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RESUMEN EJECUTIVO

Más del 62% de la población de Salvador (Brasil), 
unos 1,8 millones de personas, no cuenta con ac-
ceso a consultas, exámenes, vacunación, rehabi-
litación y muchos otros servicios que el Sistema 
Único de Salud (SUS) debe impartir a la ciudada-
nía. Este dato sitúa a esta ciudad en la última posi-
ción en términos de cobertura en atención básica 
(37,61%) entre las capitales de Brasil1. Solucionar 
los cuellos de botella asistenciales y administrati-
vos en áreas esenciales de la salud pública se ha 
convertido en un tema prioritario para el Estado 
de Bahía. El Programa de Fortalecimiento del Sis-
tema Único de Salud (PROSUS), ha permitido al 
Gobierno concentrar inversiones en la implemen-
tación de sistema de Historia Clínica Electrónica 
con capacidad de gestión de datos de la salud en 
línea en la región. Ejecutado por la Secretaría de 
Salud del Estado de Bahía (SESAB) con inversio-
nes del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), 
el proyecto va más allá de lo digital, incidiendo en 
las reglas de la participación, interacción y reali-
zación de tareas en el entorno laboral y la gestión 
hospitalaria.

La reestructuración del sector de tecnología e 
inteligencia de datos tuvo lugar en el año 2016 a 
partir del mapeo y la adquisición de equipos in-
formáticos y herramientas de software, y en agos-
to de 2018 fue seguida por la implementación del 
sistema de gestión hospitalaria AGHUse (Aplica-
ción para la Gestión de Hospitales Universitarios) 
capaz de registrar procesos administrativos, asis-
tenciales y de apoyo al sector salud de forma inte-
grada y unificada. La AGHUse es un software libre, 
con código abierto y formato colaborativo desa-
rrollado por el Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
(HCPA), que ya se encuentra en uso en más de 100 
unidades de salud en todo el país, entre hospitales 
universitarios, del Ejército y de la Armada.

El objeto del presente Estudio de Caso fue inves-
tigar: (i) cómo las herramientas digitales pueden 
rediseñar los servicios de protección social y de 
salud; (ii) cuál es el impacto del uso del sistema 
AGHUse en la vida diaria de los profesionales de 
la salud; (iii) cómo la transformación digital debe 
alinearse con las mejores prácticas tecnológicas 

(software colaborativo, sistemas desarrollados en 
formato de plataforma y estructura modular, es-
calabilidad digital) para generar sistemas de infor-
mación innovadores e integrados, y (iv) cuáles son 
los beneficios directos e indirectos de los sistemas 
de HCE, tanto en las prácticas de atención y diag-
nóstico, como en las administrativas, para el Esta-
do y, en última instancia, para el sistema de salud 
del país.

La multitud de desafíos prácticos a los que tu-
vieron que hacer frente los gerentes de los cen-
tros sanitarios para implementar un software tan 
completo como la AGHUse, en una red tan diversa 
como la que administra el Estado de Bahía, llevó 
a que el estudio de caso buscara también iden-
tificar los principales puntos de resistencia en la 
ejecución del proyecto y las soluciones encontra-
das por la SESAB. En particular, se analizaron las 
necesidades que surgen con el uso de un software 
de código abierto, administrado en un formato de 
comunidad, que demanda del socio una estructura 
consistente de implementadores, programadores 
y personal de soporte técnico para hacerse car-
go de los entrenamientos, las capacitaciones y los 
ajustes al sistema, así como para dar respuestas 
a las dificultades de los profesionales de la salud 
para ajustar la cultura laboral a los requerimientos 
de la AGHUse.

Al cierre de este Estudio de Caso, la SESAB aún 
no contaba con suficientes datos para un balance 
general consistente sobre los efectos de sistemas 
de HCE en el Estado. Sin embargo, ya fue posible 
observar que la AGHUse llega a las unidades pro-
moviendo cambios en los estándares de atención, 
identificando debilidades y proponiendo solucio-
nes a la gestión hospitalaria. El paciente pasa a 
tener una anamnesis consistente y el médico ob-
tiene acceso al historial completo del paciente, lo 
que deja menos margen de error diagnóstico. El 
Estado, por su parte, evita gastos innecesarios e 
identifica lo esencial y prioritario para la siguiente 
inversión, contribuyendo a la calidad de la salud 
pública. Su implementación es un esfuerzo que 
salva vidas.

1 Datos del Ministerio de Salud, noviembre de 2018. 
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En el presente documento se realiza un análisis del proceso de implementación, aún en curso, del sis-
tema de gestión hospitalaria en línea y del sistema de Historia Clínica Electrónica AGHUse en Salvador 
(Brasil) y área metropolitana, como parte del Programa de Fortalecimiento del Sistema Único de Salud 
en la región (PROSUS), realizado por la Secretaría de Salud del Estado de Bahía (SESAB). Este software 
desarrollado por el Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) es un instrumento crucial para rediseñar 
el sector de la salud en dicho Estado. 

Tema principal: Analizamos la importancia de la transformación digital en el área de la salud a 
partir del estudio de caso del proceso de implementación del software AGHUse, aún en marcha, 
en los centros de salud de Salvador y diversos municipios ; abordamos aspectos como la adqui-
sición de equipos y herramientas estructurales, y la elección e implementación de este software 
libre, colaborativo y de código abierto para rediseñar el sector salud en el Estado; realizamos un 
análisis de los desafíos para la implementación de una base de datos electrónica de esa magnitud, 
y repasamos cómo la SESAB ha superado hasta la fecha dichos retos. 

Temas transversales: Mostramos cómo las herramientas digitales pueden rediseñar los servicios 
de protección social y salud cuando son de calidad y se utilizan con seguridad y eficiencia; cómo 
la transformación digital debe observar las mejores prácticas tecnológicas -software colaborativo, 
sistemas desarrollados en formato de plataforma y estructura modular, con escalabilidad digital 
y siguiendo las reglas de privacidad y seguridad provistas por el Estado- para generar sistemas 
de información completos, innovadores e integrados, y destacamos los beneficios directos e indi-
rectos de la transformación digital tanto en las prácticas de atención y diagnóstico, como en las 
prácticas administrativas, para el Estado y, en última instancia, para el sistema de salud del país. 

Palabras clave: expediente clínico electrónico; historia clínica electrónica; gestión hospitalaria; soft- 
ware abierto; software colaborativo; e-digital; salud digital; SUS, PROSUS.
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>>

>>
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1. INTRODUCCIÓN

La transformación digital aplicada a los servicios 
públicos es uno de los retos de los gobiernos del 
siglo XXI. En un mundo interconectado, los Esta-
dos necesitan herramientas para llevar a cabo la 
digitalización de datos y optimizar el potencial de 
las tecnologías de la información y las comunica-
ciones (TIC) para mayor eficiencia y productividad, 
menores costos operativos y mejores servicios a 
la población, especialmente los más esenciales, 
como la salud. 

El desafío es grande en regiones como América 
Latina y el Caribe (ALC), donde los sistemas de 
salud pública aún no están lo suficientemente ma-
duros o acaban de convertirse en derecho de los 
ciudadanos ofreciéndose de manera amplia y sin 
restricciones a toda la población. Un estudio del 
BID muestra que las tasas de eventos adversos en 
la salud siguen siendo altas en esta región, ron-
dando el 11% en los hospitales y el 5% en los ser-
vicios ambulatorios. La mayoría de los países de 
ALC todavía no cuenta con una estrategia digital 
aplicada al sector, o apenas ha comenzado a dis-
cutir el tema (BID, 2019, p. 12).
 
Un servicio de salud digital, con registros electró-
nicos de anamnesis de los pacientes, también co-
nocidos como historia clínica electrónica (HCE), 
puede convertirse en una herramienta importante 
para ampliar la cobertura y la calidad del sistema 
de salud. La Organización Panamericana de la Sa-
lud (OPS) considera que estos registros electró-
nicos permiten supervisar con mayor precisión la 
atención médica y ofrecer una oportunidad única 
para prevenir errores médicos (OPS, 2016, p. 43), 
así como el análisis de datos con fines de investi-
gación clínica y epidemiológica de la población. 
Sin embargo, se observa una resistencia al cambio 
de los asistentes médicos, que trabajan con datos 
confidenciales (la salud del paciente) y múltiples 
tipos de información (diagnóstico, prescripción, 
pruebas clínicas, etc.) que deben registrarse si-
guiendo un riguroso estándar para que agreguen 
valor al análisis y a la investigación en el área (BID, 
2016, p. 11). 

Según el BID, muchos países de América Latina 
aún cuentan, además, con sistemas de HCE en los 
que no se identifica al paciente por su nombre o 
número de identificación. Además, varios de los 
sistemas que han de facilitar el acceso de los pro-
fesionales a la trayectoria sanitaria del paciente y 
permitir el intercambio de conocimientos entre los 
médicos que realizan el seguimiento, operan de 
manera aislada, generando a menudo datos dupli-
cados y de baja calidad para un análisis consisten-
te de la salud en la región (BID, 2019, p. 11). 
 
Por tanto, no basta con crear nuevas bases de da-
tos en línea; es necesario rediseñar la recolección 
de datos para utilizarlos de manera más efectiva 
y precisa y conseguir una mejor atención al pa-
ciente, en particular, a la par que un impacto en la 
gestión de la salud pública, en general. Los datos 
producidos por los sistemas digitales deben tener 
calidad, operando cuando sea posible a partir de 
una gobernanza de la información generada con 
herramientas de Business Intelligence (BI), para 
permitir la interpretación de un gran volumen de 
datos almacenados por sistemas informáticos (ver 
BID 2020 para una discusión más completa de evi-
dencia y beneficios de los sistemas de HCE). 

En 2018, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) adoptó una resolución en defensa de la 
transformación digital invitando a los países a de-
sarrollar tecnologías para promover la cobertura 
sanitaria universal y el desarrollo sostenible. En 
2019, el BID adoptó los Principios para el Desa-
rrollo Digital, en defensa de la modernización tec-
nológica aplicada a la salud y la protección social, 
diseñados para ayudar a los desarrolladores y a las 
agencias públicas a utilizar las mejores prácticas 
digitales integradas para el sector médico. Entre 
estos principios (BID, 2019, p. 7-9) destaca el in-
centivo a proyectos que cuenten con escalabilidad 
digital, con productos que se puedan ajustar y que 
permitan obtener nuevas funcionalidades de ma-
nera continua; que tengan cláusulas de seguridad 
y privacidad capaces de proteger los datos de los 
usuarios y el acceso a la información; que utilicen 

1.1.	 La transformación digital  
aplicada a la salud
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1.2.	

códigos abiertos y que sigan los mejores estánda-
res internacionales de interoperabilidad, con el fin 
de fomentar el intercambio de datos cuando sea 
necesario. 

En Brasil, el Gobierno Federal hizo público en 2018 
el documento “Estrategia Brasileña para la Trans-
formación Digital”, un conjunto de diagnósticos, 
metas y acciones para la implementación de tec-
nologías digitales, en el mediano y largo plazo, 
que mejoran la eficiencia y la productividad del 
Estado, la competitividad y la productividad de 
las empresas y, finalmente, la inclusión ciudadana. 

El expediente clínico electrónico, o HCE, es una de 
las acciones transversales capaces de posibilitar 
la integración de datos y mejorar la gestión de la 
salud, actitud cada vez más necesaria ante un es-
cenario desafiante. Según la OMS, más de 5 mil 
millones de personas en todo el mundo están en 
riesgo de no tener acceso a los servicios sanitarios 
básicos en 2030 y será necesario invertir más de 
US$ 200 mil millones anuales en el sector, lo que 
permitirá salvar hasta 60 millones de vidas (OMS, 
2019). Racionalizar, pues, el uso de los recursos y 
optimizar la gestión de la salud se convierten en 
acciones fundamentales para ampliar el alcance 
de los servicios ofrecidos a la población. 

Brasil es el único país del mundo con más de 100 
millones de habitantes que ofrece un sistema 
de salud único, público y gratuito a la población 
(PAIM et al., 2015, p. 49). Creado en 1988, con la 
promulgación de la Constitución Federal, el Siste-
ma Único de Salud (SUS) hizo de la salud un de-
recho social garantizado por ley para todos los 
ciudadanos del país que ya no depende de la ca-
pacidad individual de cotizar. Es más, con él la sa-
lud gana estatus de política pública, directamente 
vinculada a cuestiones económicas y sociales que 
promueven la calidad de vida y el bienestar social 
de la ciudadanía. 

Constitucionalmente, corresponde al SUS ga-
rantizar la universalidad (servicio accesible a 
todos los ciudadanos, sin distinción de raza, cla-
se, etnia o género), la integralidad (la ciudada-
nía debe ser asistida en todas sus necesidades 
de salud) y la equidad (priorización de recur-
sos para adecuar las acciones a las necesidades 
más urgentes de la población) de los servicios 
de salud, sometidos continuamente a un control 

La salud pública en Brasil 

social de las inversiones públicas (DATASUS, 
2020). Paralelamente a la atención ambulatoria, 
las consultas médicas, la atención prenatal y las 
hospitalizaciones, el SUS se encarga también de 
realizar campañas de prevención en salud, como 
vacunación, campañas de sensibilización, como 
anti-tabaquismo, inspección de alimentos y re-
gistro de medicamentos.

El SUS trabaja a partir de la articulación entre las 
tres esferas del poder público (municipal, estatal y 
federal), que no funcionan jerárquicamente y que 
tienen competencias asignadas para gestionar la 
salud pública. La descentralización de las decisio-
nes permite satisfacer las necesidades regionales 
en un país con dimensiones y diferencias conti-
nentales y que los municipios gestionen y analicen 
las diferentes realidades políticas, económicas y 
de salud, en cooperación técnica con los Estados.

A través de SUS, todos los ciudadanos tienen de-
recho a consultas, exámenes, hospitalizaciones y 
tratamientos en las unidades de salud contratadas 
por el gestor de salud pública a nivel municipal, 
estatal y federal, ya sean públicas o privadas. Se-
gún datos de la Fundación Oswaldo Cruz el SUS 
beneficia a unos 190 millones de brasileños cada 
año, de los cuales, 145 millones dependen exclusi-
vamente del sistema público de salud. Hay más de 
2 millones de profesionales de la salud que brin-
dan atención permanente en aproximadamente 
64 mil establecimientos de salud en todo el país, 
realizando más de 3,2 millones de consultas am-
bulatorias y de 453,7 millones de consultas médi-
cas anuales (PAIM et al., 2015, p.49). 

En una red de tales dimensiones uno de los ma-
yores desafíos es el intercambio de datos de la 
ciudadanía entre las diferentes unidades que in-
tegran el SUS. A menudo, los datos se centralizan 
en una unidad de salud de la familia pero cuando 
el ciudadano se deriva a otra unidad o necesita 
otro servicio, como una prueba clínica, o necesita 
atención en una unidad de atención de emergen-
cias, no existe integración ni comunicación entre 
los sistemas. 

Por eso, desde 2017, el gobierno brasileño ha prio-
rizado las aplicaciones de las TIC en el sector de la 
salud para alinearse con la transformación digital. 
El objetivo es aumentar la calidad y ampliar el ac-
ceso a la atención sanitaria, con el fin de cualificar 
a los equipos, agilizar la atención y mejorar el flujo 
de información, incluida la decisión clínica, la vi-
gilancia, la regulación y la promoción de la salud, 
con respecto a las decisiones de gestión (MS, 2017, 
p. 9). 
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Para el gobierno, son diversos los beneficios de la 
transformación digital visibles para el paciente, el 
profesional sanitario y el administrador público: 
con un sistema de HCE los ciudadanos pasan a te-
ner acceso a la información sobre su salud y a sus 
recetas, y ganan en agilidad para concertar citas 
o exámenes; el profesional del sector tiene a su 
disposición el resumen clínico del paciente, con in-
formación relevante sobre consultas previas ; y el 
gestor obtiene en línea el acceso a la información 
necesaria para la administración clínica, financiera 
y administrativa, de manera clara, flexible y com-
patible con su rol (MS, 2017, p. 10). 
 
Para hacer posible ese camino, es fundamental no 
solo la creación de una HCE, sino también permitir 
la integración de datos sectoriales entre diferentes 
sistemas, la llamada interoperabilidad, mantenien-
do la privacidad y la integridad de la información.

