Sistema de
informacion
clinico: historia
clinica

PID_00245409

Eugenia Sarsanedas Castellanos

Tiempo minimo de dedicacion recomendado: 2 horas < L

' Universitat
Oberta
' de Catalunya




© FUOC e PID_00245409 Sistema de informacién clinico: historia clinica

Ninguna parte de esta publicacion, incluido el disefio general y la cubierta, puede ser copiada,
reproducida, almacenada o transmitida de ninguna forma, ni por ningtin medio, sea éste eléctrico,
quimico, mecdnico, optico, grabacion, fotocopia, o cualquier otro, sin la previa autorizacion escrita
de los titulares del copyright.



© FUOC e PID_00245409 Sistema de informacién clinico: historia clinica

Indice

1. Concepto y definiCiones..............cccccceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiieecceeeeeeee S
2. ODJEHIVOS.....cciiiiiiiiiiitee et 7
3. EVOIUCHOML . ..ottt ettt e tae e s sate e e entee e enaaeeenes 8
4. Modelos de historia clinica............c.cccccoeeieiiiiciecciieceeceeee e 10
5. Futuro de la historia clinica de salud.................c.ccccoeevverrrnnen. 22
RESUIMICI. ...ttt ee ettt et et e e e e e e e s e e e erereeeeeeeasaesesesannnnnnnnene 25

L4 310) Y3 ¥ - VS 27






© FUOC e PID_00245409 5 Sistema de informacidn clinico: historia clinica

1. Concepto y definiciones

El concepto y la definicién formal de la historia clinica se han ido modifi-
cando en el tiempo paralelamente a la evolucién en la forma de entender la
atencioén sanitaria y, sobre todo, la relacion médico-enfermo.

A continuacién presentamos algunas de las definiciones que consideramos

mas representativas de esta evolucion.

La historia clinica es:

«El documento fundamental del saber médico donde se recoge la informacién confiada
por el enfermo al médico, para obtener el diagnoéstico, el tratamiento y la posible curacién
de la enfermedad>».

Lain Entralgo (1974)

«Informacién o conjunto de documentos resultantes de la practica asistencial realizada
en torno a un individuo concreto, cualquiera que sea la naturaleza fisica del documento
que soporte la informacién».

E. K. Huffman (1981)

«Memoria escrita de todas las informaciones que hacen referencia a un enfermo, conti-
nuamente puesta al dia y donde su utilizacion es, a la vez, individual y colectiva».

F. H. Roger (1982)

«El sustrato material que recoge y guarda la relacién profesional entre el médico y el
enfermo que voluntariamente demanda su ayuda».

Comisién Interhospitalaria de HHCC del INSALUD (1989)

«Narraciéon completa de la experiencia del médico en su relacién técnica con un enfermo
determinado».

Gran Enciclopedia Catalana (1992)

«Conjunto de documentos en el que se obtienen datos, valoraciones e informaciones
de cualquier tipo sobre la situacién y evolucién clinica de un paciente a lo largo de su
proceso asistencial».

Ministerio de Sanidad y Consumo (2000)

Una definicién que consideramos actualizada y que tiene en cuenta tanto la
situacién tecnolégica como los conceptos de salud-enfermedad y equipo asis-

tencial multidisciplinario es la siguiente:

Conjunto de documentos, en cualquier tipo de soporte, donde se regis-
tran los hechos relativos a la salud-enfermedad de una persona y la acti-
vidad de los profesionales sanitarios relacionada con estos hechos. Esto
permite, en cada momento, disponer de un relato global de la atencién
prestada.
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Este concepto es el que se utilizard a lo largo de este médulo y sobre el que
trabajaremos.
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2. Objetivos

Al final de este mddulo, los estudiantes deberan ser capaces de:

1)

2)

3)

4)

Entender el concepto de historia clinica como base para la asistencia, la
busqueda de la evidencia y la evaluacion sanitaria.

Tener en cuenta la importancia del contexto social en este sistema de in-

formacion clinico que es la historia clinica.

Recordar los principales modelos de historia clinica segin estructura y/o
soporte.

Analizar el impacto de las TIC y valorar las ventajas que ofrece su aplica-

cién a los sistemas de informacién clinicos.
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3. Evolucion

La evolucién de la historia clinica ha sido y es, hoy en dia, un reflejo tanto del
avance en los conocimientos y el desarrollo cientifico, como de la forma de
entender la relacién entre el paciente y el profesional de la sociedad en cada
momento.

El contexto social, la legislacién, los conocimientos y las posibilidades tecno-
légicas influyen en la constitucion de la historia clinica. A continuacién se

describen algunas caracteristicas histéricas evolutivas de la historia clinica:

Hasta el siglo xix

Describir observaciones
HC hipocratica (400 a. C.)

|

Ejemplo y consejo para aprender
“Consilia” (s. XI-XIII)

|

Atencién al paciente
Boerhaave (s. XVII)

|

Atencion-investigacidon-docencia
(s. XVII-XIX)

Fuente: Elaboracion propia.

