

autocuidado

i kbt
gty 7

v e - — Criterios tabulodos - Debilidad mental, Disbetes
e Potences — . e descompensada, Falta de habilidaf para

Categoria de
necesidades de
cuidado

Tipo de controk: Con
por asistente, medicaon y nutriconal

i trimestral de ghucemia

8

Acciones de acuerdo a
Riesgo y problemas

3

Listado de problemas

\ Komect | MZTTYM  zaoaghas @ | ouans | " P +
Fila con acceso a HC edad datos de contacto y

— Paci
cobertura del paciente Solapa identificando a Paciente con el color de

categoria de riesgo

Fig 2.: Boceto para el registro Salud Personalizada

En este modelo manual, es posible evaluar pacientes a través de 8 pasos:
1. Solapa identificando al paciente con el color de categoria de intensidad del
cuidado
2. Fila con link de acceso a historia clinica (VM) edad, datos de contacto del
paciente y cobertura
3. Listado de problemas de salud registrado en la Historia Clinica
. Fecha de la tltima actualizacion de los datos
5. Criterios de riesgo, determinantes sociales y enfermedad identificados en la
siguiente tabla
6. Criterios de carga de enfermedad o riesgo que no figuran en la tabla (en
general surgen del conocimiento personal del paciente)
7. Categoria de necesidad de cuidado
8. Acciones de acuerdo con riesgos y problemas

AN

5.2 Definicion sobre criterios de riesgo, determinantes sociales y de
enfermedad

En la tabla 1 se puede observar que los criterios de riesgo, determinantes sociales
y de enfermedad utilizados para el desarrollo de este sistema fueron agrupados
en 5 categorias:

A. Problemas, diagnosticos clinicos, salud mental, necesidades especiales
B. Limitaciones Fisicas Potenciales
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C. Determinantes sociales _ .
S, Congreso Argentino de Informatica y Salud

D. Informacioén de utilizacion
E. Informacion clinica (conocimiento personal)

Hopitalizacion
Cualquier enfermedad cronica, que no . - frecuentefparticularmente
Carendia de apoyo familiar o ueeperen et
s encuentre controlada o dentro dela No deambula ° insuficiencia cardiaca,
financiero arciee
meta deseada desordenesgastrointestindes y
neumonia)

Polifarmacia: paciente que toma multiple
medicaciones, que no sean todas
necesarias y/o podrian tener
interacciones ‘potendidles

Dolor Crénico zczeided gk exbiendinecn (e Desempleo Multiplesprestadores Medicacion de alto riesgo
actividades de lavida cotidiana

Abuso de sustancia: alcohol droga Estado funcional severamente o 9 Readmision hospitalaria dentro 5

conai Sin cobertura medica ) No cumple con el plan de tratamiento.
tabaco disminuido de los 30 dias
" A Conocimientos limitados sobre el | Procedimientos mayores dentro Confusion con la medicacion o

Enfermedad terminal Visién disminuida 5 - P .
cuidado de su salud del ultimo afio seguimiento del plan de tratamiento
Traslado reciente a una institucion de

Edad avanzada con fragilidad Debilidad o fatiga extrema Ambiente familiar inseguro Enfermedad renal cronica estadia prolongada o transicion de ambitcf

de cuidado

Esposo/a que era cuidador recientemente]

Multiples comorbilidades En riesgo de caida Sin hogar Trauma encefalico fallecido

Ansiedad, esquizofrenia, enfermedad

’ Vive soloy necesita asistencia parg
bipolar. Desordenesu otros factores de Y P

las tareas cotidianas

Falta de compromiso con el plan de

Medicaciones costosas G
cuidado

Salud Mental

Salud Dental Dificultades para el transporte Falta de confianza o habllidades para el
paralas consultas de salud autocuidado

Demencia, Alzheimer Limitaciones con el lenguaje Este paciente tiene probabilidades de

fallecer dentro del proximo afio

Tabla 1: Registro de riesgo, determinantes sociales y carga de enfermedad

5.3 Definicion de niveles de necesidad de cuidado

Se definieron 6 niveles de necesidad de cuidado™, cada uno identificado por un
color, los cuales se pueden observar en la tabla 2.