1.3. 

Siguiendo la tendencia y recomendación de orga-
nismos internacionales y políticas públicas, el Go-
bierno de Bahía inició el proceso de digitalización 
de datos en salud como una de las acciones imple-
mentadas por el PROSUS en la región metropoli-
tana de Salvador, con recursos del BID, y ejecuta-
do por la SESAB. 

Se pretende integrar y reestructurar la red de 
atención sanitaria, desde la atención primaria has-
ta la hospitalaria, en Salvador y 13 municipios de 
la región metropolitana (Camaçari, Candeias, Dias 
D’Ávila, Itaparica, Lauro de Freitas, Madre de Deus, 
Mata de São João, Pojuca, Salvador, São Francisco 
do Conde, São Sebastião do Passé, Simões Filho y 
Vera Cruz). Este área tiene una población estima-
da de 3.573.973 habitantes, de los cuales el 90% 
es dependiente del SUS y, en particular, de los ser-
vicios médicos ofrecidos en la capital del Estado. 

La región metropolitana de Salvador es la segunda 
más poblada del nordeste y la séptima de Brasil 
(INSPER, 2020, p. 2) y presenta, como el resto del 
país, un envejecimiento de la población y el con-
siguiente aumento de enfermedades crónicas no 
transmisibles, como la hipertensión y la diabetes. 
La reestructuración del sistema de atención sani-
taria integral ayuda a superar los cuellos de botella 
en la atención en áreas prioritarias y evita la alta 
demanda de hospitales de mediana y alta comple-
jidad en la capital por causas que muchas veces 
podrían ser asistidas en la atención primaria. 

La salud pública en Bahía

Según el Ministerio de Salud, con datos de no-
viembre de 2018, más del 62% de la población de 
Salvador, unos 1,8 millones de ciudadanos, no tie-
nen acceso a las consultas, pruebas, vacunación, 
rehabilitación ni a muchos otros servicios de aten-
ción primaria. La cifra sitúa a Salvador en la última 
posición entre las capitales de Brasil en cuanto a 
cobertura en atención primaria (37,61%) y en la pe-
núltima en cuanto a salud de la familia (27,45%). Al 
prestar servicio a toda la región metropolitana, los 
servicios de salud de la capital están sobrecarga-
dos. Sin embargo, podrían ser cubiertos en parte 
por las unidades básicas de salud, responsabilidad 
de las alcaldías, sin necesidad de llegar a las unida-
des secundarias y terciarias, como las unidades de 
atención de emergencias o a los hospitales, estos 
últimos responsabilidad del gobierno estatal (CO-
NASS, 2019). 

También, para evitar emergencias hospitalarias es 
fundamental fortalecer las unidades básicas de 
salud y las unidades de la salud de la familia, en-
cargadas del monitoreo a los pacientes con enfer-
medades crónicas, como hipertensión y diabetes 
(CONASS 2019), que necesitan pruebas y medica-
mentos frecuentes. Datos del Sistema de Centrali-
zación de Indicadores (SISPACTO) indican que el 
25% de las hospitalizaciones de pacientes en Sal-
vador podrían evitarse si hubiese un seguimiento 
en atención primaria. El informe de evaluación de 
impacto intermedio parece corroborar la impre-
sión de CONASS, al afirmar que la cobertura del 
Programa Salud de la Familia es muy baja en la 
región metropolitana de Salvador, en comparación 
con la cobertura en el Estado de Bahía y en otras 
regiones del país (INSPER, 2020, p. 2-3). 
 
Con el PROSUS el Gobierno del Estado de Bahía 
espera mejorar las condiciones de salud de su po-
blación con un enfoque en la atención primaria 
como puerta de entrada a los servicios médicos. 
Para ello, el programa se divide en dos grandes 
frentes de inversión: uno estructural, que prevé la 
construcción de diversos equipamientos de sa-
lud, desde unidades básicas y centros de aten-
ción psicosocial hasta la construcción del Hospital 
Metropolitano, en Lauro de Freitas, y otro frente 
tecnológico que prevé la modernización y reorga-
nización de la red informática y de los sistemas de 
gestión de datos en línea del sector. 

La transformación digital en Bahía incluye la ad-
quisición de equipos de hardware y la implanta-
ción de un sistema de HCE para el ciudadano, ca-
paz de mejorar tanto la atención al paciente como 
la gestión hospitalaria en la región. Con los datos 
digitalizados, la Secretaría es capaz de utilizar 
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1.4. 

1.5 

En este trabajo, presentaremos los principales de-
safíos que enfrenta el gobierno de Bahía para la 
transformación digital. Para la realización del Es-
tudio de Caso, se realizaron entrevistas a 18 pro-
fesionales: 11 de ellos vinculados a la SESAB, par-
te de los empleados con funciones en gestión de 
proyectos y profesionales de la salud de la División 
de Modernización Administrativa (DMA), y parte 
de la división de TI de dos hospitales de Salvador, 
el Hospital General Ernesto Simões Filho y el Hos-
pital General de Camaçari; 1 representante de la 
Compañía de Procesamiento de Datos del Estado 
de Bahía (PRODEB); 1 investigador y profesor de 
la Universidad Federal de Bahía; y 5 profesionales 
del HCPA vinculados directamente a la gestión del 
software de gestión hospitalaria AGHUse, elegido 
por el Gobierno de Bahía para su implementación 
en la red estatal de salud. 

Desde 2016, el Gobierno de Bahía ha invertido en 
la reestructuración del sector de tecnología e in-
formática del sector de la salud. La propuesta de 
la Secretaría de Salud del Estado es hacer que el 
departamento sea 100% digital y un referente en 
el monitoreo de datos en línea en el país. Las ac-
ciones se iniciaron con el mapeo y adquisición de 
equipos informáticos (computadoras, impresoras, 
servidores) y software de herramientas estructu-
rales, hasta llegar a la elección de un software de 
gestión hospitalaria, capaz de registrar procesos 
administrativos, asistenciales y de soporte al sec-
tor de la salud en una forma integrada y unificada. 

Los gerentes de la DMA, responsable de la gestión 
de las TIC en el Departamento de Salud de Bahía, 
salieron a explorar las opciones de sistemas de HCE 
y de sistemas de gestión hospitalaria disponibles en 
el mercado. Entre los productos evaluados se en-
contraba un software de una reconocida firma del 
sector privado, que ha sido referente en soluciones 
de gestión de salud digital en el país. Sin embargo, 
el alto costo del producto impidió su elección2. Otra 
posibilidad considerada por la SESAB fue un sof-
tware desarrollado por una agencia pública estatal, 
que incluía tanto expedientes clínicos, seguimiento 
de consultas, pruebas y procedimientos, como con-
trol de inventarios y dispensa de medicamentos. El 
sistema se entregaría de forma gratuita, pero la ne-
gociación no prosiguió, haciendo inviable la alianza.3

Metodología de trabajo

Descripción general  
del software AGHUse

herramientas de inteligencia como Business Inte-
lligence (BI) para relevar las características de la 
población, identificar riesgos para la salud pública, 
trabajar con políticas de medicina preventiva en 
atención primaria, además de gestionar de mane-
ra más asertiva y dirigida las inversiones guberna-
mentales en el sector. 

En la transformación en curso, la SESAB priorizó 
la elección de un software de código libre, capaz 
de realizar ajustes con autonomía, sin que sean 
necesarias actualizaciones frecuentes y costosas 
para el Estado; con escalabilidad, para aumentar la 
funcionalidad y satisfacer las crecientes demandas 
de procesamiento de datos; lo suficientemente se-
guro para proteger los datos de la ciudadanía y 
abierto a la posibilidad de proporcionar interope-
rabilidad, capaz de integrarse con otros sistemas 
para mejorar el flujo de información. Al estructu-
rarse con equipos de última generación, con un 
software de gestión hospitalaria gratuito y escala-
ble, y con un servidor lo suficientemente potente 
como para soportar una alta carga de datos, Ba-
hía puede servir como modelo y punto de partida 
para un nuevo formato de gestión de salud pública 
en el país.

Debido a la emergencia sanitaria provocada por el 
coronavirus, no hubo visita de campo a Salvador 
ni a Porto Alegre. Todas las entrevistas se realiza-
ron de forma remota, vía Skype, en dos etapas de 
recolección de datos para el trabajo; la mayoría de 
ellas tuvieron lugar en el primer semestre de 2020, 
entre marzo y abril, y el resto en septiembre del 
mismo año. Algunos de los entrevistados fueron 
consultados más de una vez, por Skype o por co-
rreo electrónico, durante el proceso. 

El análisis y los resultados aquí presentados son 
parciales, ya que la implementación del software 
aún está en curso en 23 unidades de salud de Sal-
vador y la región metropolitana. 

2 Aparte de los gastos mensuales de mantenimiento y renovación del sistema, solo la inversión de la licencia para utilizar el software sería unas 
50 veces superior al desembolso realizado por la SESAB para la contratación de la consultoría, el entrenamiento y la capacitación para utilizar el 
software AGHUse.
3 Las diferencias políticas pueden haber afectado la negociación y haber hecho inviable la cooperación.
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En 2018, en una charla en un congreso internacio-
nal, la SESAB descubrió la AGHUse. El software 
era una de las iniciativas del HCPA para satisfacer 
las necesidades médicas, hospitalarias y adminis-
trativas de la unidad, dentro de las innumerables 
transformaciones y modernizaciones implementa-
das en sus cuatro décadas de trayectoria. Como 
institución pública miembro de la red de hospita-
les universitarios del Ministerio de Educación que 
participan en el SUS, el HCPA es el único hospital 
del país que funciona desde su origen como em-
presa pública de derecho privado, destacando por 
la calidad de su gestión hospitalaria. 

Las primeras funcionalidades del sistema se ha-
bían desarrollado en las décadas de 1980 y de 1990 
para computadoras de grandes proporciones. Con 
la llegada del nuevo milenio, el sistema pasó por 
su primer gran cambio tecnológico para llegar al 
formato cliente y uso en microordenador, cam-
biando su nombre a AGH, Aplicación para la Ges-
tión Hospitalaria. En 2009, el HCPA fue invitado 

FIGURA 1: 
Historial AGHUse. Línea cronológica elaborada a partir  
de entrevistas con el Comité Directivo y encuestas en línea. 

por el Ministerio de Educación a llevar su modelo 
de gestión aplicado a la innovación tecnológica a 
otros hospitales universitarios del país. El Hospital 
de Clínicas trasladó entonces la aplicación a una 
base de datos no propietaria, es decir, desarrolla-
da sin coste alguno con la adquisición de licencias 
de uso. Esto marca el nacimiento de AGHU, Apli-
cación para la Gestión de Hospitales Universita-
rios, que en 2014, pasó a ser administrada exclu-
sivamente por la Empresa Brasileña de Servicios 
Hospitalarios (EBSERH), vinculada al Gobierno 
Federal. Paralelamente, y con el know-how adqui-
rido con el diseño de los hospitales universitarios, 
el HCPA continuó desarrollando nuevos módulos 
y funcionalidades para el software, incorporando 
el verbo ‘use’ a las siglas AGHU. Surge, entonces, 
la AGHUse, un software libre para el desarrollo co-
laborativo, una solución completa y accesible para 
la gestión informatizada de la salud, y desarrollada 
desde un principio con la participación activa de 
los profesionales del sector (Ver figura 1).

Creación
de las primeras
funcionalidades.

1980
1990

2000 2015

2009
2014

2020

Con presencia
en 102 unidades
de salud del país
(datos de marzo
2020).

Se adapta para
microcomputadoras.
Recibe el nombre
de AGH.

Por invitación del
Ministerio de Educación,
se convierte en el
sistema de gestión
hospitalaria de los
hospitales universitarios
federales. Se adapta
para operar en base
de datos no propietaria.
Recibe el nombre de
AGHU, estando su
gestión a cargo de
Empresa Brasileña de
Servicios Hospitalarios.

En constante 
actualización, adquiere
nuevos módulos y
funcionalidades.
Se convierte en
software libre y recibe
el nombre de AGHuse.
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FIGURA 2: 
Proyecto de Implementación
AGHUse en Hospitales 
(actualmente 102 hospitales).
Marzo 2020.

En Bahía, el objetivo era implementar el sistema 
en 23 unidades de la red de salud directa del Esta-
do para 20204. Tras comprobar el funcionamiento 
del sistema in situ, se constataron varios atributos 
que resultaron determinantes para su elección: se 
trata de un software con licencia de uso libre, de-
sarrollado por un equipo de profesionales atentos 
a las prioridades y necesidades del hospital y a los 
requerimientos de actualizaciones constantes en 
el sistema. 

Al tratarse de un software producido exclusiva-
mente en una plataforma de software libre, de có-
digo abierto y escalable, los socios que utilizan el 
sistema reciben el código fuente de todos los mó-
dulos disponibles y trabajan en comunidad, com-
partiendo demandas y desarrollando nuevos mó-
dulos y funcionalidades para la mejora continua 
de una única versión del sistema. En este formato 
los socios pagan únicamente por la consultoría 
brindada por el HCPA para entender el software, 

Hospitales implementados

0 5 10 15 20 25 30

HCPA

UNICAMP

FAB

Exército

SESAB

UFRGS

UFRJ

Hospitales en implementación
Hospitales en espera

identificar las necesidades técnicas indispensables 
para apoyar el sistema, y ayudar con la recolección 
de datos para la parametrización de cada uno de 
los módulos disponibles, además de acudir a los 
profesionales de Rio Grande do Sul para la capaci-
tación y cualificación de los equipos que contratan 
el servicio. De esa manera, no hay costos por la 
licencia de uso del producto, ni gastos mensuales 
de mantenimiento y soporte técnico, lo que con-
vierte al software en accesible desde el punto de 
vista financiero.

Con la AGHUse es posible tener toda la información 
de la HCE y la gestión hospitalaria concentrada en 
un único software, disponible para toda la red es-
tatal, facilitando el intercambio de información y la 
planificación estratégica. Indicadores como la ro-
tación de camas, la tasa de ocupación y la tasa de 
transferencia, además del control de compras, in-
ventario y facturación, están todos disponibles en 
un único sistema, lo que facilita el análisis y la pla-
nificación estratégica de los datos por parte de la 
Secretaría de Salud del Estado. La transformación 
también es visible para el médico, que ahora tiene 
acceso a información mejor estructurada de cada 
paciente y al historial de prescripciones anteriores 
y pruebas clínicas ya realizadas; para el gestor de 
la unidad de salud, quien ahora tiene desglosado 
el flujo operativo del hospital, y para el ciudadano, 
que recibirá un servicio más asertivo, con menos 
colas o tiempos de espera para programar exáme-
nes y consultas. En definitiva, el software puede 
convertirse en una valiosa herramienta a favor de 
la salud pública, con beneficios para el ciudadano 
y para las finanzas del Estado (ver figura 3 para un 
resumen de aspectos diferenciales de la AGHuse). 

4 La meta inicial era completar la implementación del software en diciembre de 2020. Con la emergencia sanitaria provocada por el coronavirus, 
se revisó el plazo y se pospuso para 2022. 

Fuente: de HCPA

En su versión número once, la aplicación cuenta 
con 30 módulos asistenciales y administrativos, 
que se implementan en más de 100 centros de sa-
lud en todo el país, incluidos hospitales universi-
tarios, del Ejército y de la Fuerza Aérea Brasileña 
(ver figura 2).
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FIGURA 3: 
Diferenciales AGHUse

Fuente: Elaboración propia basada en entrevistas con el equipo de HCPA y material de apoyo.

Utiliza sistemas
de datos abiertos

Software libre, desarrollado exclusivamente en plataformas open source,
cuyos socios reciben el código fuente para el desarrollo y la mejora 
de funcionalidades.

Desarrollo
colaborativo

Opera en formato de comunidad, gracias a la colaboración de los socios, en 
una red de intercambio de conocimiento en salud aplicada a la innovación 
tecnológica.

Costo
por beneficio

Debido a su condición de software libre, la licencia de uso es gratuita. 
Los socios pagan por la consultoría y el entrenamiento, y contribuyen 
a la mejora del sistema.

