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1. Introducción. 

El sistema de salud en Chile se define como un sistema basado en la Atención Primaria, orientado 
por el Modelo de Atención Integral de Salud (MAIS), cuyos principios fundamentales centrado en la 
persona, integralidad y continuidad del cuidado guían el quehacer de los equipos de salud en todos 
los niveles de atención. En el ámbito de la gestión, estos principios se operacionalizan a través de las 
Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), que buscan garantizar la coordinación efectiva entre 
los distintos dispositivos asistenciales.1 
 
El Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO) en coherencia con este modelo, articula 
una amplia red asistencial compuesta por establecimientos de atención primaria, secundaria y 
terciaria, que brindan atención a cerca de 2.000.000 de personas cada año. Estos centros de Salud 
se emplazan en 7 comunas de la Región Metropolitana, estas son:  Puente Alto, La Florida, La 
Pintana, La Granja, San Ramón, Pirque y San José de Maipo. La diversidad geográfica, social y 
administrativa de este territorio plantea el desafío de asegurar acceso oportuno, continuidad y 
calidad en la atención, resguardando la integridad de la persona como eje central del proceso de 
salud. 
 
Las prestaciones de salud otorgadas por los centros que conforman el SSMSO, están organizadas 
por niveles de complejidad en Atención Primaria, Secundaria y Terciaria.  
 
Un importante desafío, dada la distribución geográfica y complejidad administrativa, es brindar 
un adecuado acceso y continuidad de atención para los usuarios, manteniendo al centro de los 
procesos operativos, la integridad de la persona. Éstos son componentes fundamentales de la 
Calidad y Humanización de los cuidados de salud.  
 
Para alcanzar este objetivo, se requiere contar con la información de salud de los usuarios de 
forma oportuna, completa y segura en todos los puntos de atención dentro de la red SSMSO. 
 
En este contexto, el Proyecto de Tiempos de Espera Interoperables, impulsado por el Ministerio 
de Salud, se presenta como una herramienta clave para fortalecer el proceso de referencia y 
contrarreferencia, considerado el eje articulador de la atención en red. Este proceso comprende 
un conjunto integrado de actividades clínicas y administrativas que permiten dar continuidad al 
cuidado de las personas entre los distintos niveles asistenciales. 

 
1  Documento guía para la construcción de protocolos locales para la implementación del plan de tiempos de espera 

interoperables – junio 2025. 
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Dado que se cuenta con distintos sistemas de información que recogen y almacenan la 
información de salud de los usuarios se requiere interoperabilidad entre los sistemas para lograr 
el abordaje integral.  
 
La interoperabilidad entre sistemas de información constituye un elemento habilitante esencial 
para materializar la trazabilidad y continuidad del proceso asistencial, favoreciendo la gestión 
coordinada entre establecimientos y niveles de atención. En el caso del SSMSO, esto se traduce 
en la articulación de sus distintos sistemas de registro clínico, administrativos y técnico 
informático, con el objetivo de garantizar el intercambio seguro, oportuno y estandarizado de 
información de salud.  
 
El presente protocolo local tiene por finalidad definir los procesos, responsabilidades y flujos 
asociados a la implementación del modelo de Tiempos de Espera Interoperables en la red del 
SSMSO, en concordancia con los lineamientos nacionales establecidos en la guía para la 
construcción de protocolos Locales. 
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2. Objetivos 

2.1. Objetivo general 

El objetivo es organizar los aspectos clínico, administrativo y técnico informático para la 
implementación del plan de tiempos de espera interoperables en red del Servicio de Salud 
Metropolitano Sur Oriente.  

2.2. Objetivos específicos 

Ø Generar los canales informáticos integrados para el correcto tránsito de solicitud de 
interconsultas para nueva consulta médica y odontológica de especialidad, generadas en 
Atención Primaria y que tienen como destino los centros de Atención Secundaria de 
Salud.  

Ø Definir las reglas clínico, administrativas que sustenten el proceso asistencial en base al 
estándar del flujo de interoperabilidad (Iniciar, Referenciar, Revisar, Priorizar, Agendar, 
Atender, Terminar). 

Ø Implementar un modelo de intercambio de información estandarizado, adaptando las 
definiciones establecidas por MINSAL y estándares internacionales de interoperabilidad 
en salud. 

Ø Lograr trazabilidad de todos los hitos del proceso de solicitud de interconsulta para 
consulta nueva de especialidad y transparencia.  

Ø Estandarizar el proceso clínico y administrativo de la referencia de usuarios para consulta 
nueva de especialidad. 

Ø Monitoreo y evaluación del protocolo mediante indicadores de desempeño y un plan de 
difusión a toda la red asistencial. 

3. Alcance de este protocolo 
El presente protocolo está dirigido a todos los equipos de los establecimientos de salud de la red 
del SSMSO, que participan en la estrategia Tiempos de Espera Interoperables liderado por 
MINSAL. (Ver anexo 1).2 
El proceso está en fase de piloto inicial y se ejecuta en dos centros de salud: Centro de Referencia 
de Salud Hospital Provincia Cordillera (CRS HPC) Y CESFAM Vista Hermosa de la comuna Puente 
Alto, y se continuará con el plan de expansión progresivamente a lo requerido por MINSAL. 

 
2 ORD C N°672 de fecha 21 de abril del 2025. Formaliza designación del equipo de implementación del proyecto 

Tiempos de Espera Interoperabilidad para nueva consulta de especialidad del Servicio de Salud Metropolitano Sur 
Oriente. 
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4. Responsabilidad del proceso de Referencia 
 
A continuación, se detallan las funciones que desempeñan los distintos actores a lo largo del 
proceso de referencia y contrarreferencia, en el contexto del plan de implementación de los 
tiempos de Espera Interoperables (Tabla N°. 1): 

Tabla N° 1. Funciones a cumplir en los niveles de dirección y establecimientos de la Red Sur 
Oriente a lo largo del proceso de referencia y contrarreferencia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Nivel Dirección 
Servicio de Salud 

 
 
 
 
 
 

 
Dirección 
Servicio de Salud 

Facilitar la implementación operativa del modelo 
TEI, asegurando el desarrollo eficiente de los flujos y 
acciones definidas para su ejecución. 