El paciente tiene una o El paciente tiene una o
Jad. 1ad

mas enfer mas enfer
cronicas, con factores de | cronicas con factores de
riesgo significativos pero |  riesgo significativos, se

se encuentra estable o en| encuentra inestable o no

metas deseables de cumplen metas
tratamiento terapeuticas

Nivel 4

Tabla 2: Categorizacion del paciente acorde a necesidad de cuidado

A continuacion, se detalla qué criterios contempla cada nivel y qué tipo de
cuidado deberia aplicarse en cada caso:
Nivel 1: El paciente es saludable, sin factores de riesgo ni enfermedades
cronicas.
Prevencion Primaria
Objetivo: Prevenir el inicio de enfermedad (baja utilizacion de
recursos).
Nivel 2: El paciente es saludable pero con riesgo de enfermedad cronica, o
tiene otro factor de riesgo significativo
Prevencion Primaria
Objetivo: Prevenir el inicio de enfermedad (baja utilizacion de
recursos).
Nivel 3: El paciente tiene una o mas enfermedades cronicas, con factores de
riesgo significativos pero se encuentra estable o en metas deseables de
tratamiento
Prevencion Secundaria
Objetivo: Tratar las enfermedades y evitar las complicaciones serias
(uso moderado de recursos)
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Nivel 4: El pa01ente t1ene una o mas enfermedades cromcas con factores de
CAIS reso Argentin dg Informatlcaﬁl Ei
riesgo significativos, Se entuentia INEstable 6 no ¢u ple metas terapéuticas

Prevencion Secundaria
Objetivo: Tratar las enfermedades y evitar las complicaciones serias
(uso moderado de recursos)
Nivel 5: El paciente padece multiples enfermedades cronicas, factores de
riesgo significativos, complicaciones y/o tratamientos complicados
Prevencion Terciaria
Objetivo: Tratar las etapas avanzadas de las enfermedades y
minimizar la discapacidad (uso intensivo de recursos)
Nivel 6: El paciente padece problemas catastroficos o complejos en los cuales
su salud podria no ser establecida
Atencion Catastrofica
Objetivo: Puede ir desde restaurar la salud a limitarse a proveer
confort (uso extremadamente intensivo de recursos)

5.4 - Caracteristicas del software de gestion de historias clinicas utilizado
para este proyecto

Para la implementacion del presente proyecto se trabajo con el software de
gestion de historias clinicas electronicas de Integrando Salud®. Esta es una
plataforma basada en cloud computing que esta desarrollada en lenguaje de
programacion PHP, y utiliza como motor de base de datos MySQL. Maneja como
estandares de interoperabilidad HL7, CDA, FHIR, Snomed CT a nivel de la
codificacion de problemas y de farmacos y WebRTC a nivel de sus herramientas
de Telemedicina. Esté integrada a la Red Nacional de Salud Digital del Ministerio
de Salud de la Nacion Argentina.

Esta plataforma posee un modelo de historia clinica electronica centrada en el
paciente, orientada a problemas, organizada en forma modular y ordenada por
multiples criterios: nivel de atencion, cronologico y por fuentes de informacion
(datos filiatorios, problemas, evoluciones, pedidos, resultados, interconsultas,
prescripciones, vacunas, etc.)

5.5 - Desarrollo del sistema de gestion de “Salud Personalizada”

Se agrego6 al software de gestion de historias clinicas electronicas un nuevo
modulo que se llamé “Salud Personalizada”. Previo al desarrollo, se hizo un
mockup de la pantalla, para que pueda ser evaluado por el equipo de Casa Médica,
y luego de su aprobacion, se di6 inicio al proceso de programacion. Este nuevo
modulo funciona como una ficha dindmica, en la cual el equipo asistencial va
registrando durante las diferentes consultas, los criterios de riesgo, los
determinantes sociales y de enfermedad, como asi también otros criterios
subjetivos relevados durante la consulta. El sistema muestra en forma integrada
dentro del mismo modulo, informacion relevante sobre los problemas médicos y
farmacos consumidos, entre otros, y permite asignar un nivel de necesidad de
cuidado que esta categorizado en 6 niveles, tal como se puede observar en la tabla
2. Cada uno de estos niveles tiene definido un color en base a la complejidad del
paciente.
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Uno de los aspectos m/;;llssilglyortantes de este nuevo modulo es la capacidad de