Diseñado por demanda y den consulta con los médicos en una unidad 
referente en salud pública en el país, el software “habla la lengua” del 
profesional sanitario y satisface sus necesidades.

Software 
con escalabilidad

Sistema capaz de absorber la creación de nuevos módulos y funcionalidades 
a medida que van surgiendo demandas de actualización.

Privacidad
y seguridad

Se rige por la legislación de privacidad y seguridad vigente en el país.

De médico
a médico

Solo se puede acceder a la AGHUse a través de la 
red de sistemas del gobierno, desde los estable-
cimientos de salud administrados por el Estado 
y con niveles de permiso de acceso por unidad. 
En la atención ambulatoria, por ejemplo, el médi-
co solo podrá acceder a la parte de asistencia del 
sistema, iniciar la atención y completar la anam-
nesis si se encuentra dentro del consultorio -si ac-
cede al sistema desde la recepción de la unidad, 
por ejemplo, encontrará el sistema bloqueado. El 
historial médico de un paciente no está dispo-
nible para todos los médicos de la unidad, sino 
que existen diferentes niveles de bloqueo y per-
misos específicos que garantizan la seguridad del 
sistema. El software tiene un sistema de firewall 
que previene los ataques de piratas informáticos 
y sigue todas las políticas de seguridad, acceso 

y restricciones requeridas por la Ley General de 
Protección de Datos creada por el Gobierno Fe-
deral. También sigue el estándar de comunicación 
HL7, recomendado para sistemas sanitarios que 
buscan la interoperabilidad.

Corresponde al HCPA ofrecer capacitación para 
cada uno de los módulos contratados y gestionar 
el desarrollo del software, filtrando las demandas 
recibidas de los socios e incorporando al sistema 
solo aquellas funcionalidades o actualizaciones 
del sistema que puedan ser necesarias para toda 
la comunidad. Si la solicitud de modificación en el 
sistema solo es útil para una unidad o red de salud, 
el ajuste será parametrizado y conmutado para sa-
tisfacer esa demanda localmente. 
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En el modelo de negocio ofrecido por el HCPA, el 
software se implementa de forma vertical, con to-
dos los módulos contratados de manera gradual, 
en una sola unidad piloto, para luego ser replicado 
por el mismo socio en las demás unidades de sa-
lud que él administra. El orden de implementación 
de los módulos también es sugerido por el HCPA, 
que envía un equipo de profesionales para llevar a 
cabo la capacitación y el monitoreo de cada etapa 
del proceso in situ. 

Las primeras reuniones para entender el softwa-
re y capacitar al equipo de Bahía tuvieron lugar 
en agosto de 2018, aún en un entorno de trabajo 
desarrollado por el Hospital de Clínicas, en Porto 
Alegre. Un equipo de la SAEB, representado por 
servidores de la DMA, y otro de la PRODEB, so-
cio operativo del proyecto, se trasladaron a la ca-
pital del Estado para conocer el funcionamiento 
del sistema e iniciar la preparación para los tres 
módulos iniciales: Colaborador, Paciente y Ambu-
latorio. Trajeron consigo la tarea de configurar y 
parametrizar los datos de registro para la realidad 
de Bahía - colaboradores registrados con nombre 
de usuario y contraseña; plantillas de atención y 
consultas, así como el primer grupo de pacientes 
para ser asistidos, dejando el sistema listo para co-
menzar la implementación en noviembre. Esta se 
inició en forma presencial, bajo la supervisión de 
los profesionales del HCPA, en el Hospital General 
Roberto Santos, unidad inicialmente elegida por la 
SESAB para funcionar como piloto de la AGHUse. 

Se creó un comité administrativo para realizar el 
monitoreo de la implementación del software. La 
DMA, el departamento responsable de la gestión 
de las TIC de la SESAB, además de la Subsecretaría 
de Salud y el director de Modernización Adminis-
trativa, lideran actualmente la iniciativa. Participan, 
además, como jefes de proyecto, la Coordinado-
ra General de Tecnología, Información y Comuni-
cación, junto con la Coordinadora de Sistemas, y 
cuentan con el apoyo del analista de sistemas y los 

propietarios de producto, responsables del segui-
miento del proyecto en las unidades. Los asesores 
técnicos, los analistas de TI e infraestructura de re-
des de la DMA también colaboran para hacer del 
software una realidad. Los encargados de ejecutar 
el proceso en los hospitales forman un grupo de 
trabajo de cinco a seis profesionales por unidad, 
en el que participan desde los coordinadores de TI 
hasta el director general del hospital, pasando por 
médicos, enfermeras y técnicos de cada una de las 
áreas involucradas en la implantación. La figura 4 
muestra un detalle de los actores y roles involucra-
dos en la gestión del sistema. 

Por parte de la PRODEB participan técnicos, im-
plementadores y programadores de sistemas. La 
PRODEB, como socio oficial del Estado para cum-
plir con las demandas de procesamiento de datos 
públicos en la región, se encarga de identificar 
posibles errores y sugiere mejoras, carga datos y 
realiza la parametrización inicial del sistema para 
cada módulo y por unidad, desarrolla nuevas fun-
cionalidades y también realiza capacitaciones y 
operaciones asistidas en alianza con el equipo de 
DMA. En su sala de seguridad, la más grande de 
la región norte/noreste y la tercera del país entre 
las empresas TIC estatales, se encuentra el super-
cluster, un servidor adquirido con la intención de 
almacenar la alta carga de datos generados por la 
AGHUse. 

Más que un sistema operativo, el AGHUse debe ser 
considerado un modelo de gestión hospitalaria y 
de atención médica rutinaria para las unidades de 
salud que lo utilicen. Al ser diseñado por y para el 
HCPA, el sistema establece cambios estructurales 
en el desempeño de los equipos médicos, impone 
un nuevo flujo en la rutina hospitalaria y hace que 
la atención al paciente siga estándares de infor-
mación y calidad. Un desafío que no se limita a 
los departamentos tecnológicos y que requiere la 
participación de toda la unidad de salud. *



Estudios de Caso de Salud Digital: Brasil18

Figura 4: 
Perfil y asignaciones de los actores

Creador del software.
Gerente de la comunidad 
AGHUSe: análisis, visto bueno
y validación de las demandas
de creación de nuevos módulos
o funcionalidades.
Consultoría: asesora sobre 
la infraestructura necesaria 
para recibir el software y 
proporciona el entrenamiento 
de los equipos.
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Ministerio
de Educación

SESAB

DMA PRODEBHCPA

Departamento a cargo de la
implementación de AGHUse
en Bahía.
Responsable de la comunicación 
entre el HCPA, las unidades de 
salud y el PRODEB.
Encargado de los entrenamientos 
y las operaciones asistidas, junto
con el PRODEB.
Realiza análisis, seguimiento y
validación de las demandas para
la AGHUse enviadas por las
unidades de salud.
Gestor general del Proyecto
en Bahía.
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Responsable del procesamiento
de datos públicos en el Estado
de Bahía.
Sede de la sala de seguridad que
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implementación de la AGHUse.
Encargado de las capacitaciones
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la DMA.
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Gobierno del Estado
de Bahía
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2. DESAFÍOS  
PRINCIPALES
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2.	DESAFÍOS PRINCIPALES

El uso de un sistema de HCE y la gestión hospi-
talaria en una red de salud pública requieren mu-
chos pasos. Además de las dificultades propias de 
la implementación del software, es necesario iden-
tificar la actualización tecnológica necesaria para 
el funcionamiento del sistema, tener claro el mejor 
método para llevarlo a todas las unidades de salud 
y estar preparado para la resistencia del equipo a 
utilizar el programa. 

Infraestructura física y tecnológica: En la SESAB, 
los desafíos comenzaron antes de la elección e im-
plementación del software. En 2016, había un dé-
ficit de ocho mil computadoras para apoyar a los 
profesionales del Departamento de Salud del Es-
tado de Bahía. La atención de todas las demandas 
de las unidades de salud repartidas por el esta-
do de Bahía recaía en menos de 30 profesionales 
informáticos, que seguían siendo vistos como un 
simple soporte para los problemas tecnológicos 
del día a día, y no como un área estratégica y fun-
damental para la gestión de datos del sector. 

Responsable de satisfacer las demandas tecnoló-
gicas del Departamento de Salud del Estado de 
Bahía, la DMA necesitaba comenzar a reestructu-
rarse de puertas para adentro, configurando un 
nuevo marco organizativo, con tareas y equipos 
agrupados por áreas segmentadas - como sopor-
te, infraestructura, desarrollo de sistemas y plani-
ficación. La AGHUse contrató una Project Owner 
(PO) exclusiva, y un equipo de apoyo para asistirla, 
compuesto por cuatro empleados. 

Sin embargo, incluso dos años después de iniciar-
se el proyecto, sigue habiendo una falta de perso-
nal para continuar con las implementaciones. La 
DMA ya ha solicitado la contratación de nuevos 
profesionales (analistas de sistemas, programa-
dores e implementadores) para reforzar el equipo 
que da soporte a la AGHUse. Parte de los profesio-
nales se ubicarían en la sede de la división y otros 
trabajarían en unidades de salud como soporte in-
formático, trabajando por turnos, para satisfacer 
más adecuadamente las demandas de los hospita-
les durante las 24 horas5.

En las unidades de salud, la falta de infraestructura 
tecnológica y una solución integrada de gestión 
hospitalaria implicó diferentes medidas provisio-
nales para la sistematización de datos. En algunos 
hospitales los datos todavía se calculaban a mano, 
en archivos de papel o, a lo sumo, en plantillas de 
Excel y formularios de Word formateados por los 
propios profesionales de la salud. En otros, di-
ferentes sistemas desarrollados, a veces, por los 
empleados del hospital con más habilidades tec-
nológicas, no tenían en cuenta la complejidad de 
los datos necesarios para la gestión hospitalaria y 
eran utilizados de forma limitada por el equipo. 

Por recomendación del BID, patrocinador y con-
sultor del proyecto, se realizó una inversión tec-
nológica para la adquisición de equipos de última 
generación, capaces de soportar una alta carga 
de datos en circulación, durante un largo período 
de tiempo. La estructura tecnológica del departa-
mento fue completamente rediseñada, desde el 
hardware -computadoras e impresoras-, pasando 
por cableado de fibra óptica y la apertura de pun-
tos de red en unidades de salud o la contratación 
de proveedores web con señal digital accesible 
para todos los profesionales, hasta la adquisición 
de un servidor de última generación y superior al 
promedio utilizado en el mercado, un superclus-
ter, capaz de almacenar información de diferentes 
programas y unidades de salud simultáneamente. 
Todo ello permite que la SESAB cuente con las 
herramientas necesarias para reconocer datos de 
salud en el Estado y posteriormente, si es necesa-
rio, integrarlos con los niveles municipal y federal, 
convirtiéndose en un referente para el resto del 
país. 

La SESAB tampoco tenía la estructura física para 
manejar tal revolución tecnológica. Para albergar 
el nuevo formato de gestión y planificación de 
datos aplicados a la salud, se construyó el Centro 
Integrado de Comando y Control de Salud del Es-
tado de Bahía, un edificio de tres pisos y más de 
2.300 metros cuadrados donde se ubica la Central 
Estatal de Regulación, empresa financiada por el 
PROSUS con recursos del BID.

5 Hasta el final de este informe, la DMA estaba esperando salvar los últimos trámites burocráticos para la contratación de nuevos profesionales. Sin 
el refuerzo del equipo, el tiempo de implementación de la AGHUse en la región puede verse comprometido. 
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Recursos humanos y gestión del cambio: Junto a 
las cuestiones estructurales y tecnológicas, el as-
pecto humano es fundamental. Cada máquina que 
se utiliza tiene enfrente a un profesional que se 
compromete a sistematizar datos, compartir infor-
mación y alimentar un sistema que para funcionar 
de manera integral necesita contar con datos de 
atención al cliente, exámenes, prescripciones, far-
macia etc. Por esto, el compromiso del profesional 
de la salud en el proyecto de implementación del 
software se vuelve vital para el éxito del proyecto. 
Sin embargo, la alta rotación de los equipos de sa-
lud, organizados por turnos y con contrataciones 
terciarizadas que implican que muchos profesio-
nales trabajen apenas una vez a la semana en la 
unidad, y un exceso de trabajo en la primera línea, 
atendiendo al paciente en hospitales muchas ve-
ces abarrotados, plantean disfuncionalidades. El 
nivel del desafío es inmenso y requiere la capa-
citación de equipos muy diversos, con diferentes 
antecedentes, en múltiples unidades y, todo ello, 
simultáneamente. 

A lo anterior hay que añadir médicos con horarios 
saturados sin disponibilidad de tiempo para capa-
citaciones de uso del software; enfermeras abru-
madas por el exceso de funciones en el hospital a 
las que se les pide incorporar una tarea más a las 
rutinas; un modelo de trabajo jerárquico, donde el 
médico actúa de forma autónoma en sus citas y no 
está acostumbrado a compartir información sobre 
sus pacientes en red, situaciones que hacen el reto 
todavía mayor. Y todo ello sin tener en cuenta la 
resistencia de muchos a trabajar en línea tras años 
de prescribir en papel y quedar expuestos a la ve-
rificación por parte de otros colegas, generando 
un flujo de información donde un dato incorrecto 
puede comprometer el desempeño de un equipo. 
¿Cómo convencer a equipos con estas caracterís-
ticas para que migren a un trabajo completamente 
digital? 

Para los profesionales de la DMA, el compromiso 
del equipo con el proyecto y el cambio cultural en 
el entorno laboral fueron los mayores desafíos en 
el proceso de implementación de software en Ba-
hía. Se necesitaron diversas reuniones para com-
prender las demandas de cada sector, diferencian-
do los deseos particulares o tratando de vencer la 
resistencia individual a los cambios tecnológicos, 
para obtener una lista de solicitudes que efecti-
vamente trajeran beneficios a toda la comunidad 
y que merecieran ser incorporadas al software. Al 
fin y al cabo, la AGHUse es un software colaborati-
vo que sirve a la comunidad médica en diferentes 
partes del país y los cambios sólo se incorporan 
al sistema si satisfacen las necesidades del grupo, 

Construido junto a la sede de la Secretaría de Sa-
lud del Estado, el edificio también alberga el Cen-
tro de Inteligencia, conocido como Sala de Situa-
ción, que ha sido construido siguiendo los más 
altos estándares de calidad internacional, donde 
es posible seguir, en tiempo real, el escenario de 
salud en el Estado de Bahía, con la integración de 
datos de vigilancia, atención especializada y aten-
ción primaria reunidos en un solo espacio. Inaugu-
rada en vísperas de la cuarentena provocada por la 
pandemia de la Covid-19, la sala se ha convertido 
en un elemento fundamental en el seguimiento de 
la enfermedad: los datos de Business Intelligence 
(BI) brindan un panorama diario de la enfermedad 
en el Estado, y están disponibles en paneles elec-
trónicos visibles para consulta y análisis por parte 
del equipo de salud del Estado.

Centro de Regulación y Sala de Situación. 
Fuente: ASCOM (Asesoría de Comunicación) / Sesab. 
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con aprobación final del HCPA, como organismo 
responsable del software y de la gestión de la co-
munidad AGHUse.

Según la DMA, la mayoría de las solicitudes se 
confunden con la resistencia a un flujo de trabajo 
ajeno a la cotidianeidad de los profesionales de la 
salud. Para persuadirles de que utilizaran un siste-
ma digital, más sensible a la verificación de direc-
tores u otros colegas del área, fue necesario pedir 
asesoría legal a la SESAB y programar conversa-
ciones adicionales con el equipo de profesionales 
del HCPA, con el fin de garantizar a los profesiona-
les de la salud en Bahía la seguridad de un softwa-
re importante para la gestión de las tareas diarias 
en el hospital. Para reforzar el compromiso con la 
seguridad de médicos y pacientes, la SESAB soli-
citó la creación de un campo extra en la AGHUse: 
además de la contraseña inicial, los profesionales 
de la salud también contarán con una certificación 
digital para protegerlos. Si bien la SESAB aprue-
ba un proveedor para la producción de tokens que 
sirven a los médicos en el Estado, la comunidad 

AGHUse está trabajando en el desarrollo de un 
nuevo campo para el software. 