 
Gestionar la oferta y demanda en salud según los 
requerimientos de la población, asegurando 
continuidad del cuidado a través de procesos 
eficaces de referencia, derivación y  
contrarreferencia entre niveles de atención. 

 
Articular y garantizar el funcionamiento coordinado 
de la red asistencial, en el marco del plan de lista de 
espera interoperable, promoviendo atención 
oportuna y resolutiva. 

 
 
 
 
 
 
Comité de 
Referencia-
contrarreferencia 

Liderar la gestión de la resolución de la demanda en  
los establecimientos de la red definidos como parte  
del plan, asegurando el cumplimiento del estándar  
establecido en el presente protocolo. 
Implementar y supervisar el funcionamiento de los 
distintos dispositivos y procesos involucrados, en el 
marco del plan de lista de espera interoperable. 

 
Coordinar la actualización de los mapas de 
derivación, el diseño y la mejora continua de las 
rutas clínicas, así como su implementación en los 
sistemas de información utilizados por la red 
asistencial. 

 
Monitoreo y evaluación del plan de lista de espera  
interoperable. 
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Nivel 
Establecimientos 
de la Red 

 
 
 
 
 
 

Establecimientos 
de la Red SSMSO 

Señalar las prestaciones definidas en su cartera de 
servicios. 
 
Operar los sistemas de información para apoyar el 
proceso de referencia para la lista de espera no GES en 
el contexto de la estrategia de lista de espera 
interoperable. 
 
Garantizar la eficiencia en la entrega de los servicios y el 
manejo de los sistemas de información relacionados. 
 
Cumplir con los protocolos de derivación establecidos y 
consensuados, con objetivo de adecuada pertinencia y 
oportunidad de derivación. 
 
Cumplir con las normativas ministeriales vigentes en el  
ambito de gestión de Lista de espera. 

 
Contralor 
establecimiento 
APS. 

Médico, Odontólogo(a) responsables de revisar 
derivaciones, verificando la completitud de los datos 
administrativos y clínicos, fundamentos diagnósticos,  
concordancia con los protocolos y redes de 
derivaciones locales. 
 

Otros profesionales encargados de agendamiento y 
respaldar las causales de salida. 

Médico 
priorizador nivel 
secundario 

Médico u odontólogo de especialidad responsable de 
verificar la correcta derivación de la SIC a la especialidad 
y proceder con su categorización y priorización. 
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5. Antecedentes 

5.1. Mapa de Derivación de la red Sur Oriente  
El área geográfica que abarca el Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente se divide en 3 
subredes: Subred Cordillera (comunas Puente Alto, Pirque San José de Maipo), Subred Santa Rosa 
(comunas La Pintana, La Granja, San Ramón), Sub Red La Florida (comuna La Florida). 
 
El Servicio de Salud en su rol articulador coordinó con la red, el desarrollo del Mapa de Derivación 
(MDD) en la que participaron referentes de los departamentos y unidades del Servicio de Salud 
(SS) de la Dirección y Subdirección de Gestión Asistencial, tales como: Departamento de Procesos 
y Gestión Clínica Hospitalaria, Comité de Referencia y Contrarreferencia (RCR); Departamento de 
Salud Digital: Unidad de Enlace de Procesos Clínicos Informáticos y Unidad de Telesalud; 
Departamento de Informática: Unidad de Desarrollo; Dirección de Atención Primaria de Salud 
(APS); Departamento de Control de Gestión: Unidad de Registro de Lista de Espera GES y NO GES; 
Departamento Ciclo Vital y Redes Transversales; Departamento de Estadísticas, Análisis y Gestión 
de la información en Salud; Departamento de Coordinación Asistencial y Redes Complejas; 
Dirección del Servicio de Salud: Unidad de comunicaciones y Relaciones Públicas; así como 
referentes del Comité RCR ampliado de la Red y Jefaturas del área ambulatoria de los niveles 
secundario y terciario de atención.   
 
El Mapa de Derivación (MDD) del SSMSO es una herramienta de gestión clínica, administrativa e 
informática que regula cómo los usuarios circulan por la red asistencial, asegurando atención 
oportuna, eficiente y coordinada, el cual está dirigido a los profesionales clínicos, administrativos 
y usuarios de la Red, con el objetivo de orientar el tránsito del usuario dando respuesta a sus 
necesidades de salud. 
 
El MDD incluye las derivaciones entre establecimientos APS y hospitalarios por especialidad, 
derivaciones a policlínicos de choque,  cartera de servicios de especialidades vigente, protocolos 
de resolución en red vigentes; actualización de datos estadísticos, gráfico de la composición de 
la Red Sur Oriente, actualización de información de Canal Único de Derivación (CUD), Visor 
Información Abreviada del Usuario (VIAU),  mapa de especialidades médicas y odontológicas para 
derivación y atención de los usuarios, por cada Subred. 3 
 

 
3 Mapa de derivación V.3.0   https://redsalud.ssmso.cl/wp-content/uploads/2023/09/Res.Exenta-N1606-del-

01.09.2023-Aprueba-Mapa-de-Derivacion-3.0-SSMSO.pdf  

https://redsalud.ssmso.cl/wp-content/uploads/2023/09/Res.Exenta-N1606-del-01.09.2023-Aprueba-Mapa-de-Derivacion-3.0-SSMSO.pdf
https://redsalud.ssmso.cl/wp-content/uploads/2023/09/Res.Exenta-N1606-del-01.09.2023-Aprueba-Mapa-de-Derivacion-3.0-SSMSO.pdf
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5.2. Mapa de Red Clínico - Informática 
A nivel de proceso informático clínico, se han construido protocolos de interoperabilidad tanto 
para el proceso de referencia y contrarreferencia que permite el intercambio de información 
contenida en la solicitud de interconsulta entre los centros de salud de distinto nivel de 
complejidad.  
 
Contamos con distintos sistemas de Registro Clínico Electrónico (Tabla N°. 2). Todos ellos están 
conectados a este modelo de Referencia y Contrarreferencia (RCR).  
 
Tabla N° 2: Sistemas de Registro Clínico electrónico en la Red SSMSO. 