. , Coangreso Argentino de Informatica y Salud .
poder definir planes de accion para cada paciente. En esta primera version estas
acciones, permiten definir una periodicidad (dia, semana, mes, afio) y un
destinatario de dicha accion que puede ser el paciente, el médico o un asistente.
A su vez, estas acciones impactan en un CRM, que estd integrado ad hoc a la
historia clinica electronica y al Sistema de Salud Personalizada, que automatiza
estas tareas y va activando a los diferentes actores del equipo asistencial (médicos
y asistentes) como asi también a los pacientes, para empoderarlos con
informacion y hacerlos participes activos de su cuidado. Un ejemplo de workflow
que se podrian definir desde este sistema es definir una accion, por ejemplo
“Contacto por email” , cuyo destinatario sea el “paciente”, y cuya periodicidad
sea cada “1 afio”. Este workflow podria recordar por email a un paciente diabetico
que deberia hacerse un fondo de ojo cada afio.

Resumen Evoluciones  Problemas  Pedidos Resultados  Prescripcion Electronica  Enformeria  Vacunas  Intemaciones  DarTumos  Ficha Ofaimologica  Enrolador  Fichas  Interconsultas

Odontograma ~ Calculadores  Protocolo 0x [lEZeNS B ) cNecestas Ayuda? E
T e e @ 3
y Grupo Sanguineo: AB - URimo Peso: 78.00 Ky EZES

FECHA DE ULTIMA ACTUALIZACION CRITERIOS TABULADOS CRITERIOS NO TABULADOS CATEGORIA DE NECESIDAD DE CUIDADO #

R

[E PROBLEMAS, DIAGNOSTICOS CLINICOS, SALUD
C MENTAL, NECESIDADES ESPECIALES
0|

1 Cualquier enfermedad crénica, que no se PROBLEMAS ACTIVOS
rolada o dentro de la meta

ACC DE ACUERDO A RIESGOS Y PROBLEMAS o

ada con fragilidad

WMZO=O>0ZME

1 Multiples comorbilidades

siedad, esquizofrenia, enfermedad
bipolar, Desordenes o otros factores de Salud =l
Menta!

2 Salud Denta

=3

Fig 3.: Captura de pantalla de modulo de “Salud Personalizada” integrada a la Historia
Clinica Electronica Ambulatoria

5.6 - Integracion entre la Historia Clinica y el CRM

Se esta planificando usar herramientas existentes como REST API para integrar
el CRM vy la historia clinica electronica.

Las nuevas integraciones entre la historia clinica electronica y el CRM, permite
sincronizar los datos demograficos de los pacientes y de disparar los workflows
seleccionados por el profesional de la salud para el seguimiento y monitoreo de
los cuidados de salud de la poblacion a ser atendida.

El flujo de informacion previsto seria el siguiente (figura 4):

1) Desde la historia clinica se envian los datos demograficos de los pacientes
para ser incluidos en el CRM.

2) Desde la historia clinica se genera la clasificacion y se asigna el nivel de
seguimiento deseado.
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3) Desde la historia clinica se consulta los workflows disponibles para
.. C/ﬁS, Con%rf ntino de Informatica y Salud
seguimiento definidos en i

4) El profesional de salud selecciona el/los workflows de automatizacion de
seguimiento que desea ejecutar y graba la seleccion.

5) El CRM ejecutara los workflows seguin los criterios entregados por el
profesional de salud y seguira los pasos definidos en el mismo.

6) La Historia clinica podra acceder al estado de los workflows definidos en
el paso 4 para ver su estado de ejecucion y las acciones que se han llevado a
cabo.