Por otro lado, siguiendo el modelo de negocio 
descentralizado del SUS, las unidades de salud del 
Estado de Bahía no cuentan con un flujo de traba-
jo sistematizado o planificado para compartir con 
el equipo de tecnología. La mayoría de las tareas 
se realizan de forma automática, sin continuidad 
entre turnos y sin equivalencia entre hospitales. El 
software obliga a un cambio en la rutina laboral, 
estandarizando la ejecución de tareas entre pro-
fesionales e, incluso, entre diferentes unidades de 
salud e impulsa a sistematizar etapas de trabajo, 
en un proceso continuo de mejora de la unidad y 
de la salud pública en general. La experiencia de 
la SESAB demuestra que la participación de la alta 
dirección de cada unidad de salud es una priori-
dad para hacer avanzar la implantación. Solo con 
la comprensión y el apoyo de la dirección del hos-
pital es posible hacer que el equipo colabore para 
un cambio cultural de esa magnitud. 

El entorno de trabajo de la AGHUse en cuatro tiempos: 
1) área de trabajo; 2) historia clínica electrónica; 3) emergencia; 4) hospitalización.

(1)

(2)
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Decisiones iniciales de implementación: En Ba-
hía, la implantación se inició en agosto de 2018, 
en el Hospital General Roberto Santos. Elegido 
como unidad piloto del proyecto, este hospital 
es el más grande de la red pública de la región, 
con 640 camas y servicios para casos de alta 
complejidad. Sin embargo, su tamaño compro-
metió los planes de implementación y la propia 
meta de la DMA: con más de 800 profesionales 
únicamente en consulta ambulatoria para asistir 
a una población aproximada de más de 67 mil 
personas, el hospital resultó ser excesivamente 
complejo. El equipo de TI necesitó más de seis 
meses de trabajo para completar la implementa-
ción del primer módulo -el Colaborador, módu-
lo de catastro general de los funcionarios de la 
unidad- que no es considerado uno de los más 
complejos, a diferencia de los módulos de Emer-
gencia u Hospitalización, que involucran a más 
profesionales para capacitaciones y una canti-

(3)

(4)

dad significativa de situaciones cotidianas críti-
cas para gestionar. A modo de comparación, en 
los hospitales de Camaçari y el Hospital Ernesto 
Simões, el módulo Colaborador se implementó 
en un solo mes.

La complejidad y la magnitud de la unidad piloto 
elegida para recibir la AGHUse hizo que la DMA 
cambiara el método de implementación del sof-
tware en el Estado: en lugar de concentrar es-
fuerzos en un solo hospital, como estaba previsto 
inicialmente, desde enero de 2019 implementa el 
software en múltiples unidades simultáneamente, 
con el fin de agilizar la entrega y el alcance del 
proyecto. Desde entonces la implementación de la 
AGHUse se realiza en cuatro ciclos y en ocho uni-
dades de la región, la figura 5 muestra la línea de 
tiempo histórica y planificada para la implemen-
tación del sistema en la red de salud pública de 
Bahía.
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FIGURA 5: 
Historia del proyecto AGHUse en la red de salud pública de Bahía

Fuente: DMA/SESAB.
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Adaptación al formato multiempresa: Operando 
bajo una gestión centralizada e integrada en un 
solo complejo hospitalario, el HCPA no tuvo que 
preocuparse por desarrollar un software multiem-
presa, cuyos módulos debían funcionar simultá-
neamente en varias unidades de salud, pero con 
acceso restringido a cierta información del siste-
ma. El perfil y formato del trabajo del HCPA es, por 
tanto, muy diferente al funcionamiento de la red 
integrada al SUS: cada unidad del sistema único 
de salud, en el país o en Bahía, trabaja con auto-
nomía de gestión, tiene sus propias reglas e inven-
tario para la farmacia, incluso con diferentes dosis 
de medicamentos, por ejemplo. Por ello, adecuar 
los módulos del sistema de HCE al formato mul-
tiempresa, para que todas las funcionalidades del 
software puedan ser utilizadas simultáneamente 
por diferentes unidades de salud, sin que cada 
hospital modifique los datos del socio, se convirtió 
en una prioridad para la DMA.

Módulos como Registro de Usuarios, Emergencias, 
Ambulatorio y Hospitalización ya operan de esa 
forma -con información compartida y alteración 
restringida-, y están implementados o están en 
proceso de implementación, como se mencionó 
más arriba, en ocho hospitales del Estado. Pero 
otros igualmente importantes, como el módulo de 
Suministros – que incluye Compras, Inventario y 
Farmacia- y todos los demás dedicados a tareas 
administrativas, deben adaptarse para el formato 
de multiempresa, ya que aún pueden ser operados 
libremente y sin restricciones por usuarios en múl-
tiples unidades independientes, haciendo inviable 
su implantación en una red de gestión descentrali-
zada como la de Bahía. 

Dentro de la comunidad de la AGHUse, la Fuerza 
Aérea Brasileña (FAB) es el socio responsable de 
llevar la funcionalidad multiempresa a todos los 
módulos del software. La FAB cuenta con un cen-
tro tecnológico y un equipo de más de 30 profe-
sionales especializados en desarrollo de software 
-casi una fábrica de software al servicio del desa-
rrollo de funcionalidades y sistemas- que le brinda 
soporte y estructura para implementar los módu-
los a medida que los ajustes se ejecutan, garan-
tizando agilidad y calidad en la implementación. 
Además, a diferencia de Bahía, en la FAB el inven-
tario de medicamentos y la compra de productos 
funciona bajo una única gestión, de forma centra-
lizada. El módulo de Suministros ya funciona en 
una sola unidad, dando servicio a toda la red y, 
por lo tanto, convertir el módulo de Suministros al 
formato multiempresas no es para ellos necesario 
ni una prioridad.

Debido a la complejidad de la tarea y a que la asis-
tencia tecnológica especializada es un cuello de 
botella, la DMA decidió buscar una solución para 
dar respuesta a las necesidades adicionales de la 
PRODEB. Así, el ajuste multiempresa está en ma-
nos de Extreme Digital Solutions, una empresa 
que ya había sido contratada por la DMA para de-
sarrollar otros proyectos de alta complejidad para 
la Secretaría de Salud, como los indicadores de 
Business Intelligence (BI) y el “bus” informático de 
servicio. 

Interoperabilidad de datos: Quizás el mayor de-
safío sea la integración de las diferentes bases 
de datos de salud. Con más de 170 programas in-
formáticos en funcionamiento únicamente en la 
SESAB, incluyendo desde sistemas para registrar 
defunciones durante las fechas de Carnaval hasta 
otros diseñados solo para registrar campañas de 
vacunas, la DMA hoy maneja un enorme y valio-
so archivo de datos, que no se pueden deshechar, 
pero tampoco es necesario mantenerlos en siste-
mas tan específicos e incompatibles con la infor-
mación en red. Existen programas muy pequeños 
y específicos que pueden ser descontinuados sin 
perjuicio de la gestión de la salud en el Estado, y 
existen aquellos otros cuyos datos serán incorpo-
rados por la AGHUse, haciendo de la HCE una cen-
tral de información para la gestión hospitalaria de 
la región. La mayoría de ellos manejan sistemas de 
control interno, como insumos y medicamentos, 
algunos con los datos aún computados en Excel, o 
en software desactualizado, que pueden ser absor-
bidos por los módulos de gestión administrativa 
disponibles en la AGHUse. Según el levantamiento 
inicial realizado por la SESAB, será descontinua-
da una media de cuatro programas informáticos 
por unidad; en otras unidades menos equipadas  
tecnológicamente, se cancelarán únicamente uno 
o dos sistemas y algunas plantillas de Excel.

Y también están los aplicativos que se integrarán a 
la AGHUse vía “bus”, con conectores entre los sis-
temas, como CADSUS (Tarjeta Sanitaria Nacional), 
SUREM (Sistema de Regulación de Emergencias y 
Urgencias) y SIGES, sistema de HCE utilizado en 
las policlínicas del Estado. Proporcionado por el 
gobierno del Estado de Ceará, este software es 
más pequeño que la AGHUse en términos de al-
cance y complejidad, y fue contratado en el mo-
mento de la apertura de varias policlínicas, antes 
de que se eligiera el sistema desarrollado por el 
hospital de Rio Grande do Sul para comenzar a 
operar en Bahía. SIGES concentra una gran canti-
dad de información sobre pruebas clínicas, de gran 
valor para ser utilizadas cuando el paciente ingre-
sa en un hospital de mediana o alta complejidad. 
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Por lo tanto, es una de las prioridades entre los 
corredores electrónicos que implementará la DMA 
en el Estado. La necesidad de pensar en la intero-
perabilidad de datos en el Estado de Bahía está en 
manos de una empresa privada que ha sido con-
tratada por el estado. El corredor de datos seguirá 
el patrón HL7 de datos clínicos y administrativos 
entre el software de gestión hospitalaria.

Otro corredor de datos fundamental para la ges-
tión de la salud trasciende las fronteras de Bahía 
y traería beneficios a todo el país. Los estados y 
municipios utilizan cientos de corredores de in-
terconexión con el Ministerio de Salud. Cada uno 
trabaja con un software específico y se requieren 
conectores para comunicarse con el ámbito fede-
ral, alimentando una base de datos de salud uni-
ficada para el país. Actualmente el departamento 
de informática del SUS, el DATASUS, recibe infor-
mación de la SESAB procedente de las unidades 
de la red de salud del Estado. Pero necesita tam-
bién incluir en sus informes los datos proceden-
tes de la red de salud administrada por los muni-
cipios. Los datos resultantes de este intercambio 
son inconsistentes. En el momento del ingreso de 
un paciente en una unidad de complejidad media 
o alta, los Estados reciben datos insuficientes por 
parte de los municipios para seguir la trayectoria 
del paciente desde la atención primaria; es más, 
a menudo los datos proporcionados no coinciden 
con la rendición de cuentas que posteriormente 
envía el municipio de manera directa a los órganos 
federales. 

El deseo de la SESAB es crear una estructura 
triangular para el acceso a los datos de salud: los 
municipios y los Estados crearían conectores en 
sus múltiples programas de administración hospi-
talaria para alimentar al DATASUS; y los Estados 
podrían acceder a los datos del municipio directa-
mente desde la base del Gobierno Federal, evitan-
do así la inconsistencia de la información, además 
de la dependencia de los municipios. Estructurado 
con equipos de última generación, con una HCE 
que consolida la información de salud en el Esta-
do y con un servidor lo suficientemente potente 
como para realizar el “bus” de datos con el Minis-
terio de Salud, Bahía ha configurado una estruc-
tura tecnológica lo suficientemente sólida como 

para permitir la integración de datos del sector en 
la región, de ser necesario. 

Ya se han dado los primeros pasos con la intero-
perabilidad de datos durante la pandemia de la 
Covid-19, con la SESAB recibiendo a diario y de 
manera automática datos del municipio proceden-
tes directamente del Gobierno Federal, sin tener 
que consolidar números manualmente en una hoja 
de cálculo de Excel. El corredor de datos incluía 
la conexión con algunos software ministeriales, 
como el E-SUS, que recolecta datos de los muni-
cipios; el GAL, Gestor de Sistemas de Laboratorio 
que mantiene cada estado del país, de donde sa-
len los resultados de las pruebas de la Covid-19, 
y el Sivep-gripe, un software que recopila datos 
epidemiológicos sobre casos de Síndrome Res-
piratorio Agudo Severo (SARS). La SESAB ha 
creado incluso una plataforma sencilla pero fun-
cional, donde los ciudadanos pueden consultar su 
propio examen en línea, sin tener que volver a la 
unidad de salud para buscarlo. Además, los hos-
pitales que tienen la AGHUse implantada, aunque 
sea parcialmente, también capturan datos de pa-
cientes que ingresan en la unidad con sospecha o 
confirmación de Covid y la AGHUse ha creado un 
formulario específico para recopilar datos sobre la 
pandemia. 

Así, la Secretaría pudo acceder a los datos de la 
Covid-19 divulgados por los municipios bahianos 
en el E-SUS y por el laboratorio que asiste al Esta-
do, además de los capturados a través de la AGHU-
se. A diferencia de otras regiones del país, que rea-
lizaron la verificación de forma manual, contando 
los números en una plantilla de Excel, Bahía pudo 
tener acceso a los datos de forma automática, me-
diante la integración de sistemas. Los resultados se 
publican diariamente en el sitio web del gobierno:  
https://bi.saude.ba.gov.br/transparencia/. 

La experiencia allana el camino para una posible 
ruta de interoperabilidad de datos entre las tres 
instancias territoriales, que puede ganar un alcan-
ce aún mayor cuando la AGHUse se implemente 
en su totalidad en las unidades de salud del Esta-
do de Bahía. 

https://bi.saude.ba.gov.br/transparencia/
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Paradójicamente, los principales beneficios de la AGHUse suponen también sus mayores desa-
fíos: al ser un software de código fuente gratuito y escalable que funciona en formato comunita-
rio, cada uno de los socios tiene que contribuir a la mejora del sistema, desarrollando soluciones 
para las necesidades surgidas a lo largo de la implementación. El contrato prevé, incluso, el cum-
plimiento de una meta anual y cada socio debe colaborar con el 5% de los cambios o mejoras del 
software, entre necesidades propias o de otros socios. 

La mejora constante de la AGHUse requiere que los socios inviertan en un equipo sólido de pro-
fesionales de TI y una continua actualización de un software vivo, contribuyendo a un sistema 
único y de vanguardia. Paralelamente, el HCPA, como director de una gran orquesta, mantiene la 
vigencia y la unidad del proyecto.

La sincronización de los cambios puede comprometer el cronograma de implementación: 
Cuando un socio solicita un cambio estructural en el sistema o la creación de nuevas funciones 
hay que seguir una serie de protocolos, lo que puede comprometer los tiempos de la implemen-
tación del sistema. Las modificaciones solo se aplican tras consultar a la comunidad y tener la 
aprobación y, posteriormente, el visto bueno del HCPA. Incluso en los casos en que otro socio ya 
está desarrollando una demanda, no es posible garantizar que el ritmo o el plazo para producir la 
funcionalidad sirva a los demás miembros de la comunidad. Por lo tanto, no es posible depender 
o contar exclusivamente con el formato de comunidad para resolver problemas estructurales del 
software. Es fundamental contar con un equipo propio de profesionales de apoyo, tanto para 
asegurar la agilidad del proyecto como para cumplir con la meta anual del 5% de aportes técni-
cos al sistema. 

Equipo subdimensionado: El principal cuello de botella del proyecto en Bahía es la falta profesio-
nales para actuar en la implementación o desarrollo de la AGHUse en el Estado. En lo que con-
cierne al desarrollo, cada socio trabaja para satisfacer las demandas de su propia red y también 
las de la comunidad AGHUse. En agosto de 2020, el promedio de desarrollo de la DMA – entre 
medidas correctivas e implementación de nuevos módulos –estaba en el 3%, inferior al 5% re-
querido en el contrato. 

Como responsable de los desarrollos correctivos y de software en Bahía, la PRODEB sintió la pre-
sión de operar un sistema altamente complejo con un equipo mínimo de profesionales asignados 
al proyecto: solo nueve empleados, incluidos desarrolladores, programadores, scrum master y 
gerente de proyecto. Para agilizar el proceso y cumplir con las metas contractuales, la DMA sub-
contrataba parte de los requerimientos a otro socio (en este caso, una empresa privada que ya se 
encargaba de los indicadores de Business Intelligence, y que también asumió las interconexiones 
de servicios y la conversión de módulos al formato multiempresa) y solicitó la contratación de 
programadores adicionales para trabajar con la PRODEB en el proyecto AGHUse. 

Existe también un déficit de implementadores que creció exponencialmente con el paso de la 
unidad piloto a múltiples unidades de salud simultáneamente. Por el momento, la DMA está a 
la espera de la contratación de un equipo extra para operar en las 23 unidades de la red directa 
(administradas y gestionadas enteramente por el Estado) asegurando así el cumplimiento del 
cronograma de implementación de la AGHUse. 