Comuna / Establecimiento Sistema Proveedor 

La Florida Rayen Rayen Salud 

La Pintana Rayen Rayen Salud 

La Granja* Rayen Rayen Salud 

San Ramón Rayen Rayen Salud 

Puente Alto Rayen Rayen Salud 

Pirque Rayen Rayen Salud 

San José de Maipo Rayen Rayen Salud 

Red Áncora ** OMI Stacks 

Hospital Sótero del Río Pulso CASR Desarrollo Propio 

CRS H. Provincia Cordillera  Pulso CRS Desarrollo Propio 

Hospital de La Florida Thalamus INDRA 

Hospital Padre Hurtado Pitágoras Desarrollo Propio 

Hospital San José de Maipo Eloísa Rayen Salud 
 
* A octubre de 2025 se realizó migración de sistema de RCE desde AVIS a Rayen, proceso que 

tiene fecha de finalización a diciembre de 2025. 
** La Red de Centros Áncora (3 CESFAM) son administrados por la Red UC-Christus, y se 

encuentran bajo el marco normativo de SSMSO ya que reciben aporte estatal para su 
operación, a través de percápita y apoyo a programas de salud.  

 
El modelo de Integración actual para el proceso de Referencia y Contrarreferencia en SSMSO 
contempla la existencia de una Capa integración SSMSO que recibe, valida y almacena 
información en base a una estructura “ad hoc”. La información almacenada permite el monitoreo 
y análisis estadístico de los distintos componentes del proceso (Figura 1) 
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En SSMSO existe una red de sistemas de información que apoyan la gestión clínica tanto en su 
uso primaria (de cara a la atención directa del usuario) y en su uso secundario (análisis posterior 
que orienta la gestión y la toma de decisiones). 

Figura 1: Diagrama que representa la distribución de sistemas de registro clínico utilizados por 
los distintos establecimientos de atención primaria y hospitales en la red del Servicio de Salud 
Metropolitano Sur Oriente (SSMSO). Cada bloque muestra los CESFAM, SAPU, COSAM y otros 
dispositivos asociados a un sistema específico (Rayen, AVIS, OMI, Thalamus, Pitágoras, Pulso, 
entre otros), junto con su proveedor correspondiente. Al centro se ubica la “Capa de Integración 
SSMSO”. 
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5.3 Gobernanza del Proceso de Referencia-Contrarreferencia en SSMSO 

La Dirección de SSMSO constituyó el “Comité de Referencia” el 12 de noviembre 2021 con Res. 
Exc. N° 2608, representado por referentes de las distintas subdirecciones y departamentos del 
Servicio de Salud, y actualizado con Res. Exc. N° 2286 el 20 de noviembre del 2025 (Ver anexo N° 
2). 

Este Comité se conforma por un equipo interdisciplinario que coordina las actividades de 
mejora continua en el proceso de Referencia y Contrarreferencia en la red SSMSO. Se rige por 
protocolos que aseguran coordinación asistencial, interoperabilidad de sistemas y 
responsabilidades definidas entre los distintos niveles de atención. 

La conformación del “Comité de Referencia” constituye una estrategia del Servicio de Salud para 
asegurar la continuidad de la atención de pacientes en la red de salud y el acceso oportuno a 
prestaciones, contribuyendo a la Calidad de su atención en Red.    

Este Comité cumple un rol integrador de las miradas de distintos referentes para generar 
consensos que son aplicados en las definiciones de procesos clínicos. Se establecieron reglas de 
derivación que son incorporadas en los sistemas de información, tanto en los sistemas de registro 
clínico electrónico (de origen y destino de una solicitud de interconsulta) como también en la 
capa intermedia que constituye la integración informática. 

5.4. Soporte Informático para el proceso de Referencia-Contrarreferencia. 

En la red SSMSO existe un canal informático que contempla los aspectos clínico-administrativos 
del proceso de RCR; es el Canal Único de Derivación (CUD), que representa la integración de 
sistemas informáticos para las solicitudes de Interconsulta y la incorporación de funcionalidades 
que permitan una mirada integral para la toma de decisiones clínicas hacia los usuarios. 

El Canal Único de Derivación (CUD) de la red del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente 
(SSMSO) es un sistema de gestión integral de las interconsultas provenientes del Nivel Primario 
de Atención y que tienen como destino centros del nivel secundario/terciario.  

5.5.  Modo de funcionamiento del Canal Único de Derivación.  

El Canal Único de Derivación (CUD) del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente funciona 
como una plataforma digital de gestión de interconsultas que centraliza, organiza y asegura el 
flujo de referencia y contrarreferencia entre los distintos niveles de atención. 
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Inicialmente las Solicitudes de Interconsulta (SIC) se crean en los Registros Clínicos Electrónicos 
(RCE) de cada centro de salud. Todas estas SIC ingresan automáticamente a CUD donde es posible 
complementar la información en formatos diversos (textos, imágenes, documentos). Además, 
existe un canal de chat entre el profesional que genera la interconsulta y el que la recibe, lo que 
facilita el intercambio de información, gestión más informada, mayor efectividad y oportunidad 
en la respuesta.  

El sistema CUD permite realizar trazabilidad de la Interconsulta, incluyendo todas las 
interacciones entre profesionales, documentos anexos y conocer los tiempos de cada intervalo. 
Esto facilita la gestión de casos individuales o agregados.  

La plataforma cuenta también con una sección de “Foros” donde se pueden establecer 
conversaciones grupales entre médicos de atención primaria y especialistas de nivel secundario 
en torno a una temática de interés para el grupo, lo que constituye un espacio de formación 
continua.  

El Modelo de Atención y flujo de información en CUD se puede resumir con el siguiente diagrama 
(Figura 2). 

Figura N° 2: Modelo de atención Canal Único de Derivación  

 

Fuente: Elaboración propia Unidad de Telesalud, Departamento Salud Digital SSMSO. 

Tal como se observa la Figura 1, las opciones disponibles de gestión para las interconsultas 
provenientes del Nivel Primario son las siguientes:  

● Indicaciones para APS: Corresponde a la resolución de la SIC mediante la modalidad de 
telemedicina asincrónica. A través de CUD el especialista envía la contrarreferencia a nivel 
primario de atención con indicaciones para resolver el caso, sin necesidad de cita presencial con 
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el nivel secundario. Esta acción clínica está orientada a interconsultas con una prioridad 
baja/media y que no requiere una atención presencial por parte del especialista. El profesional 
de salud del nivel primario que realiza la derivación (o su reemplazante) debe citar al paciente de 
manera presencial para hacer entrega de información. Esta acción debe ser registrada en CUD y 
en el RCE local. Corresponde a causal 17 de egreso de Lista de Espera.   