Datos
Demograficos

HCE REST API CRM

Fig 4: Esquema de funcionamiento del seguimiento de pacientes

Los pasos que requieran generar campafias, targets y mensajeria de seguimiento,
se haran con la herramienta workflows del CRM y seran consumidos por la HCE
para consultar el estado de estas poblaciones a modo individual por cada paciente
participante.

6 — Resultados

Con 7 meses de avance, el proyecto de “Salud Personalizada” ha logrado pasar
desde una etapa de ideacion, a una etapa de desarrollo e implementaciéon en
terreno. Para un avance acelerado del proyecto, se tomd la decision de usar
metodologias agiles de tipo SCRUM vy se dividio al proyecto en 3 etapas, de
acuerdo al nivel de complejidad de desarrollo:

e FEtapa 1: Desarrollo de moédulo de categorizacion de pacientes
individuales que esté integrado a la historia clinica electronica y que
permita la asignacion riesgo, determinantes sociales y de enfermedad,
como asi también el nivel de necesidad de cuidado y el plan de accion
individual.

e Etapa 2: Desarrollo de mdodulo de Panelizacion: va a consistir en una
herramienta que permita generar reportes de pacientes, por ejemplo, con
mas de 2 consultas con el mismo prestador en los tltimos 2 afios.

e Etapa 3: Desarrollo de Tablero de Seguimiento Poblacional: va a
consistir en una herramienta que permita monitorear a los pacientes en
base a su riesgo, necesidades de cuidado y plan de accion a seguir.

Recientemente se finalizo la etapa 1 y se ha iniciado con la etapa 2 y 3 en paralelo.
Actualmente se estan realizando evaluaciones cualitativas con profesionales de
la salud para obtener su valoracion de los beneficios, disponibilidad a utilizarla,
niveles de dificultad y sugerencias de mejora. Inicialmente los beneficios mas
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valorados son contar con la informacion comogrensiva d]ij}aonible en un solo lugar,
a
A

. ., CAIS, Congreso Argenti Informatic ?alud., .
inclusion de determinantés ~psicosociales y autonatizacion de acciones.

Expresaron temor a tener una mayor carga de trabajo, sobre todo inicialmente.
Algunas de las mejoras sugeridas relacionadas con contenidos, funcionalidades y
navegacion ya fueron incluidas durante el desarrollo.

En cuanto a la calidad de cuidado, satisfaccion del paciente y resultados clinicos,
todavia es muy dificil de cuantificar debido al escaso numero de pacientes
enrolados bajo este modelo de atencion. Se definid6 empezar por su
implementacion en la Institucion Casa Medica, y luego ir extendiendo su uso a
otras instituciones orientadas a este modelo de cuidado personalizado.

7 - CONCLUSIONES

Se demuestra que uniendo varias soluciones ya existentes, y programando otras,
se logro crear una plataforma de implementacion rapida, que requiere de pocos
actores intermedios, y que con la ayuda de procesos automatizados permite que
el equipo profesional pueda integrar los determinantes sociales de la persona a
los otros datos de la atencion médica (problemas, medicamentos, resultado de
estudios), establecer categorias de necesidad de cuidado y planificar acciones
futuras (contactos, estudios controles) por parte de los integrantes del equipo
asistencial y/o del paciente. Asimismo, permite efectuar de forma efectiva un
monitoreo de cumplimiento de estos.

A nivel poblacional permite efectuar un seguimiento de segmentos de paneles
atendidos, jerarquizando y planificando segtn categoria de requerimientos.

8 - COMENTARIOS

Hace falta generar indicadores de uso y monitoreo de estos, para medir el impacto
de esta herramienta en cuanto a la facilidad en el seguimiento de pacientes por
parte de los profesionales, como asi también el impacto de estos en los resultados
clinicos individuales y poblacionales. La extension del uso de la herramienta a
nuevos usuarios y nuevas instituciones dedicadas a brindar este tipo de cuidados
personalizados va a ser clave para la maduracion del proyecto.
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