El desafío de la ampliación: En Bahía, la HCE debe dar servicio a toda una red de salud com-
puesta por hospitales de alta complejidad, maternidades, centros de emergencia y atención las 
24 horas, centros de referencia y unidades que van desde la especializada en el tratamiento de 
quemaduras hasta la dedicada al adulto mayor. Para cubrir tal diversidad, el software necesita 
ajustes, como la creación de campos específicos para completar o, incluso, módulos completos, 
así como cambios en el orden de implementación, para priorizar la especialidad de la unidad.

OBSTÁCULOS PARA IMPLEMENTAR UN SOFTWARE ABIERTO
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A pesar de ser un software sólido que requiere datos detallados en todos los módulos disponi-
bles en el sistema, la AGHUse no fue diseñada para servir a una red de atención médica en su to-
talidad, con toda su diversidad y complejidad. El sistema de HCE no cumple, por ejemplo, con las 
innumerables especificidades de información requeridas por el flujo de trabajo en el Centro para 
la Atención en Salud al Adulto Mayor (CREASI). En principio, el módulo dedicado a las personas 
mayores sería producido por el propio CREASI, en alianza con programadores proporcionados 
por la Universidad Federal de Bahía. Sin embargo, con la pandemia de coronavirus se suspendió 
la alianza con dicha universidad y el requerimiento volvió a manos de la DMA, que se esfuerza 
por obtener la autorización para contratar programadores y hacerse cargo de la producción del 
módulo. 

Tampoco existe un módulo dedicado a la maternidad o a la oncología en el software libre de-
sarrollado por el HCPA. Aunque el módulo materno ya se desarrolló, aún está siendo validado 
por miembros de la comunidad AGHUse y antes de ser implementado en las unidades de salud 
de Bahía tiene que migrar al formato multiempresa. Tan pronto como se reciba la liberación del 
HCPA, la DMA lo implantará en una maternidad en Salvador y lo replicará, después, en otras 
unidades. 

En lo que al tratamiento del cáncer se refiere, el Centro Estatal de Oncología (CICAN) cuenta con 
un sistema de HCE en uso en la unidad, llamado Smart, que ya satisface las necesidades inme-
diatas del hospital. Con su propio presupuesto, el CICAN renueva anualmente la licencia de uso 
de su sistema electrónico y se resiste a reemplazarlo por la AGHUse que, a su vez, aún necesita 
desarrollar y ajustar el módulo de oncología para satisfacer las necesidades específicas de aten-
ción de la unidad. La DMA trabaja para vencer la resistencia de la unidad, ya que la AGHUse es el 
sistema de HCE contratado para dar servicio a toda la red de salud pública del Estado, sin ningún 
costo extra por licencias de uso para el hospital.
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3. RASTREANDO  
LAS ETAPAS  
DE IMPLEMENTACIÓN
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3. RASTREANDO  
LAS ETAPAS  
DE IMPLEMENTACIÓN

El HCPA lidera la capacitación y la operación asis-
tida de los profesionales de la salud en la unidad 
piloto elegida por el socio para la implementación 
de la AGHUse. Envía a un equipo de Rio Grande 
do Sul para realizar el trabajo de implementación 
de cada módulo in situ. En Bahía, el HGRS impar-
te la capacitación, incluso si el módulo se imple-
menta inicialmente en otra unidad de salud. Los 
profesionales de la DMA y del PRODEB, socio en 
la realización del proyecto, hacen el monitoreo de 
las dos etapas y luego asumen la implementación 
del módulo en otras unidades de salud del Estado, 
multiplicando lo que aprendieron del equipo de 
profesionales del HCPA. El hospital de Rio Grande 
do Sul apoya todas las etapas de implementación, 
aunque sea a distancia. 

Visita técnica: La implementación de la AGHUse 
comienza con una visita técnica del equipo de tec-
nología de la DMA a las unidades para mapear las 
necesidades estructurales del sitio, desde el espa-
cio para colocar una computadora extra, hasta un 
nuevo punto de conexión de red para albergarlo. 
Con la Project Owner (PO) del proyecto al fren-
te de las visitas, la DMA inicia la composición del 
grupo de trabajo que coordinará la implementa-
ción del software en la unidad. Además del coor-
dinador de TI y del director general de la unidad, 
indispensable para el éxito del proyecto, en las 
reuniones participan médicos y representantes 
de diferentes áreas, como enfermería y farmacia. 
La PO hace de puente entre las demandas de las 
unidades, el equipo de gestión del proyecto en la 
DMA y los técnicos que brindan el apoyo al trabajo 
de la PRODEB. 

Orden de implantación de los módulos: Tras veri-
ficar y aprobar los requisitos técnicos de una uni-
dad, la DMA y el Hospital de Clínicas evalúan la 
fecha de inicio de la implantación, según la dispo-
nibilidad de los profesionales que se trasladan a 
Salvador para realizar la capacitación. La SESAB 
contrató 24 módulos para su uso en Bahía (ver Fi-
gura 6). El orden de implementación que practica 

el HCPA sigue el flujo de operación de una unidad 
de salud de alta complejidad, como es el propio 
Hospital de Clínicas, comenzando con la consulta 
ambulatoria, pasando por la emergencia y llegan-
do a la hospitalización. 

FIGURA 6: 
Módulos contratados 
por la SESAB para su 
implementación en el Estado

MÓDULOS AGHuse

Colaborador* Prescripción
y Enfermería

Paciente Anamnesis y Evolución

Ambulatorio Control del Paciente

Hospitalización Emergencias

Prescripción Médica Exámenes

Inventario Ingeniería

Farmacia Facturación

Control de Infección Compras

Cirugía Financiación

Sesiones Terapéuticas Transplante

Patrimonio Perinatología

Nutrición Inversión

* Catastro general de los funcionarios del hospital.
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A medida que avanzaba el trabajo, la SESAB pudo 
identificar que no todas las unidades de salud po-
dían seguir el mismo cronograma y orden de im-
plantación originalmente planeados. En unidades 
de atención especializada, como el CICAN, por 
ejemplo, no es necesario esperar a que se imple-
menten los módulos de emergencia, hospitaliza-
ción y farmacia antes de llegar a oncología. Lo 
mismo ocurre con las maternidades, que no ne-
cesitan seguir el flujo estándar de implantaciones 
antes de ser iniciado su módulo. La SESAB tuvo 
que realizar un ajuste informal en la secuencia de 
módulos determinada en el contrato para satisfa-
cer de mejor manera la multiplicidad de perfiles de 
la red de salud de la región. 

Parametrización y carga de datos: El equipo de 
desarrollo de la PRODEB prepara el software para 
su implementación en las unidades de salud cen-
trándose en el sistema, desentrañando su comple-
jidad módulo por módulo y recopilando la infor-
mación necesaria para la implementación. Es, por 
tanto, quien dimensiona los requerimientos del 
software, parametriza los datos, realiza configura-
ciones previas cuando es necesario y prepara el 
sistema para los registros de datos básicos a rea-
lizar en cada unidad de salud. También es quien 
ajusta el sistema cuando surgen adaptaciones o 
errores de script o de configuración.

Entre la capacitación inicial, realizada en el entor-
no laboral del HCPA, y la operación asistida, que 
tiene lugar cuando el sistema ya está ajustado al 
entorno de trabajo de la unidad bahiana, la PRO-
DEB trabaja en alianza con el equipo de informá-
tica del hospital en la preparación de la carga de 
datos necesaria para que cada módulo funcione 
correctamente. El equipo de tecnología del hos-
pital identifica las bases de datos necesarias para 
que funcione el módulo que se está implementan-
do, desde las especialidades médicas que se ofre-
cen, hasta el listado de profesionales disponibles 
para la atención, su número de registro médico o 
la base de medicamentos. En paralelo, la PRODEB 
crea los scripts necesarios para cargar los datos 
en el sistema. Si una configuración resulta incom-
pleta, la operación asistida puede verse compro-
metida. Como el profesional de la salud no logra 
diferenciar una falla estructural de una ausencia 
de configuración, ambos escenarios se perciben 
como un error del sistema, lo que afecta la credibi-
lidad del software para los usuarios. Por lo tanto, la 
operación asistida solo se ofrece después de que 
el entorno de trabajo está listo para su uso, con 
toda la carga de datos ya realizada.

Los equipos de la PRODEB y la DMA aprendieron 
de sus errores: en el proceso de implementación 
en el Hospital Roberto Santos de los dos prime-
ros módulos, el ambulatorio y el hospitalario, el 
avance inicial del trabajo se vio comprometido por 
inconsistencias en el registro de datos. Desde en-
tonces, se ha llevado a cabo una cuidadosa plani-
ficación de la implementación, con un intervalo un 
poco más largo entre las etapas de capacitación y 
de operación asistida, de modo que los equipos de 
TI y de la PRODEB tengan tiempo suficiente para 
cumplir con todos los requisitos previos de la car-
ga de datos y que las pruebas en el sistema hayan 
sido completadas con éxito. 

Capacitación y operación asistida: Los entrena-
mientos son programados por módulo y segmenta-
dos por el perfil profesional de médicos, enfermeras 
y equipo multidisciplinar (psicólogos, nutricionistas, 
trabajadores sociales, odontólogos, farmacéuticos 
y personal administrativo). En esta primera etapa, 
los profesionales se familiarizan con el sistema, rea-
lizan simulaciones y esclarecen dudas.

La capacitación tiene una duración media de una 
semana, con variaciones según la complejidad del 
módulo y la disponibilidad de tiempo los profe-
sionales. La DMA se esfuerza por ajustar la pla-
nificación al compromiso y disponibilidad de los 
equipos, reservando más horas para la operación 
asistida cuando la capacitación inicial se ha visto 
reducida por dificultades de agenda de los profe-
sionales. 

En la operación asistida, la capacitación se pone 
en práctica en un entorno de trabajo adaptado 
para la unidad de salud: un profesional informáti-
co de la DMA o de la PRODEB monitoriza la ruti-
na del empleado y le asiste en el uso del sistema. 
En esa etapa es posible identificar claramente si 
el sistema está satisfaciendo las necesidades del 
profesional de la primera línea del servicio, si hay 
resistencia en el manejo del sistema, si el entorno 
de navegación es realmente adecuado para su uso 
e, incluso, si hay una falta de equipamiento para 
asistir a todo el equipo. Las reuniones diarias per-
miten realizar los posibles ajustes de software o, 
incluso, de hardware, que pasaron desapercibidos 
en la primera visita. 

Desde que se ajustó el método de implementación 
de una unidad piloto a múltiples unidades simul-
táneamente, la DMA necesitó también encontrar 
una solución para programar los entrenamientos 
y las capacitaciones con los profesionales de Por-
to Alegre ya que, contractualmente, el HCPA solo 
puede ofrecer capacitación al equipo del HGRS. 
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Para resolver el obstáculo burocrático, la DMA in-
corporó a profesionales de otras unidades de sa-
lud en cada capacitación ofrecida por el equipo 
de Rio Grande do Sul en el HGRS, formando así 
multiplicadores que ayudan en la capacitación en 
otros hospitales (ver figura 7).

Tiempo estimado de implementación: Según 
la experiencia del Hospital de Clínicas, se tarda, 
aproximadamente, dos meses en implementar 
cada módulo y en alcanzar la completa funciona-
lidad. Sin embargo, el HGRS tardó casi siete me-
ses en finalizar efectivamente la implantación del 
módulo ambulatorio. En la evaluación de la DMA 
del Departamento de Salud del Estado de Bahía, 
la unidad elegida resultó ser demasiado grande y 
compleja, con muchos profesionales por sector, in-
volucrados en diferentes proyectos y con un alto 
flujo de pacientes por día. Solo el ambulatorio de 
Roberto Santos reúne a más de 600 profesionales, 
en diferentes turnos y con diferentes contratos la-
borales. En otras unidades un sector similar cuenta 
con una media de 30 a 40 profesionales, y se pue-
de finalizar la implementación del módulo en poco 
más de un mes, como sucedió en los Hospitales de 

FIGURA 7: 
Diagrama de flujo 
de la implementación 
de la AGHUse: capacitación 
y operación asistida

HCPA

1

2

3

PRODEB

1. Entrenamiento en una unidad piloto.
2. Multiplicación del entrenamiento en las unidades de salud.
3. Operación asistida (HCPA: participación presencial en la 
unidad piloto y virtual en las otras).

DMA
Unidad

de 
salud

Camaçari y Ernesto Simões. Por tanto, el tiempo 
de implantación varía según la complejidad de la 
unidad de salud. En Bahía, el exceso de tiempo de-
dicado a la implementación en el Roberto Santos 
obligó a un cambio de estrategia en la planifica-
ción del proyecto.

De la unidad piloto al despliegue en fases: Con 
el nuevo método de implementación del software 
en fases y en ocho unidades simultáneamente en 
lugar de una única unidad piloto, el calendario del 
proyecto se dividió en cuatro ciclos o grupos. El 
primero de ellos, además del propio HGRS, inicia-
do en agosto de 2018, incluye los hospitales Er-
nesto Simões, Camaçari y el General del Estado, 
además del Centro Estatal de Oncología, todos en 
implementación desde enero de 2019. Tres de los 
cinco hospitales del segundo ciclo comenzaron a 
implementarse en octubre, noviembre y diciem-
bre de 2019, respectivamente: el Centro Estatal 
de Referencia para la Atención en Salud al Adul-
to Mayor, el Hospital Especializado Octávio Man-
gabeira y la Maternidad Albert Sabin. La figura 8 
muestra la agrupación de hospitales por ciclo de 
implementación.6

6 A la espera de la contratación de implementadores para confirmar el inicio del trabajo. 
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Resolución de demandas: El equipo de TI de la 
unidad de salud actúa como el primer punto de 
contacto para consulta de dudas de los usuarios 
del software lo que aumenta la confiabilidad del 
sistema. Tanto el coordinador de TI del Hospital 
Ernesto Simões como el del Hospital General de 
Camaçari afirman que la gran mayoría de las soli-
citudes se refieren a dudas sobre el uso operativo 
del sistema. Ambos coinciden en que esa asisten-
cia inicial e inmediata por parte del propio equi-
po de técnicos del hospital es fundamental para 
incrementar la aceptación del software por parte 
del profesional, sin permitir que las dudas y resis-
tencias al sistema crezcan innecesariamente por el 
camino. Por ello, el mismo equipo de TI de la uni-
dad se dedica a estudiar en profundidad cada mó-
dulo del software, navegando en un entorno aún 
de prueba, antes de iniciar la operación asistida y 
ponerla a disposición de los profesionales hospi-
talarios. 

Cuando surgen problemas técnicos –carga de da-
tos, ticket o script, en su mayor parte – o la necesi-
dad de insertar nuevos campos o funcionalidades 

FIGURA 8: 
Unidades de salud divididas por ciclo para implementación

CICLO 1 CICLO 2 CICLO 3 CICLO 4

Hospital General Roberto
Santos

Centro de Referencia Estatal
en Atención a la Salud
del Adulto Mayor 

Hospital Metropolitano Unidad de Emergencia 
de Curuzu (Mãe Hilda)

Hospital General Menandro
de Faria

Hospital General João Batista
Caribé 

Hospital Juliano Moreira  

Unidad de Emergencia de 
Cajazeiras VIII (Prof. Hosanah)

Hospital Especializado Mario 
Leal

Maternidad Tsyla Balbino 

Centro de Informaciones
Antiveneno

Centro de Prevención y 
Rehabilitación de la Persona
con Discapacidad 

Centro Estatal Especializado
en Diagnóstico, Asistencia
e Investigación  

Centro de Estudios de Salud
del Trabajador 

Centro de Diabetes y 
Endocrinología de Bahía 

Hospital General del Estado

Centro Estatal de Oncología 

Hospital General 
de Camaçari 

Hospital General Ernesto
Simões Filho 

Hospital Especializado
Octávio Mangabeira

Maternidad Albert Sabin 

Unidad de Emergencia
de Pirajá 

Instituto de Perinatología
de Bahía

en el sistema, el equipo de TI de cada unidad de 
salud contacta al equipo de la DMA a través de 
la herramienta de gestión RedMine, que permite 
mantener un intercambio constante de informa-
ción entre todos los involucrados en el proyecto y 
compartir las solicitudes realizadas por cada uni-
dad, de modo que otro hospital de la cadena tam-
bién acompañe el desarrollo del proceso. 