● Cita presencial especialista: Gestión en que el especialista prioriza la atención del usuario, de 
manera que sea citado para atención presencial.  

● Agendar videollamada con especialista: Significa que el hospital citará al paciente a una 
teleconsulta por videollamada para evaluar el caso con la prioridad que se indica en la 
plataforma. Sigue las mismas normas que la atención presencial en cuanto a cómo se realiza el 
agendamiento y cómo proceder si el paciente no se presenta a la cita. De realizarse 
efectivamente genera un egreso de Lista de Espera por causal 17, atención por Telemedicina 

● Rederivar a otra especialidad y/o centro: El especialista realiza cambio de especialidad y/o 
centro de destino. Esta interconsulta será recibida en los registros locales del hospital que 
corresponda, a la especialidad que designe el especialista en la plataforma.  No genera egreso de 
Lista de Espera 

● No pertinente: Gestión realizada por especialista en la cual se categoriza la interconsulta como 
no pertinente para atención en nivel secundario. El especialista registra el motivo de “no 
pertinencia”, lo que es visible para el profesional que generó la interconsulta. Corresponde a 
causal 14 de egreso de lista de espera. Esta causal no está contemplada en el modelo TEI, por 
lo que el acto de decretar una interconsulta como no pertinente se elimina como posibilidad 
para la priorización que se hace en nivel secundario, según normativa. En la realidad local de 
SSMSO estos casos se manejan enviando indicaciones clínicas a APS (se explicará más 
detalladamente en el “evento Priorizar” en “Hitos del Proceso de Referencia del Modelo TEI”).  

El Canal Único de Derivación se enmarca dentro de las líneas de desarrollo estratégico del Servicio 
de Salud Metropolitano Sur Oriente, incorporando interoperabilidad de sistemas que apoyan la 
gestión integral del usuario en el contexto del modelo RISS (Redes Integradas de Servicios de 
Salud).  

CUD es un proyecto de mejora continua y permite la adaptación evolutiva a los flujos de procesos 
que defina la Red SSMSO.  El Modelo CUD se adaptará al modelo TEI, ajustando los hitos a cumplir 
según normativa e incorporando estándares de interoperabilidad informática (HL7-FHIR). 
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6. Hitos del Proceso de Referencia en el Modelo Tiempos de Espera Interoperables en 
SSMSO. 

A continuación, se describe el flujo del proceso de envío y resolución de una nueva interconsulta desde Atención Primaria 
hacia Atención Secundaria según la estrategia de Tiempos de Espera Interoperables, considerando los sistemas descritos 
anteriormente, que están en uso de la red SSMSO. 

Figura N° 3. Diagrama de Proceso del Modelo TEI en la red SSMSO. 
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Describiremos cada hito que forma parte del modelo Tiempos de Espera Interoperables y su forma 
de interacción con los procesos y sistemas actualmente disponibles en la realidad local de SSMSO. 

6.1. Evento Iniciar 

Este proceso se da en el momento de la atención clínica del usuario en el centro de Atención 
Primaria, en el que se detecta la necesidad de evaluar al usuario y derivar al nivel secundario de 
especialidad. El profesional médico emitirá una SIC de acuerdo con los antecedentes clínicos y 
protocolos de resolución en red, los cuales deben registrarse en la ficha clínica electrónica.   

El profesional de Atención Primaria genera una interconsulta en el sistema de Registro Clínico 
electrónico (RCE) de APS. El sistema en el que se crea la interconsulta es el sistema Rayen.   

6.2. Evento Referenciar 

Al emitir la interconsulta, se realiza la asignación del establecimiento y especialidad de destino 
del nivel secundario. Este evento ocurre en el momento de la atención del usuario y es 
consecutivo al evento iniciar. 

Los sistemas de Registro Clínico Electrónico de APS están customizados o personalizados según 
las reglas contenidas en el Mapa de Derivación, las variables del MDD para cada Sub Red son: 
Comuna de origen, Centro de origen, especialidad de origen, especialidad de destino, centro de 
destino, especialidad de destino, edad del paciente (especialidad pediátrica hasta los 17 años 11 
meses y 29 días y especialidad adultos desde los 18 años en adelante), entre otros. 

     
                        Fuente: https://rcr.ssmso.cl/Indicadores/MapaDerivacion  

Es importante que el médico que genera la interconsulta informe al paciente sobre los siguientes 
eventos que se desarrollarán a posteriori. Es decir, que la interconsulta, antes de ser enviada al 
centro de nivel secundario, será revisada, eventualmente modificado su destino, o incluso 
considerar que el caso se puede resolver en APS, por un profesional que revisará que la 

https://rcr.ssmso.cl/Indicadores/MapaDerivacion
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interconsulta se ajuste a los protocolos establecidos y que contenga toda la información 
necesaria, definida por normativa. 

En caso que, por algún motivo, se defina que la interconsulta finalmente no se enviará a atención 
secundaria (por ej. se corrige el destino hacia un programa de Resolutividad o se define alguna 
acción a nivel local) debe informarse al paciente. 

Además de lo anterior, el profesional que realiza la derivación, debe explicar al paciente el 
derecho de rechazar atenciones mediante estrategias de telemedicina y registrarlo en plataforma 
de Canal Único de Derivación (Ver Anexo N° 3).  

Figura 4. Diagrama de procesos del Evento Iniciar y Referenciar: 

   
 Fuente: Departamento de Salud Digital SSMSO 

6.3. Evento Revisar  

Este evento de revisión es realizado por un profesional clínico; médico, odontólogo, u otro 
profesional definido por la red, enfermera, kinesiólogos, psicólogos, nutricionistas, etc. quien 
evalúa cada interconsulta cumpliendo el rol de Contralor, conforme al protocolo de referencia 
y contrarreferencia establecido en la red asistencial. Su función principal es garantizar que la 
derivación cuente con los antecedentes clínicos y administrativos necesarios, pudiendo objetarla 
en caso de detectar información incompleta, instancia en la que debe gestionar la corrección y 
completitud de los datos. Asimismo, le corresponde verificar si existe alguna causal que justifique 
la salida de la Lista de Espera, como, por ejemplo, defunción, ingreso a garantías GES o condición 
de no beneficiario.  
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Este proceso de revisión ocurre con posterioridad a la atención del paciente, momento en que el 
contralor analiza si la interconsulta cumple con los criterios clínicos y administrativos de 
derivación establecidos en los protocolos de referencia validados por la red. Cuando ello ocurre, 
la solicitud se considera Pertinente y pasa al destino correspondiente en el nivel secundario. Si, 
por el contrario, no cumple con los requisitos, se debe determinar si la interconsulta es 
modificable: en caso afirmativo, se devuelve al profesional solicitante para su corrección y 
reenvío; si no es posible realizar modificaciones, el proceso se da por finalizado sin envío, 
declarando la Interconsulta como NO pertinente.   

Finalmente, en aquellos casos en que la Solicitud de Interconsulta (SIC) es declarada no 
pertinente, se informa al usuario y se realizan gestiones según corresponda. 

El plazo máximo para realizar la revisión por el contralor es 7 días desde que se emitió la 
interconsulta. 

Figura 5. Diagrama de proceso Evento Revisar: 

   
   
 Fuente: Departamento de Salud Digital SSMSO 
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6.4. Evento Priorizar 

Una vez que la interconsulta viaja a través del canal informatizado hacia el centro de nivel secundario, un 
profesional médico u odontólogo de la especialidad en el nivel secundario, debe realizar la priorización de 
la interconsulta en base a los antecedentes clínicos con los que se disponga (los que están contenidos en 
el formulario de solicitud de interconsulta) y de acuerdo con los protocolos definidos y validados 
localmente. (Figura N° 6) La información se muestra al profesional en la plataforma Canal Único de 
Derivación (Figuras N° 7 y N° 8). 

Figura 6. Diagrama de Proceso Evento Priorizar: 

Fuente: Departamento de Salud Digital SSMSO 

En los centros de nivel secundario de la red SSMSO la categorización o priorización se realiza por 
un profesional de cada una de las especialidades con las que se cuenta en ese centro, 
considerando patología, gravedad y determinantes sociales del paciente. 

En esta etapa del proceso también puede verificarse la existencia de alguna de las causales de 
salida de Lista de Espera, por ejemplo, en caso de defunción, patología GES, no beneficiario, entre 
otras. (Según Norma Técnica N°118) 

En base al análisis de la información clínica durante la categorización, se definen 3 niveles de 
prioridad: Alta, media y baja. 

El plazo máximo para realizar la priorización es de 15 días hábiles desde que se recepciona la SIC en el 
nivel secundario. 

La priorización se realiza utilizando el sistema CUD (Canal Único de Derivación). El profesional de 
nivel secundario accede a una bandeja de trabajo donde aparecen todas las interconsultas 

https://drive.google.com/file/d/1kZBAY7E-Rmy3DxGCMP3emotxEWh5nLEy/view
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recibidas. Durante este proceso, y de manera asincrónica, los profesionales pueden realizar las 
siguientes acciones adicionales: 

1. Determinar que el paciente debe ser evaluado en forma presencial y Asignar la prioridad para su 
agendamiento (Alta, moderada, baja). La atención presencial, una vez que es ejecutada, da origen 
a la causal de Egreso n°1. Egreso por atención realizada. Durante el proceso de agendamiento y 
citación pueden encontrarse otras causales de egreso de Lista de Espera (ej. Patología GES, 
fallecimiento, cambio de previsión, etc.) 

2. Definir que la atención por especialista puede realizarse por teleconsulta sincrónica, siguiendo los 
protocolos locales para ello. En este caso, una vez ejecutada la atención por vía telemática se 
establece el Egreso de Lista de Espera por causal n°1. Egreso por atención realizada.  

3. Solicitar más información para poder realizar la priorización: El profesional clínico de nivel 
secundario (médico, odontólogo o tecnólogo médico), tiene la opción de activar un canal de chat 
con el profesional que generó la interconsulta. Esta opción permite obtener información adicional 
que pueda ser relevante para el proceso de priorización, así como también de la vía por la cual se 
realizará la atención (presencial o telemática). Este es un estado intermedio, que no genera egreso 
de Lista de Espera. El plazo de respuesta de este chat depende caso a caso, sin embargo, se ha 
establecido como límite un plazo de 15 días. En el eventual de que no exista respuesta, las 
definiciones anteriores deben ser realizadas con la información disponible en la derivación. No 
existe un máximo de interacciones entre los profesionales. 

4. Entregar Indicaciones para APS: En los casos que, según criterio clínico, y que el paciente no haya 
manifestado el rechazo de la resolución de su caso mediante estrategias de telemedicina, el 
profesional de nivel secundario puede enviar indicaciones al profesional que realizó la derivación, 
para que éstas sean entregadas al paciente en el nivel primario. Esta entrega de información debe 
ser realizada de manera presencial, a no ser que exista algún motivo excepcional en lo anterior. 
En el caso de que sea enviada una indicación hacia nivel primario, no se realizará una consulta 
presencial en nivel secundario. Es importante aclarar que se considerará causal de salida de Lista 
de Espera, sólo cuando el médico de APS entregue la información al paciente. Este hito se registra 
en la plataforma CUD y en el Registro Clínico Electrónico. Corresponde a Egreso por Causal 17. 
Atención por Telemedicina (asincrónica). 
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Figura N° 7. Bandeja de trabajo que muestra las interconsultas recibidas hacia una 
especialidad. 

 

Figura N° 8: Ejemplo de interconsulta generada en APS a través del sistema Rayen 
y es visualizada para su gestión por el especialista en la plataforma CUD. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

21  

6.5. Evento Agendar 
 

Un funcionario administrativo del nivel secundario contactará al usuario para agendar la cita con 
el especialista según la priorización asignada y la disponibilidad de horas.  Es importante destacar 
que este acto de agendamiento debe ser consensuado, es decir, con la aprobación y conformidad 
del usuario a la fecha y hora propuesta para asistir a la atención. Por lo tanto, sólo es posible 
agendar la cita en sistema cuando el usuario confirma que podrá asistir. La confirmación debe 
realizarse con, al menos, 48 horas de anticipación a la fecha de la citación, con la finalidad que, 
en caso de que el paciente informe que no podrá asistir, poder reasignar ese cupo a otro usuario 
que se encuentre en espera de atención. 