Seguimiento de los procesos: Con cada nuevo re-
gistro en RedMine, el equipo de la DMA verifica 
que no haya un pedido similar en curso en otra 
unidad. En muchos casos dan fe de que se trata de 
un error del sistema, que en realidad se necesita 
configurar un parámetro o ejecutar un script de la 
base, demandas que son asumidas y resueltas por 
el equipo de la PRODEB. Cuando el tema es más 
amplio o más complejo, involucrando la creación 
de nuevos campos o funcionalidades en el siste-
ma, los gestores del proyecto en la DMA hacen el 
puente con el HCPA y verifican si esa demanda no 
ha sido desarrollada o está siendo desarrollada 
por otro socio de la comunidad.
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Como el HCPA también usa RedMine, con acceso 
restringido de los gestores de la DMA al sistema, 
el equipo de Bahía puede monitorear el estado del 
servicio y saber si el pedido fue priorizado para 
su resolución o si se encuentra en la lista de tra-
bajos pendientes. Muchas de las solicitudes son, 
de hecho, solo dudas, y se refieren a cuestiones ya 
previstas para corregir o resolver en módulos de 
software posteriores, que aún no han comenzado 
a implementarse. Si hubiera una necesidad real de 
cambiar el sistema, la PRODEB se activa para ini-
ciar su desarrollo. 

Además de RedMine, la DMA realiza reuniones fre-
cuentes en los establecimientos de salud, especial-
mente durante el período de operación asistida, 
cuando las dudas son recurrentes y los encuen-
tros de capacitación son diarios. También se crean 
grupos de Whatsapp, bajo la responsabilidad de 
la Product Owner (PO) del proyecto, para agilizar 
el cumplimiento de las demandas. Es ella quien da 
soporte y seguimiento a las dudas compartidas 
en el grupo de Whatsapp, a través de RedMine o 
en contactos presenciales, y remite las cuestiones 
más complejas a la alta administración del proyec-
to. Esas iniciativas tienen como objetivo mejorar la 
comunicación entre todos los involucrados en el 
proceso y no dejar que las dudas se conviertan en 
resistencia del equipo al uso del software.

Factores externos: En otros casos, hay factores ex-
ternos que comprometen la ejecución de la agenda 
y el equipo necesita cambiar el cronograma para 
ajustarse a la realidad. En Camaçari, por ejemplo, 
un grave accidente en el complejo petroquímico 
local interrumpió temporalmente la implementa-
ción del módulo de Emergencia. Los cambios en 
el personal de la unidad hicieron que se impartiera 
más de una capacitación, para los nuevos equipos 
recién contratados. La alta rotación de profesio-
nales también comprometió la implementación de 
la AGHUse en el Hospital Octávio Mangabeira. Por 
mucho que los equipos de la PRODEB y de la DMA 
regresen al hospital para una nueva capacitación, 
la sustitución de profesionales dificulta la adhe-
rencia al proyecto. 

En vísperas de la implementación de la unidad de 
Emergencia en el Hospital Roberto Santos, ese ala 
del hospital fue renovada. Para no perder los tiem-
pos, registros y parametrizaciones ya realizados 
para la implementación del módulo, la DMA trans-
firió el trabajo al Hospital Ernesto Simões. Allí, la 
unidad de Emergencia se implementó antes que la 
de Hospitalización, subvirtiendo el orden sugerido 
por el equipo de Rio Grande do Sul, con capaci-
tación y operación asistida realizada solo con el 

apoyo remoto del HCPA, y con el apoyo total de 
los equipos de la PRODEB y de la DMA, quienes 
trabajaron en la comunidad durante prácticamente 
un mes para garantizar el éxito del proyecto. Por 
lo tanto, se han realizado continuas adaptaciones 
según la disponibilidad del equipo del HCPA y las 
necesidades del equipo de Bahía. 

Disponibilidad de los profesionales para la capa-
citación: En lo que respecta a la capacitación, la 
mayor dificultad es la disponibilidad de los pro-
fesionales de la salud. Los médicos que no tienen 
horas libres en sus agendas, con pocos turnos 
en la unidad o con equipos mínimos que permi-
tan dividir el trabajo tienden a tener dificultades 
para asistir para una charla de presentación del 
software. Incluso cuando están comprometidos 
con la capacitación, a menudo no pueden salir de 
un turno para participar. Para intentar solucionar 
el problema, el equipo de TI del Hospital General 
Ernesto Simões comenzó a brindar el paso a paso 
de los apartados más relevantes de la implemen-
tación por Whatsapp. Al recibir la descripción del 
software por teléfono celular y videos tutoriales 
con información general sobre el módulo que se 
está implementando, el profesional puede abrir el 
material cuando lo considere conveniente.

Soluciones para optimizar la formación: Otra me-
dida tomada por el HGESF en el momento de la 
implementación en la unidad de Emergencia fue 
dedicar una auxiliar de enfermería y un médico 
para estar a cargo de la capacitación en sus res-
pectivas áreas de actuación. Ambos profesionales 
conocen al detalle el funcionamiento del hospital 
y son capaces de replicar la formación para el res-
to del equipo sin tener que interrumpir, todos al 
mismo tiempo, la atención de pacientes para asis-
tir a una charla de capacitación. Ellos son capaces 
de llegar a los empleados que ofrecen mayor re-
sistencia o que cuentan con menos tiempo y son 
fundamentales para responder las preguntas del 
equipo sobre el llenado del sistema. Al crear una lí-
nea de servicio directa “de médico a médico”, o de 
“enfermero a enfermero”, la unidad también logra 
crear un vínculo de igualdad entre el profesional 
que capacita y el que se capacita, aumentando el 
intercambio entre las partes y, como resultado, el 
compromiso del equipo con la AGHUse. Así, médi-
cos, enfermeros o técnicos más familiarizados con 
la tecnología o más entusiastas de la HCE se hicie-
ron cargo del proyecto y ayudaron al equipo téc-
nico del hospital a involucrar al resto del equipo, 
respondiendo preguntas sobre el software, dando 
consejos sobre el registro de datos y haciendo el 
sistema más amigable para el uso diario. 
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Para la implementación en la Hospitalización, el 
hospital fue aún más lejos y decidió saltarse la 
etapa de entrenamiento, pasando directamente a 
la operación asistida. Se tomó la decisión de agili-
zar el proceso al llegar el hospital a la conclusión 
de que la capacitación es un momento importante 
para dar a conocer el software, pero no tan efi-
ciente en términos prácticos. Gran parte de lo que 
se presenta en las conferencias no es absorbido 
de manera efectiva por los empleados y solo fun-
ciona una vez incorporado a la rutina médica. En 
la operación asistida, el servicio es individualizado, 
con un empleado de TI acompañando al profesio-
nal de la salud en el registro de los datos, respon-
diendo preguntas, reforzando el paso a paso en el 
sistema y la importancia de llenar los campos con 
información consistente y detallada. Sin embar-
go, el Ernesto Simões señala que esa decisión no 
se puede aplicar en todos los módulos, y enfatiza 
la importancia de la capacitación, especialmente 
para la concienciación inicial y el compromiso de 
los equipos. 
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La presencia y el apoyo constantes del equipo de 
TI son esenciales para que el software llegue a los 
equipos sanitarios. Pero no basta con probarlo de 
forma exhaustiva, ajustar el módulo a la unidad in-
sertando todos los registros y bases de datos ne-
cesarios para que funcione, o entrenar equipos; al 
fin y al cabo, el trabajo no acaba en la implemen-
tación. Un sistema de HCE debe incorporarse a la 
rutina médica como un diferencial para una aten-
ción de calidad, y ser utilizado de manera efectiva 
por todo el equipo en el día a día. Por tanto, para 
convertirse en realidad, un sistema de HCE debe 
ser visto como un valor agregado al servicio, un 
beneficio para todos los que están involucrados 
en el proceso: médicos, enfermeros, profesionales 
administrativos, pacientes y, en última instancia, el 
Estado. 

Entendiendo el ecosistema de la salud: Si bien es 
algo común en las redes privadas, la HCE es aún 
incipiente en la red pública. El cambio cultural que 
impone el software en un entorno laboral con, tra-
dicionalmente, menos herramientas de gestión 
provoca resistencias en parte del equipo, especial-
mente entre los profesionales del sector médico. 
Muchos afirman que “no se les paga por mecano-
grafiar”, en una crítica al exceso de datos exigidos 
por la AGHUse. También es común la sobrecarga 
provocada en la rutina de los enfermeros, profe-
sionales normalmente abrumados por el trabajo y 
sin autonomía jerárquica para quejarse o rechazar 
la incorporación de una nueva tarea. 

Modificación de la rutina laboral: Otro punto 
sensible es la dificultad de adecuar las normas de 
uso del software a los hábitos y singularidades de 
un sinnúmero de profesionales acostumbrados 
a trabajar sin seguir un flujo de trabajo único y 

predeterminado. Por tanto, es fundamental que 
el profesional comprenda que las resistencias o 
dificultades iniciales no pueden utilizarse como 
parámetro de cambios estructurales en el siste-
ma. Si en cada cambio de rutina impuesto por el 
software se solicitara un cambio en el sistema, 
sería imposible implementar dicho software. Y el 
objetivo en Bahía es llevarlo a 57 unidades de la 
red de salud directa e indirecta del Estado.

Adaptación del equipo a los requerimientos del 
software: Los gerentes de la SESAB fueron uná-
nimes al afirmar que, por complejo y desafiante 
que sea, la unidad de salud debe ajustarse a las 
demandas del software, y no al revés. La estanda-
rización, en este caso, es fundamental para hacer 
avanzar la implementación y generar resultados 
concretos, a medio y largo plazo, para la gestión 
de la salud pública en Bahía, o para cualquier otro 
lugar que se encuentre en el mismo proceso. Sin 
el apoyo incondicional de los directores de uni-
dad desde el inicio del proyecto, sensibilizando 
a los equipos para que utilicen el sistema incluso 
antes de la capacitación, la AGHUse puede pa-
recer solo una acción de TI, y no un proyecto de 
política pública llevado a cabo por el Estado para 
garantizar calidad en la atención al paciente y la 
gestión hospitalaria. 

En el Hospital General Ernesto Simões, por ejem-
plo, la dirección se mostró firme al determinar que 
los profesionales de la unidad se debían adaptar al 
sistema. Entre las acciones tomadas, además de la 
capacitación, se pusieron por todo el hospital car-
teles que resaltaban los aspectos positivos del uso 
de un sistema de HCE y, como medida más radical, 
se interrumpió el acceso al servidor con archivos 
de Word aún utilizados por los profesionales más 
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resistentes al cambio, e incluso se despidió a los 
empleados del equipo que no se adaptaron a utili-
zar el sistema. Hoy, el HGESF es el hospital con la 
implementación más avanzada de la AGHUse, se-
guido de cerca por el Hospital General de Camaça-
ri, donde la dirección también actuó con firmeza, 
desde la parte estructural del proyecto, apoyando 
al equipo de TI en todas las etapas del proceso.

La personalización excesiva no es una opción: 
Además del desafío común a todo el proceso de 
implementación, la particularidad de la AGHUse 
de ser un software gratuito, de código abierto, ad-
ministrado en régimen de comunidad por el HCPA 
hace que las solicitudes de modificaciones proce-
dentes del equipo de Bahía sean puestas sobre la 
mesa y discutidas por los socios que forman parte 
de la comunidad AGHUse. Las modificaciones solo 
se incorporan al sistema si son efectivamente ne-
cesarias para la comunidad y son aprobadas por 
el HCPA. Incluso cuando existe la necesidad de un 
ajuste puntual en el sistema, cambiado para uso 
exclusivo de una única unidad de salud, la solicitud 
es analizada y publicada para la comunidad.

El primer filtro entre lo que es la demanda indivi-
dual y la necesidad colectiva lo realiza el equipo 
de la DMA. Por ello, su presencia en las unidades 
es fundamental en ese proceso: solo con un pro-
fesional de TI in situ, y a través de mucho diálo-
go con los profesionales de la salud y la observa-
ción de la rutina hospitalaria, es posible evaluar 

la validez y relevancia del pedido realizado por 
la unidad. De este método de intercambio per-
manente entre profesionales en áreas tan diver-
sas como la tecnología y la salud, surgen análisis 
procesales que conducen a la mejora de la HCE.

Del exceso de datos a la estandarización de la 
atención: Hay una crítica común entre los pro-
fesionales que utilizan la AGHUse: el manejo del 
software es poco amigable para quienes se están 
introduciendo en el sistema por primera vez. La 
mayoría de las quejas se refieren al módulo de 
prescripción médica. La funcionalidad tiene un 
vínculo directo con el módulo de farmacia, donde 
todos los medicamentos, dosis disponibles e indi-
caciones de tiempo de uso (en el caso de los con-
trolados) se registran previamente con el nombre 
científico de la sustancia, y no con su nomenclatu-
ra comercial más habitual. 

Para finalizar una prescripción, como se puede 
ver en la siguiente imagen, el médico debe descri-
bir el tratamiento en detalles, llenando todos los 
campos, divididos en múltiples pantallas (medica-
ción, solución, actividades, cuidados, etc.), poco 
intuitivas para quienes comienzan a utilizar el sis-
tema. Si tiene que recetar una solución salina, por 
ejemplo, el médico debe completar el campo en 
la pestaña ‘soluciones’, no en medicamentos; si es 
fisioterapia, va a “actividades”, no a “cuidados”; 
si sigue tomando Novalgine, tiene que completar 
“medicamentos”. 
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Sin embargo, tras algunas prescripciones, el mé-
dico descubre las formas de llenado y domina el 
uso del software, adaptándose a los requisitos del 
sistema. El exceso de campos compromete la rapi-
dez de la atención, pero garantiza al paciente una 
prescripción detallada y cuidadosa del tratamiento 
médico. Por tanto, a pesar de la resistencia inicial, 
los profesionales entrevistados fueron unánimes al 
señalar que el beneficio obtenido con el sistema es 
mayor que las dificultades para utilizarlo. 

Rompiendo resistencias: Tras implementar varios 
módulos en múltiples unidades de salud, el equipo 
de TI de la DMA pudo argumentar mejor a favor 
del software con los profesionales de la salud. Si 
estos se quejan de que tardarán diez minutos en 
completar lo que se antes se podía hacer en se-
gundos, o de que tendrán que abrir muchas pesta-
ñas diferentes para finalizar una sola cita médica, 
dificultando una rutina de trabajo ya compleja, el 
equipo de TI tiene más argumentos para asegurar 
que el esfuerzo retorna en forma de optimización 
de tareas, transparencia de datos y comunicación 
más asertiva entre departamentos. 

Despliegue de la prescripción en el módulo de hospitalización de la AGHUse, con sus múltiples campos, a la 
derecha de la segunda pantalla. 

En las unidades donde la implantación del siste-
ma está más avanzada también se observa que 
la resistencia inicial se convierte paulatinamente 
en admiración, a medida que el profesional de la 
salud se familiariza con el sistema y comienza a 
vislumbrar los beneficios que trae a su rutina. Los 
profesionales del Ernest Simões entrevistados 
para este Estudio de Caso resaltan que el software 
impone un método y una rutina de trabajo, y hace 
que el médico o enfermero tengan que organizar-
se para completar de manera clara y consistente 
los datos de cada paciente en la HCE. También 
señalan que el sistema genera un valioso registro 
de sus actividades, mostrando en detalle el razo-
namiento diagnóstico y el camino terapéutico di-
señado por el médico. Por tanto, es fundamental 
insistir y persistir en la implementación, y hacer 
del uso diario del software un bien común para 
ser compartido por profesionales, ciudadanos y 
dirección hospitalaria.
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Las actualizaciones del sistema se realizan según las sugerencias de los usuarios y el sistema mo-
tiva cambios en la gestión e, incluso, en la estructura de las unidades de salud que lo utilizan. Por 
lo tanto, el software y la gestión del hospital se retroalimentan. En el Hospital Ernesto Simões, 
por ejemplo, el primer registro en el sistema vía Emergencia fue a través del sector de Recepción. 
Posteriormente, una enfermera atendió al paciente para realizar la clasificación de riesgo antes 
de derivarlo al médico. Finalmente, el paciente esperó en una sala de apoyo antes de proceder 
a la consulta. El orden físico de desplazamiento entre las salas no correspondía con la lógica del 
sistema: el paciente se movía más, y en sentido contrario al propuesto por el software, hasta 
llegar al consultorio. 

Motivado por el sistema de HCE, el hospital realizó un cambio estructural al cambiar la ubicación 
y el orden de las salas para mejorar el servicio con el funcionamiento del software. Con la AGHU-
se, el propio sistema avisa a la enfermera de la entrada del paciente en la unidad de Emergen-
cia. Inmediatamente realiza la clasificación de riesgo, eligiendo entre verde, para los casos más 
suaves, amarillo para los intermedios o rojo, para los más graves. El médico también es alertado 
por el mismo sistema sobre la gravedad de los pacientes y el orden de prioridad para brindarles 
asistencia. El software ayuda en la toma de decisiones y acelera la atención: un paciente ‘rojo’ 
se atiende antes que todos los demás y ya va encaminado a una zona específica en el hospital. 

Tras la consulta, la mayoría de los pacientes son dados de alta, pero algunos necesitan hospitali-
zación. El contacto pasa, entonces, al Centro de Regulación Interna (CRI), responsable de la ges-
tión de camas. Pero el CRI, en el Ernesto Simões, estaba lejos de Emergencia, lo que a menudo 
comprometía la comunicación entre los sectores. Un protocolo perdido por la valija interna o un 
empleado lejos del teléfono era suficiente para causar un retraso en la atención. Con el flujo de 
trabajo diseñado por el software, el hospital trasladó el CRI a una sala junto a la de Emergencia, 
acercando sectores, agilizando los servicios y mejorando la calidad de los servicios. Un cambio 
sencillo, con resultados sorprendentes, visible en los análisis de la gestión hospitalaria: menos 
esperas en Emergencia, mejor gestión de las camas en el hospital. 

Cómo se retroalimentan el software y la gestión hospitalaria
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Aún puede ser prematuro evaluar los resultados de 
la implementación de la AGHUse para el sistema 
de salud pública en Bahía. La meta inicial de la SE-
SAB era llevar el software a 23 unidades de la red 
directa para diciembre de 2020 y, posteriormente, 
a otras 27 unidades en la red indirecta del Estado. 
La implementación comenzó en agosto de 2018 
aunque tuvo que detenerse en marzo de 2020 de-
bido a la pandemia de la Covid-19 y la meta fue 
revisada y ampliada, con un nuevo cronograma de 
implementación que se extiende hasta 2022 como 
se puede ver en la figura 9. Con la nueva planifica-
ción, los módulos AGHUse se implementarán solo 
en unidades de la red de salud directa, en cuatro 
ciclos diferentes; las unidades de la red indirecta 
quedaron fuera del proyecto hasta nuevo aviso. 
El calendario se configuró teniendo en cuenta las 
limitaciones del equipo y la implementación en 
unidades que aún no han recibido ningún módulo 
AGHUse solo comenzará con la aprobación de la 
solicitud de contratación de nuevos profesionales 
para trabajar en el proyecto. 

Con solo tres implantadores de la PRODEB y 
tres de soporte ofrecidos por la DMA, la SESAB 
no puede comprometerse a aumentar su traba-
jo en este momento. Todavía faltan suficientes 

programadores para hacer frente a posibles nue-
vos ajustes pendientes o a la creación de nuevas 
funciones para el sistema. Cualquier muestreo de 
datos en este momento es limitado y, por lo tanto, 
no refleja el impacto potencial de la AGHUse en el 
sistema de salud pública de la región. 

Según el organigrama proporcionado por la SE-
SAB, hay un total de veinticuatro módulos AGHU-
se contratados para la elaboración de historiales 
clínicos electrónicos y para la gestión hospitalaria 
en Bahía, y ocho unidades en proceso de imple-
mentación hasta el momento. Algunos utilizarán 
21 módulos del sistema; otros solo 10. El número 
varía según el tamaño y el perfil de las unidades 
de salud. Dos establecimientos han liderado la 
implementación hasta ahora: el Hospital General 
Ernesto Simões Filho y el Hospital General de Ca-
maçari, que ya han implementado nueve módulos 
(en diferentes porcentajes de la etapa de imple-
mentación) cada uno. Ambos están finalizando el 
módulo de Anamnesis y evolución, iniciado antes 
de la pandemia, mientras aguardan la migración 
de Compras, Inventario y Farmacia que componen 
el módulo de Suministros, al formato multiempre-
sa, para continuar el trabajo. 
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FIGURA 9: 
Implantación de la AGHUse en Bahía
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PLAN DE IMPLEMENTACIÓN – RED DIRECTA - SESAB

Unidades Módulos* % ** Inicio Final

Hospital General Roberto Santos 

Hospital General del Estado 

Hospital General Ernesto Simões Filho 

Centro Estatal de Oncología 

Hospital General de Camaçari 

* Módulos totales por unidad.
**Sólo el módulo implementado al 100%, en pleno funcionamiento en todas las unidades funcionales que lo componen, 
es considerado en el cálculo del porcentaje de implementación. 
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Fuente: DMA/SESAB.
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A pesar de ser el primero en recibir la AGHUse, el 
Hospital General Roberto Santos tiene solo siete 
módulos implementados hasta el momento. El de 
Hospitalización aún no se ha completado debido a 
la cantidad de camas y especialidades disponibles 
en la unidad: existen varias UCIs - cardíaca, pediá-
trica, general etc. - además de las salas de enfer-
merías. Solo en cardiología, hay más de sesenta 
profesionales por turno para capacitar. La imple-
mentación se interrumpió una vez que se decretó 
el Estado de Emergencia en Salud en Bahía, con 
siete unidades funcionales de la Hospitalización 
ya en funcionamiento. Los siguientes desafíos en 
su lista son Anamnesis y Evolución, seguidos de 
Emergencia. El cronograma de implementación 
por modulo puede verse en la figura 10.

En el Hospital General do Estado, también parti-
cipante en el primer ciclo, unas obras en el sector 
de Emergencia interrumpieron la implementación 
antes del inicio de la pandemia, cuando solo se 
habían completado los módulos Colaborador y 
Paciente. Como el HGE es, esencialmente, un hos-
pital de emergencia ortopédica y de quemadu-
ras, la DMA consideró más adecuado suspender 
las operaciones para minimizar el impacto en la 
atención al paciente, que ya está sufriendo por la 
renovación de la unidad y la falta de profesiona-
les. La unidad afirma que no hay suficientes em-
pleados para manejar la alimentación de datos en 
el software. La DMA solicitó apoyo a la Superin-
tendencia de Atención Integral en Salud (SAIS), 
que, junto con la Dirección Estatal de Atención 

FIGURA 10: 
Cronograma de implementación de la AGHUse 
– Ciclos 1 y 2 – hasta el inicio de la pandemia de la Covid-19, cuando 
se interrumpió el trabajo
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a la Unidad, verificará la necesidad de contratar 
nuevos profesionales para la unidad. Y en CICAM, 
como se mencionó anteriormente en este do-
cumento, hay resistencia del equipo al uso de la 
AGHUse, ya que otro registro médico electrónico 
ya sirve a la unidad, abarcando incluso las espe-
cificidades del tratamiento del cáncer. La DMA 
trabaja para disminuir la resistencia del hospital 
de implementación de parte de las unidades hos-
pitalarias a AGHUs, mientras espera el desarrollo 
del módulo de oncología para brindar un mejor 
servicio a la unidad. 

Tres unidades del segundo ciclo iniciaron su imple-
mentación a fines de 2019: el Centro Estatal de Re-
ferencia en Atención a la Salud del Adulto Mayor 
(CREASI) tiene solo dos módulos implementados, 
Colaborador y Paciente, mientras que el Hospital 
Especializado Octávio Mangabeira y la Maternidad 
Albert Sabin cuentan, además de estos dos, con 
el módulo Ambulatorio en proceso de implanta-
ción. En el CREASI la expectativa gira en torno a 
la llegada de nuevos programadores que sean ca-
paces de asumir la creación del módulo dedicado 
a las personas mayores tras el intento fallido de 
desarrollar la funcionalidad en asociación con la 
Universidad Federal de Bahía. La meta de DMA es 
que las unidades de los ciclos 1 y 2 donde ya se 
inició la implementación puedan tener el software 
en funcionamiento a finales de 2021. La excepción 
es el Hospital General Roberto Santos, donde el 
tamaño de la unidad hace más complejo el trabajo: 
allí, la propuesta es que la AGHUse entre en pleno 
funcionamiento a principios de 2022 (ver resumen 
en figura 11).

La DMA ya ha encargado los primeros estudios de 
impacto de la AGHUse sobre la gestión sanitaria 
en Bahía, pero está a la espera de que se complete 
la implementación del sistema de HCE en, al me-
nos, una unidad de salud – probablemente el Hos-
pital General Ernesto Simões Filho – para finalizar 
el análisis. Sin embargo, en términos de impacto 
indirecto, los gestores del proyecto AGHUse en la 
DMA estiman que ya es posible calcular una reduc-
ción significativa en los gastos de impresión para 
el Estado desde que comenzó a implementarse 
la AGHUse. La SESAB calcula que se debe lograr 
un resultado igualmente considerable ahorrando 
con medicamentos caducados o desperdiciados 
debido a un mal uso, por ejemplo, tan pronto el 
sistema comience a contabilizar y controlar todos 
estos datos. 

Aun sin datos numéricos sobre la implementa-
ción parcial del software en ocho unidades de sa-
lud del Estado, la DMA ya es capaz de vislumbrar 

FIGURA 11: 
Porcentaje de implementación 
de la AGHUse en unidades 
de salud de ciclo 1 y ciclo 2

Fuente: Figura elaborada a partir de datos proporcionados por la SESAB.
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importantes cambios cualitativos en la atención. 
Los médicos y directivos del Hospital General Er-
nesto Simões afirman, por ejemplo, que la mejora 
en la atención al paciente ya es visible desde el 
momento de su ingreso a la unidad: en lugar de 
estar sujeto a esperar en innumerables filas de cri-
bado, el paciente llena un registro único de usua-
rio antes de pasar por la clasificación de riesgos 
y recibir la atención. Se ha reducido el tiempo de 
permanencia en la unidad y se ha mejorado el flu-
jo de trabajo. 

Adaptado para recibir exclusivamente a pacientes 
diagnosticados de covid-19 desde marzo de 2020, 
los equipos médicos y de gestión del Hospital Ge-
neral Ernesto Simões fueron unánimes en desta-
car la importancia del sistema de HCE para la uni-
dad durante la pandemia. Incluso con el software 
solo parcialmente implementado, ya son visibles 
los efectos de su funcionamiento en la atención 
médica diaria. Para la dirección de la unidad, los 
equipos han estado más integrados desde la im-
plementación de la AGHUse, ya que pueden traba-
jar compartiendo toda la información importante 
sobre cada paciente que ingresó en la unidad. En 
un momento crítico, como es la emergencia sani-
taria provocada por el coronavirus, es posible, con 
unos pocos clics, saber quién es el paciente, a qué 
hora ingresó y cuál es su historial médico, sin tener 
que levantar montones de documentos ni exponer 
innecesariamente a los compañeros a contagios. 
Generada por el sistema, la prescripción es más 
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completa y no se crean confusiones por una mala 
caligrafía. La aplicación de la medicación es más 
rápida, porque todo el proceso, desde el ingreso 
al hospital hasta la prescripción, es más ágil, sin 
que existan listas de espera y con una información 
más clara. Por recomendación del Consejo Federal 
de Medicina, algunas especialidades médicas no 
podían circular en lugares específicos del hospital 
para reducir el riesgo de contagio entre los pro-
fesionales. Pero, aun así, todos pudieron seguir la 
trayectoria del paciente y hacer prescripciones a 
través del sistema.

Tras conocer los beneficios del sistema en la rutina 
hospitalaria varios departamentos han solicitado 
la implementación del software. Incluso profesio-
nales de sectores como Farmacia, que mostraban 
resistencia al uso de la AGHUse, comenzaron a 
usarlo para evitar el contacto con profesionales 
de primera línea de los servicios de la COVID-19 y 
descubrieron sus ventajas. 
 
Quizás el Centro de Regulación sea el sector que 
más se beneficiará de la AGHUse, aun sin operarlo 
directamente. Responsable de gestionar el acceso 
de los usuarios a los servicios del SUS y de iden-
tificar las necesidades del paciente y los recursos 
disponibles para atenderlo mejor conforme a una 
cuidadosa clasificación de riesgos, el Centro de 
Regulación necesita acceso a datos consolidados 
para gestionar mejor las camas disponibles en la 
red de salud pública. Con una demanda de camas 
mayor que la oferta, el desafío es reducir, cada vez 
más, el tiempo de espera de una plaza en la unidad 
de salud. El segundo gran desafío para el sector es 
mejorar el flujo de comunicación y la calidad de 
la información para que el Centro de Regulación 
pueda tomar decisiones basadas en datos con-
cretos y completos sobre la evolución clínica del 
paciente. 

Cuando el sistema de HCE esté totalmente im-
plantado, el médico solicitará una plaza de hospi-
talización de forma automática, a través del mapa 
de camas de la AGHUse. El Centro de Regulación 
se activará y brindará la reserva de la vacante, en 
tiempo real, sin necesidad de contactar con las 
unidades, una a una, para verificar la disponibili-
dad. Con los dos sistemas operando de manera 
integrada, el área de regulación tendrá acceso a 
la historia clínica completa del paciente, desde el 
ingreso al sistema de salud, a través de la atención 
primaria, hasta el traslado a una unidad de media-
na o alta complejidad, todo integrado, gracias a la 
interoperabilidad entre la AGHUse y el SUREM , el 
software utilizado por el Centro de Regulación. 

La AGHUse impone un cambio en la cultura labo-
ral que ya se refleja en beneficios para la gestión 
hospitalaria, en el profesional y en el paciente. Una 
cita en el ambulatorio Ernesto Simões o Camaçari 
sigue el mismo flujo de trabajo, requiere comple-
tar los mismos campos de información y generar 
un informe de servicio similar, incluso si es realiza-
do por profesionales con diferentes antecedentes 
y métodos. El paciente recibe prescripciones más 
detalladas y mejor registradas. La unidad gana en 
archivo de datos que pueden utilizarse para au-
mentar la eficiencia de la gestión hospitalaria. Y 
el médico garantiza un servicio más consistente al 
tener acceso a un historial más completo de cada 
paciente. 

Al cierre de este estudio de caso, la DMA aún no 
contaba con suficientes datos numéricos para dar 
un balance general consistente sobre los impactos 
de los sistemas de HCE en el Estado. Si sumamos 
los porcentajes de implantación de las unidades 
que ha comenzado a recibir la AGHUse hasta aho-
ra, llegamos a menos del 7% de funcionamiento 
del software en el Estado de Bahía, por lo que aún 
es prematuro evaluar en cifras el impacto del sis-
tema en la atención al paciente o en la gestión de 
la salud en la región. 

La DMA renovó el contrato de colaboración con 
el HCPA por un año más. Los seis nuevos módu-
los desarrollados por el HCPA aún no están sien-
do considerados para una posible contratación. El 
equipo de Bahía prefiere concluir lo ya contratado 
y desarrollar módulos específicos para la realidad 
local -como la atención al adulto mayor o el tra-
tamiento del cáncer– antes de contratar módulos 
extra para una nueva ronda de implementación. 
Los 24 módulos contratados hasta el momento ya 
son lo suficientemente sólidos y son capaces de 
proporcionar una visión coherente del funciona-
miento de la salud en el Estado de Bahía, sin ries-
go de obsolescencia. 
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La transformación provocada por la llegada de la 
AGHUse a la realidad hospitalaria va mucho más 
allá de lo digital. El cambio se inició en la SESAB, 
con la DMA asumiendo un protagonismo inédito, 
dejando de ser exclusivamente un departamen-
to de soporte tecnológico para asumir además la 
producción y recolección de datos integrados de 
salud en el Estado y convertirse en una pieza clave 
de un complejo y necesario engranaje de gestión. 
Llegó a las unidades provocando una revolución en 
la cultura laboral de los profesionales de la salud, 
cambiando patrones asistenciales y flujos adminis-
trativos, e identificando debilidades y soluciones 
en la gestión hospitalaria. Para bien o para mal, el 
software expone cuellos de botella en el sector, 
pero también señala posibles soluciones para un 
servicio de salud de calidad para la población. 