Al usuario que informe que no podrá asistir a la hora agendada debe ofrecérsele otra opción de 
cita para generar su agendamiento, el cual, en cualquier caso, debe ser consensuado. 

En esta parte del proceso también podrían generarse causales de Egreso de Lista de Espera, ya 
que durante el proceso de contactar al paciente pueden encontrarse situaciones que gatillen 
Egreso, como, por ejemplo; fallecimiento del usuario, cambio de previsión, rechazo de atención, 
atención en el extrasistema, etc.  

En el caso que el usuario manifieste la imposibilidad de aceptar fecha de agendamiento por 
motivos personales, laboral o académica, sanitaria o de contingencia, se deberá   consensuar una 
nueva fecha entre establecimiento y usuario dentro de los 6 meses siguientes a la fecha 
programada, prorrogables por un segundo periodo de 6 meses máximos, dicho acto se traduce 
en la aplicación de la Causal “Postergación del usuario”. Para todos los efectos no se considera 
“Rechazo”. 

Cada una de estas acciones se registran en la ficha clínica o en el sistema de gestión de la 
demanda que utilice cada establecimiento, indicando con detalle la fuente de la información: 
“información entregada por usuario o familiar responsable”, certificado de defunción, certificado 
previsional. Estos documentos deben adjuntarse como medios verificadores, cuando 
corresponda. 

Según la normativa vigente, cuando un usuario ha confirmado su asistencia a una cita y 
finalmente no se presenta, esta situación debe quedar registrada en la ficha clínica o sistema de 
gestión de la demanda local, además de realizarse un contacto con el paciente para ofrecerle una 
nueva hora de atención. En caso de que, tras reagendar, el usuario confirme nuevamente su 
asistencia y vuelva a ausentarse, corresponde proceder con el egreso de Lista de Espera por la 
causal de Inasistencia. Dicho egreso debe ser informado al usuario mediante un llamado 
telefónico y, en caso de no lograr establecer contacto, a través del envío de una carta certificada. 
Lo anterior también es válido para los casos que involucran patologías GES, con la diferencia que 
se permiten 3 inasistencias antes de generar causal de salida de LE por Inasistencia.  
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Si bien el acto de priorizar es obligatorio y deseable por equidad, en la eventualidad que haya cupos de 
agenda y existiendo casos en espera que no estén priorizados, se agendará sin esperar la priorización de 
la especialidad. Lo anterior para no perder cupos de agenda por retrasos en el evento Priorizar. 

Figura N° 9. Diagrama de Proceso Evento Agendar 

     
     Fuente: Departamento de Salud Digital SSMSO 

6.6. Evento Atender 

En la fecha asignada, el usuario recibe atención por el médico u odontólogo especialista en forma 
presencial o telemática en el establecimiento de nivel secundario. El médico especialista tendrá 
a la vista los datos de la Solicitud de Interconsulta generada en el establecimiento de nivel 
primario en la Ficha Clínica Electrónica local, y en esa misma plataforma registrará los datos del 
encuentro (solicitud de exámenes, indicaciones, tratamiento, reposo, etc.) (Figura N° 10). 

Figura N° 10. Diagrama de proceso Evento Atender Presencial. 

 Fuente: Departamento de Salud Digital SSMSO 
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Lo registrado en la atención se comparte mediante el visor de información clínica VIAU (Visor 
de información abreviada del usuario), que permite interoperar con otros sistemas de registro 
de la atención clínica, como el Registro Clínico Electrónico del establecimiento de atención 
primaria (Figura N° 11). 

El usuario puede quedar en control, derivado a urgencia, ser hospitalizado o ser dado de alta. En 
cualquiera de estos tres casos, el paciente egresa de la Lista de Espera. 

Figura N° 11: Ejemplo de visualización de información clínica en visor VIAU, 
disponible en todos los sistemas de RCE de la red SSMSO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el contexto del Modelo de Tiempos de Espera Interoperables se considera Evento Atender 
también el acto de entregar indicaciones al médico de Atención Primaria mediante la 
plataforma CUD, lo que constituye una atención del caso por la modalidad Telemedicina 
asincrónica (Tele-Interconsulta). Es importante destacar que, en este caso, sólo puede 
considerarse realizado el Evento Atender cuando la información contenida en las Indicaciones es 
entregada al usuario por el médico de Atención Primaria. Este acto se registra en la plataforma 
CUD y en ficha clínica electrónica local (Figura N° 12). 
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Figura N° 12. Diagrama de proceso Evento Atender por Telemedicina Asincrónica. 

 Fuente: Departamento de Salud Digital SSMSO 

Si el usuario no se atiende, ya sea por inasistencia del paciente o falta de algún recurso para la 
atención; ejemplo médico bloquea la agenda el caso vuelve a ser contactado para nuevo 
agendamiento (consensuado), si no hay causal de egreso. 

6.7. Evento Terminar 

 
En este acto el paciente sale de la Lista de Espera, ya sea porque fue atendido o por alguna de las 

causales de salida de la Lista de Espera. (Según Norma Técnica N°118). 

En el momento de cierre de la atención, se graba la información registrada (en la Ficha Clínica 
Electrónica Local) y se gatilla el evento Terminar. 

Para el caso de la Atención Presencial; este evento se gatilla una vez culminada la atención del 
usuario. 

Para el caso de la Atención realizada mediante Telemedicina Asincrónica, el evento Terminar 
ocurre en el momento en que se registra en la plataforma CUD el acto de entregar las 
Indicaciones al usuario (mediante check box). 

 

 

 

https://drive.google.com/file/d/1kZBAY7E-Rmy3DxGCMP3emotxEWh5nLEy/view
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6.8. Resumen de Eventos del Modelo Tiempos de Espera Interoperables en SSMSO 
(Tabla N° 3) 

 
Evento Momento Sistema Responsable 

Iniciar 
Atención en APS, 
Solicitud de la SIC de 
derivar 

RCE APS (Rayen u 
otro) 

Médico/a, matrona, 
odontólogo/a, TM 
oftalmología 

Referenciar Tras iniciar, se define 
destino 

RCE APS (reglas 
derivación) Profesional APS 

Revisar 
Hasta 7 días 
posteriores a la 
generación de la SIC 

RCE APS (Rayen u 
otro) 

Médico u odontólogo 
contralor 

Priorizar 

Al llegar al nivel 
secundario. Hasta 15 
días hábiles desde la 
llegada de la 
interconsulta a nivel 
secundario. 