Los retos que tiene ante sí el sector de la salud, 
con tantos problemas estructurales aún por resol-
ver, pueden llevar a que los más escépticos ante 
los beneficios de los avances digitales consideren 
la transformación tecnológica algo superfluo, o in-
cluso, innecesario. Quizás el primer desafío de la 
implantación del AGSUse haya sido romper resis-
tencias, dar visibilidad a la importancia de contar 
con un software capaz de integrar datos asisten-
ciales y administrativos en un solo sistema, regis-
trando la trayectoria del paciente desde la atención 
primaria hasta una unidad de alta complejidad. 
Bastante común en el sector privado, el softwa-
re de gestión hospitalaria es aún poco habitual en 
la red de salud pública pero es fundamental para 
ayudar en la generación de indicadores, el control 
hospitalario, la valoración del perfil del paciente y 
la gestión de los recursos de la unidad. El softwa-
re da también visibilidad al hospital, informa de 
lo que realmente hace y de los cuellos de botella 
que necesita subsanar o, al menos, minimizar. Y, 
al implementarse en toda la red, provoca que una 
unidad deje de funcionar de manera aislada a las 
necesidades de la comunidad, para hacerlo de for-
ma coordinada e integrada con el resto del grupo. 

Superar el paradigma de la importancia tecnoló-
gica no fue el único desafío de la SESAB con la 
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transformación digital en marcha en Bahía. Quizás 
la distancia entre la realidad hospitalaria y la com-
plejidad del software haya sido subestimada inclu-
so por el equipo de TI. En los informes recogidos 
con los equipos de tecnología de la DMA, la PRO-
DEB y los hospitales Ernesto Simões y Camaçari, 
se observa que, para ellos, la calidad de la AGHUse 
también se reflejó en la complejidad de la implan-
tación, superior a la enfrentada por los demás sis-
temas utilizados en la gestión estatal, precisamen-
te porque trata de integrar operaciones que nunca 
han sido unificadas, ni siquiera aproximadas. Al fin 
y al cabo, cada unidad de salud del SUS opera de 
forma independiente, siguiendo sus propias reglas 
de gestión, una característica que implica bene-
ficios innegables, pero también dificultades para 
cualquier intento de gestión integrada de datos.

El primer error en la dimensión del proyecto fue, 
tal vez, la elección de la unidad piloto para la im-
plementación del software ya que el Hospital Ge-
neral Roberto Santos es el más grande de la red 
pública de Bahía y uno de los mayores del país, 
así como el hospital escuela de la Universidad Fe-
deral de Bahía, certificado por los Ministerios de 
Salud y Educación. La indicación de la DMA fue, 
desde un principio, iniciar la implantación con una 
unidad más pequeña, preferiblemente con menos 
de 100 camas. A pesar de este hecho, el Despacho 
del Secretario, junto con SAIS, optaron por imple-
mentar el sistema en una gran unidad. La justifi-
cación presentada fue que, si el software pudiera 
implementarse en una unidad más robusta / com-
pleja, el sistema también serviría para unidades 
más pequeñas.

El equipo de tecnología de la PRODEB tiene por 
delante un largo camino para explorar antes del 
entrenamiento, con escaso personal para ejecu-
tarlo y sin estar acostumbrado a operar un sistema 
tan complejo. Analizando el calendario proporcio-
nado por la SESAB, se observa que el trabajo de 
implementación del primer módulo, el Colabora-
dor, requirió nueve meses para ser completado en 
el Hospital General Roberto Santos – desde agos-
to de 2018 hasta mayo de 2019 – mientras que el 
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mismo módulo en el Ernesto Simões se completó 
en solo dos meses. El tamaño de la unidad y la 
complejidad de preparar el ambiente de trabajo 
comprometieron la velocidad de la implementa-
ción. Sin embargo, el aprendizaje acumulado en la 
primera implementación fue valioso y se revirtió 
rápidamente en implementaciones posteriores. 
Ahora es necesario monitorear si la experiencia 
técnica adquirida es suficiente para superar los 
problemas de implementación ya que en el Hos-
pital General del Estado y en el CICAN el equipo 
técnico mostró agilidad a la hora de implemen-
tar los módulos Colaborador y Ambulatorio, pero 
tuvo que repetir la capacitación por la baja adhe-
rencia del equipo de salud al proyecto.

Al analizar el camino trazado en la implementa-
ción de la AGHUse, se observa que, en el Hospi-
tal General Ernesto Simões Filho, hubo una mayor 
participación de los profesionales de la salud en 
el proyecto. El compromiso de los empleados es 
visible en números: el 40% del sistema se imple-
mentó en poco más de un año. El hospital dedi-
có una asistente de enfermería y un médico como 
encargados de la capacitación en el módulo de 
Emergencias. Ellos entendieron que es necesario 
respetar el ritmo del profesional sanitario y que sa-
carlo de la primera línea de atención de emergen-
cias para asistir a capacitaciones en TI imposibili-
taría o comprometería el tiempo de ejecución del 
proyecto. De esta manera, los médicos asumieron 
el papel de multiplicadores de la AGHUse entre los 
compañeros de equipo colaborando, incluso, con 
la producción de videos tutoriales que podrían 
ayudar a los recién llegados a la unidad a usar el 
sistema, especialmente durante la pandemia de la 
Covid, cuando aumentó la rotación del personal. 
La misma unidad de salud sugirió la creación de 
un grupo de WhatsApp que involucre a los grupos 
de trabajo de diferentes hospitales en proceso de 
implementación, para intercambiar experiencias y 
compartir soluciones entre los equipos.

Siguiendo el mismo pensamiento, los responsa-
bles del proyecto proponen la inclusión de un 
médico en el comité de dirección desde el inicio 
del proyecto. Los profesionales de la salud pue-
den actuar como embajadores del sistema de 
HCE, rompiendo la resistencia inicial de médicos 
y enfermeras. Más aún, pueden ayudar a los pro-
gramadores a comprender y diseñar el flujo de 
trabajo de una unidad para crear un nuevo mó-
dulo; actuar en la integración entre los diferentes 

sectores asistenciales y administrativos de una 
unidad, o apoyar a los equipos de TI en la reco-
pilación de datos para los registros necesarios en 
cada etapa del sistema. Una mejor comunicación 
entre los departamentos y las diferentes unida-
des de salud es fundamental para el avance del 
proyecto.

También cabe destacar la importancia del funcio-
namiento asistido para la incorporación del soft- 
ware en la rutina de trabajo de los profesionales de 
la unidad. La capacitación prepara al equipo téc-
nico para reconocer las necesidades iniciales de 
parametrización de datos y sensibiliza a los pro-
fesionales de la salud ante los desafíos generales 
que implica el uso de un módulo específico, pero 
la operación asistida prepara efectivamente al 
equipo para manejar el programa en la rutina dia-
ria de hospital. Es un paso fundamental para que 
el profesional de la unidad de salud pueda utilizar 
el software de forma segura y rápida. 

Otro punto que merece una reflexión es el mode-
lo de negocio propio de la AGHUse, que requiere 
de cada socio una estructura consistente de im-
plementadores, programadores y soporte técnico 
para dar cuenta de las capacitaciones, los entre-
namientos y los ajustes del sistema. Contractual-
mente, depende de cada socio replicar la capaci-
tación y la operación asistida en las unidades que 
recibirán el software. La multiplicación de la im-
plantación por toda una red de salud como la de 
Bahía requiere de un equipo consolidado, desde 
implementadores en la DMA, que llevan adelan-
te el proyecto, hasta técnicos para satisfacer las 
demandas y responder a las preguntas en las uni-
dades de salud los siete días de la semana y las 
24 horas del día. Para llevar a cabo el proyecto no 
basta solo el deseo político y el compromiso de 
los profesionales, es necesario construir un equipo 
capaz de replicar la implementación del software 
en 23 unidades, conscientes de que cada una de 
ellas presenta desafíos particulares. 

Y, en Bahía, faltan implementadores y personal de 
soporte técnico que trabajen en el proyecto, tanto 
en la DMA como en la PRODEB o en los equipos de 
TI asignados a las unidades de salud, una deman-
da que la DMA se esfuerza por suplir, solicitando 
contratar profesionales adicionales para cumplir 
con la nueva meta de implementación del proyec-
to7. La solución encontrada por el HCPA para el 
Ejército Brasileño fue asertiva -y ciertamente más 

7 Hasta el cierre de este estudio de caso, la solicitud de contratación de profesionales aún dependía de una autorización final del Estado.
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costosa- ya que, de manera excepcional para este 
proyecto, se contrataron empresas externas que 
ayudaran con el entrenamiento y con las opera-
ciones asistidas de la red, para que el Ejército no 
tuviera que encargarse de la multiplicación de la 
implementación por las unidades. 

Además del desafío de la capacitación existe el 
reto de la optimización frecuente del software li-
bre. El formato de comunidad propuesto por el 
HCPA requiere que los socios contribuyan con 
soluciones tecnológicas complejas a puntos sen-
sibles del proyecto. Si bien el software es gratuito, 
requiere una importante inversión en un equipo de 
programadores o contratar una planta de software 
que pueda manejar demandas complejas con agi-
lidad, incluso para que la meta anual de entregar el 
5% del desarrollo de nuevas funcionalidades, acor-
dado con el HCPA, se cumpla de manera efectiva.

Contradictoriamente, a pesar de la magnitud del 
software, con sus 24 módulos que requieren rigor 
y un alto nivel de detalle en el llenado de los cam-
pos, siguen faltando módulos que cubran la mul-
tiplicidad de perfiles y necesidades de una red sa-
nitaria completa, con hospitales generales y otros 
dirigidos al servicio especializado. No hay ningún 
módulo dedicado a la oncología, por ejemplo. La 
necesidad de proporcionar escalabilidad al soft- 
ware parece haber sido subestimada inicialmen-
te por el equipo de la DMA, que se sorprendió de 
lo mucho que debe evolucionar el programa para 
abarcar a toda una red de atención médica. Por 
ello, la implantación de un sistema de HCE en una 
red tan diversa como la de Bahía puede convertir-
se en una valiosa experiencia de aprendizaje para 
quienes quieren participar en la transformación di-
gital en el país.

La interoperabilidad entre los sistemas utiliza-
dos por la Secretaría de Salud es otro desafío en 
el camino hacia la transformación digital. Hacer 
del expediente clínico electrónico un centro de 
acopio de información sobre salud en la región 
requiere que la relevancia de la AGHUse sea in-
versamente proporcional al número de sistemas 
utilizados, desde un software más pequeño crea-
do para satisfacer demandas específicas, hasta 
diversos datos acumulados en plantillas de Ex-
cel o documentos de Word. Al descontinuar sis-
temas menos relevantes cuya información ahora 
está completamente cubierta por la AGHUse, el 
Estado economiza tiempo y dinero. Otros siste-
mas, igualmente sólidos y relevantes para el se-
guimiento y manejo de la SESAB, como SIGES, 
el sistema de HCE utilizado por los policlínicos 
estatales, o SUREM, la herramienta utilizada por 

el Centro de Regulación, están a la espera de ob-
tener conectores que los integren en la AGHUse, 
llevando a que el Estado de Bahía pueda identifi-
car los datos de salud más relevantes de la región 
de manera consistente e integrada. 

Pero las ventajas de la interoperabilidad pueden 
traspasar las fronteras del Estado y hacer de la 
gestión integrada de datos en el Estado un mo-
delo para la salud pública del país. Actualmente, 
el Gobierno Federal aún no ha logrado llegar a un 
expediente clínico electrónico que integre de ma-
nera consistente las bases estatales, municipales y 
federales, con un soporte técnico suficiente para 
satisfacer las demandas de una red tan grande. La 
AGHUse aparece como una alternativa al E-SUS, 
un sistema de HCE más completo e igualmente 
gratuito, que tiene el potencial de convertirse en el 
catalizador de la interoperabilidad de las bases de 
datos entre diferentes niveles administrativos. Si la 
SESAB logra ser capaz de llevar a cabo de mane-
ra efectiva la integración de las bases estatales y 
municipales con la esfera federal -iniciada parcial 
y puntualmente para recopilar los números de ca-
sos de Covid-19 durante la pandemia- la AGHUse 
podría convertirse en una opción de software para 
integrar la red del SUS en el país. El Estado de Ba-
hía actuaría en la identificación e implementación 
de una solución de transformación digital accesi-
ble a todo el país, y estaría al frente de los demás 
Estados porque la implementación del sistema 
está en curso en la región. 

El camino hacia la integración de los datos de sa-
lud nacionales parece largo y está sujeto a ajustes, 
cambios de dirección y decisiones políticas que 
pueden tanto acelerar como hacer descarrilar el 
proyecto. Sin embargo, Bahía parece haber supe-
rado la resistencia más significativa y ha comen-
zado un camino firme hacia la integración de da-
tos en el Estado. las inversiones coincidentes en 
infraestructura y tecnología hospitalaria aplicadas 
a la gestión de la salud den como resultado uni-
dades mejor estructuradas, de mayor calidad, más 
ágiles y eficientes en la prestación del servicio. El 
paciente pasa a tener una anamnesis consistente y 
el médico obtiene acceso al historial completo del 
paciente, lo que deja menos margen para errores 
de diagnóstico, y el Estado evita gastos innece-
sarios e identifica lo esencial y prioritario para la 
próxima inversión, contribuyendo de esta manera 
a la calidad de la salud pública. Un esfuerzo que 
salva vidas. 
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LECCIONES RECOMENDACIONES

Entender que el expediente clínico electrónico es mucho
más que un beneficio tecnológico: el sistema cambia 
la cultura laboral, los estándares de atención y los flujos 
administrativos.

Incorporar al proyecto a profesionales de la salud para
ampliar la participación del equipo y la adherencia al
software. La sugerencia es incluir un médico en el comité
gestor desde el comienzo del proyecto.

Hacer visible la relevancia de la digitalización de datos 
de la salud, incluso en escenarios con otras deficiencias 
estructurales, y entender que las soluciones tecnológicas 
se convierten en una mejora de la gestión hospitalaria
en el largo plazo.

Tomar en cuenta la realidad hospitalaria y prevenir
situaciones que van más allá de la implementación
de software. La planificación debe incorporar también
las obras en la unidad, el cambio de gestión o la alta 
rotación de profesionales.

Darse cuenta de que el ahorro derivado de un software
con licencia de uso gratuito debe revertirse en inversión
en el equipo de profesionales del área técnica para actuar
en la implementación del proyecto.

Revertir, de ser necesario, posibles retrasos en el 
cronograma con ajustes al método de implementación
(de unidad piloto a múltiples unidades, por ejemplo) para
agilizar el proceso y asegurar la entrega del proyecto.

Estudiar el sistema con antelación y hacer la carga 
de todos los datos exigidos por el software antes 
de publicarlo en la red, sabiendo que la etapa 
de preparación es esencial para el éxito del proyecto.

Reconocer que la capacitación inicial sirve tan solo para 
sensibilizar sobre el uso del software. La operación asistida
es la que capacita de forma efectiva al empleado para
el uso del sistema.

Entender que, por más completo que pueda ser el software,
hay que prever un posible aumento de la escala del sistema
para satisfacer la multiplicidad de perfiles de la red y 
de los programadores para poner en marcha el proyecto.

Prever que el expediente clínico electrónico no funciona
solo, por más completo que sea. Hay que integrarlo con
otros sistemas para mejorar la gestión global de datos,
teniendo en cuenta el equipo y la inversión específica
para la realización de la demanda.

Ajustar el tamaño del equipo al método de implementación
del software: al pasar del formato de unidad piloto a
múltiples unidades en implementación simultánea
es fundamental ampliar el equipo de TI de las unidades
de salud y de la Secretaría.

Transformar más allá de lo digital

Superar el paradigma de la transformación 
tecnológica

Romper la resistencia al uso del software 
entre los usuarios

Planificar anticipando un desafío mayor 
al esperado

Evitar lo “barato que sale caro”

Ajustar el método de implementación

Parametrizar los datos con eficiencia

Valorar la operación asistida

Garantizar la escalabilidad del proyecto

Identificar la ruta hacia la interoperabilidad

Aumentar el equipo de implementadores
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