Plataforma CUD 
(priorización) Especialista nivel secundario 

Agendar Tras priorización, 
contacto al paciente 

Agenda nivel 
secundario + CUD 

Administrativo nivel 
secundario 

Atender 

Cita presencial o 
telemedicina 
sincrónica o 
asincrónica  

RCE secundario + 
Plataforma CUD Especialista nivel secundario 

Terminar Al cerrar atención u 
otra causal de egreso 

RCE local + 
Plataforma CUD 

Especialista, contralor, u 
otro personal administrativo 
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7. Glosario y términos 

 
Capacidad Resolutiva: Aptitud de un establecimiento de salud para atender integral y 

oportunamente las necesidades de salud de la población, considerando sus recursos 
humanos, físicos y tecnológicos disponibles. 

 
Cartera de Servicios: Conjunto de prestaciones de salud que un establecimiento ofrece 

formalmente, según su nivel de complejidad y capacidad resolutiva, incluyendo acciones 
preventivas, curativas, rehabilitadoras y paliativas. 

 
Centro Derivador (o Nodo de Origen) o Establecimiento de Origen: Establecimiento de salud 

donde se inicia la solicitud de interconsulta, responsable de la generación, documentación y, 
en algunos casos, contacto y seguimiento del usuario. 

 
Centro de Referencia (o Nodo de Destino) o Establecimiento de Destino: Establecimiento que recibe la 

SIC, realiza priorización, agendamiento y atención, siendo responsable de resolver el motivo clínico de 
la derivación. 

 

Continuidad de la Atención: Proceso que garantiza que los usuarios reciban atención de salud sin 
interrupciones, a través de los diferentes niveles del sistema, asegurando la coherencia y la 
coordinación entre los servicios prestados. 

 
Contraloría Clínica (de interconsulta): Proceso de revisión formal, ejecutado por un profesional 

clínico designado (generalmente en APS), cuyo objetivo es verificar la completitud, pertinencia 
y consistencia clínica y administrativa de la SIC. 

 
Demanda Clínica: Necesidad de atención de salud expresada por un usuario, que se traduce en 

una solicitud de prestación específica dentro del sistema de salud. 
 
Diagnóstico Presuntivo / Sospecha Diagnóstica: Identificación inicial de un problema de salud por parte 

del profesional tratante, que motiva la derivación a una especialidad para su confirmación, tratamiento 
o seguimiento. 

 
ECICEP (Estratificación Clínica en Cuidado): Instrumento ministerial utilizado en Atención Primaria para 

clasificar el riesgo clínico y la necesidad de atención de los usuarios, orientando la priorización y gestión 
de casos. 

 
Evento (en interoperabilidad): Acción técnica registrada en el flujo de la solicitud interoperable 

(por ejemplo, INICIAR, REVISAR, PRIORIZAR, AGENDAR, ATENDER, TERMINAR), con estructura 
y datos definidos. 
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Ficha Clínica Electrónica (FCE): Registro digital institucional que almacena los antecedentes de 
salud del usuario y sirve como base para la interoperabilidad de los datos clínicos. 

 
HL7-FHIR R4: Estándar técnico internacional para el intercambio de datos de salud entre sistemas 

informáticos, promovido por el Ministerio de Salud para la interoperabilidad. 
 
Indicador de Urgencia Sugerida: Valoración clínica inicial por parte del profesional tratante sobre 

la urgencia de atención requerida, expresada, aunque no determine la prioridad final. 
 
Interoperabilidad: Capacidad de diferentes sistemas informáticos de salud para comunicarse e 

intercambiar datos clínicos y administrativos de manera segura, precisa y consistente, 
asegurando la continuidad del cuidado. 

 
Mapa de Derivación: Instrumento técnico que define los establecimientos y especialidades 

autorizados para recibir solicitudes desde nodos emisores, según el problema de salud y la 
ubicación geográfica. 

 
Motivo de Solicitud: Razón clínica o administrativa que justifica la derivación del usuario a una 

especialidad médica u odontológica. 
 
No Pertinencia: Condición en la que una solicitud de interconsulta no cumple con los criterios 

clínicos, administrativos o formales para ser procesada, requiriendo notificación y 
trazabilidad. 

 
Oferta: Disponibilidad de recursos clínicos (horas profesionales) y logísticos (infraestructura, 

insumos) para otorgar atenciones en un período determinado. 
 
Pertinencia: Criterio clínico-técnico que valida si una solicitud de interconsulta debe ser 

efectivamente derivada a otro nivel, según protocolos y el mapa de derivación. 
 
Priorización Clínica: Proceso realizado en el nivel secundario para categorizar una solicitud de 

interconsulta según el riesgo biomédico, social y la oportunidad necesaria de atención. 
 
Profesional de la Salud tratante: Profesional de salud que realiza la atención inicial del paciente y 

que identifica la necesidad de derivación, emitiendo la SIC con los antecedentes clínicos 
necesarios. 

 
Red Asistencial: Conjunto de establecimientos de salud articulados funcional y territorialmente, 

públicos y/o en convenio, que colaboran para garantizar una atención continua y eficiente. 
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Referencia (o Derivación): Proceso formal mediante el cual un usuario es derivado desde un 
establecimiento de menor capacidad resolutiva hacia otro de mayor nivel para evaluación, 
diagnóstico o tratamiento. 

 
Registro Clínico electrónico: Sistema informático que permite registrar, almacenar, consultar y 

compartir la información clínica y administrativa de los usuarios de salud, de forma 
estructurada y segura. Sustituye o complementa el uso de fichas clínicas en papel, y se 
convierte en la base para la interoperabilidad entre establecimientos de salud. Incluye 
módulos como anamnesis, evolución, diagnósticos, indicaciones, exámenes, interconsultas, y 
alta médica. 

 
SIC (Solicitud de Interconsulta): Documento digital o físico que formaliza la derivación de un 

usuario entre niveles asistenciales, incluyendo datos clínicos, administrativos y adjuntos 
necesarios. 

 
SNOMED CT / CIE-10 / LOINC: Sistemas de codificación estandarizados utilizados para describir 

diagnósticos, procedimientos, signos clínicos y exámenes en registros interoperables. 
 
Trazabilidad: Capacidad de identificar, registrar y seguir el historial clínico y administrativo de una 

solicitud o usuario dentro del sistema de salud. 
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8. Colaboradores del proceso de Referencia de Tiempos de Espera 
Interoperables 

Nombre Establecimiento Rol   

Juan Cristóbal Morales 
Jefe de Departamento Salud 
Digital. Líder Clínico Proyecto 
Lista de Espera Interoperable. 

Líder Clínico Proyecto Lista de 
Espera Interoperable. 

Nicolás Estay Rodríguez 
Jefe de Unidad de Telesalud. Coordinador Canal Único de 

Derivación. Asesor equipo de 
implementación. 

Christian Labra Manríquez 
Coordinador de Proyectos de 
Registro Clínico Electrónico. 

Coordinadora d Referencia-
Contrareferencia. Asesor equipo 
Implementación. 

Rodrigo Guerrero Cuadra  Coordinador de procesos 
digitales 

Asesor equipo de implementación. 

Karla Chandía Gamboa Referente de Enlace de Procesos 
Clínicos Informáticos 

Asesor equipo de implementación. 

Raúl Abarca Figueroa 

Jefe de Departamento de 
Tecnologías de Información y 
Comunicación. Líder Informático 
Proyecto Lista de Espera 
Interoperable. 

 
Asesor equipo de implementación. 

José Balmaceda Gallardo  Jefe de Unidad de Desarrollo 
Informático-SSMSO 

Asesor equipo de implementación. 

Mario Monsalve Navarrete Coordinador de Proyectos TI 
Clínicos 

Líder de Desarrollo en equipo de 
implementación TEI. 

David Riveros Madrid  
 Referente de Proyectos 
Tecnológicos 

Coordinador arquitectura 
informática. Asesor equipo de 
implementación. 

Gabriela León Ossandón  
Jefa (s) Departamento de 
Procesos Clínicos y Gestión 
Hospitalaria. 

Desarrollador. Asesor equipo de 
implementación. 

María Molina Pérez  
Jefa Unidad de Procesos Clínicos 
de Referencia (PCGH)  

Líder procesos clínicos 
Hospitalarios. Asesor equipo de 
implementación. 

Jenny Velasco Peñafiel  
Departamento de Procesos y 
Gestión Hospitalaria  

Referente de proceso hospitalario 
TEI. Líder de metodologías para 
documentación de protocolos TEI. 
Asesor equipo de implementación. 

María Verónica Fuller 
Padilla   

Jefa Departamento Dirección de 
Atención Primaria de Salud 

Asesor equipo de implementación. 

Ricardo Mercado Gore  Jefe de Unidad de gestión 
clínica  

Asesor equipo de implementación. 

Valeria Martínez  Asesor médico Dirección de 
Atención Primaria 

Asesor equipo de implementación. 

Johanna Olivares Menay 
Jefa Departamento de 
Planificación y Control de 
Gestión 

Asesor equipo de implementación. 

Lorena Morales Chavez Jefa Unidad de Registros de Lista 
de Espera GES y No GES. 

Asesor equipo de implementación. 
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Fredy Díaz Prieto Jefe de Unidad de Estadísticas Referente Listas de Espera. Asesor 
equipo de implementación. 

Francisco Suárez Gajardo 
Jefe de Departamento de 
Análisis y Gestión de 
Información en Salud. 

Asesor equipo de implementación. 

Cristobal Mellado Subdirector Médico (s)  
CRS HPC 

Asesor equipo de implementación. 

Heber Oses Bello Jefe de tecnología de la 
Información CRS HPC 

Asesor equipo de implementación. 

Yady Díaz  Comuna Puente Alto/Vista 
Hermosa 

Asesor equipo de implementación. 

Felipe Rebeco Comuna Puente Alto/Vista 
Hermosa 

Referente de procesos APS TEI. 
Asesor equipo de implementación. 
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9. Anexos. 

 
Anexo N°.1.  ORD C N°672 de fecha 21 de abril del 2025. Formaliza designación del 

equipo de implementación del proyecto Tiempos de Espera Interoperabilidad para 
nueva consulta de especialidad del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente. 
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Anexo N° 2. Actualiza Comité de Referencia en Red del SSMSO 
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Anexo N° 3. Rechazo del paciente a la atención por modalidad telemedicina. 

Ø Canal Único de Derivación (CUD) y rechazo de atención por parte del paciente a la modalidad 
de telemedicina. 

         Al momento de la realización de la interconsulta, durante la atención clínica en APS, el 
profesional derivador debe consultar directamente al paciente, sobre si está de acuerdo con la 
posibilidad de recibir la atención mediante el uso de estrategias digitales, tales como la 
telemedicina asincrónica o sincrónica.  

Ø En caso de que el paciente manifieste su preferencia por la atención exclusivamente 
presencial y echace la opción de resolución a través de alguna modalidad de telemedicina, el 
profesional deberá registrar esta decisión en CUD, seleccionando en el segmento de 
información anexa la opción “Paciente rechaza atención por telemedicina (solo atención 
presencial)”, tal como se muestra en la siguiente imagen: 

Imagen 1: Selector de rechazo de atención vía telemedicina, obtenida de Canal Único de 
Derivación.  

Ø Si la opción de rechazo es registrada en CUD, el profesional especialista contará únicamente 
con la alternativa de “atención presencial” al momento de gestionar la interconsulta en el 
módulo correspondiente de la plataforma. En este caso, las modalidades de atención 
mediante telemedicina, tanto asincrónica como sincrónica, permanecerán deshabilitadas. Lo 
anterior se comunica al profesional especialista, informando que el paciente rechazó la 
modalidad de atención por telemedicina, según se evidencia en la siguiente imagen: 

Imagen 2: Información a especialista de rechazo de paciente de atención vía telemedicina en 
Canal Único de Derivación. 