Siglo xx
Pat. agudas —» Pat. crénicas Continuidad asistencia
—
A 4 A
Envejecimiento de la poblacién Continuidad informacion

Profesionalizacion de los 6rganos
de gestion de los centros

Utilizacion de la HC para
— | evaluacion del tipo y calidad
de la asistencia

Concertacién de los hospitales
de la red publica. Acreditaciones

Fuente: Elaboracion propia.
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Siglo xxI
Generalizacion de la Historia clinica
utilizacioén de las informatiza_da -
TIC en la sanidad Compartida

Autonomia y derecho
a decidir del
paciente informado

Interoperabilidad -
Estandarizacion

Fuente: Elaboracion propia.

La historia clinica pas6 de ser una simple descripcién de observaciones, a poder
ser utilizada para aprender, atender mejor al paciente y/o hacer docencia.

Inicialmente, el documento seria utilizado tnicamente por profesionales asis-
tenciales y estos tomarian las decisiones. Con la evolucién de la sociedad y
la generalizacién de la educacion, llegara también lo que se ha denominado
autonomia del paciente, es decir, el derecho a decidir sobre su salud.

En cuanto al soporte de la historia clinica, también habra una evolucién de-
bida a la introduccion de la tecnologia. Asi, la historia clinica registrada tradi-
cionalmente en un soporte papel evolucionara hacia un soporte digital, con

todo lo que esto supone de ventajas e inconvenientes.



© FUOC e PID_00245409 10 Sistema de informacién clinico: historia clinica

4. Modelos de historia clinica

En funcién del soporte de la documentacion clinica, podriamos distinguir
dos tipos de historia clinica, aunque en la actualidad quiza esta distincién
va dejando de tener sentido. Por una parte, tendriamos la historia clinica en
soporte «papel» o historia clinica tradicional y, por otra, la historia clinica
electréonica (HCE).

Actualmente, las historias clinicas (HHCC) en formato tradicional «papel» han
sido, cualitativa y operativamente, superadas por la HCE.

A pesar de sus ineficacias, la historia clinica tradicional (HCT) ha sido y es un
instrumento valido para los profesionales, y ha facilitado la atencion correcta

a pacientes y la evolucién del sistema sanitario.

A continuacién exponemos de forma sintética las ventajas y las limitaciones
de la HCT.



© FUOC e PID_00245409
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Ventajas de la HCT

Limitaciones de la HCT

Es un registro personalizado y flexible.

La HCT admite texto libre, y por tanto se
adapta a las diferentes formas de expresion de
los diferentes autores posibles.

Permite la descripcion dinamica y el comenta-
rio de cualquier situacion clinica.

Ademaés de adaptarse a los distintos autores,
también lo hace a cualquier situacién que sea
preciso describir.

Sintoniza con la cultura y los habitos de los
profesionales.

Esta afirmacion pierde vigencia progresiva-
mente a medida que se incorporan al sistema
las generaciones de nuevos profesionales ha-
bituados al manejo de las tecnologias de la in-
formacion.

El aprendizaje de su manejo es sencillo.
Puede concentrar todos los datos necesarios
para la continuidad asistencial, la coordinacién
clinica, la formacion y la investigacion.

La HCT ha sido hasta el momento el tnico sis-
tema de informacién disponible para llevar a
cabo todo lo que constituyen funciones del
sistema sanitario.

Permite la comunicacion interpersonal.

Lo ha demostrado a lo largo de la historia,
siendo una forma de comunicacién interprofe-
sional e interequipos.

Tiene considerable valor legal.

Es un documento reclamado sistematicamente
por la autoridad judicial en caso de desacuer-
do entre el sistema sanitario y el usuario de es-
te.

No permite la organizacion ni la presenta-
cion de los datos de forma integrada.

En la HCT no es posible organizar la informa-
cién de formas mdltiples en funcién de los ob-
jetivos especificos de cada usuario.

Presenta dificultades derivadas del volu-
men, conservacion y legibilidad.

A medida que aumenta la esperanza de vida
de la poblacién y se cronifican las patologias,
la HCT aumenta de volumen, lo cual dificulta
y encarece el manejo la ordenacién y la con-
servacion.

La mayor parte de la legislacion respecto a la
HC establece periodos de conservacién que
oscilan entre los cinco y los veinte afios a par-
tir del fallecimiento del paciente. Esto supone
un importante consumo de espacio y conse-
cuentemente recursos para las instituciones.
La ventaja de la flexibilidad respecto a los au-
tores lleva aparejada la ineficiencia de la ilegi-
bilidad en muchos casos.

No admite usuarios simultaneos ni ser con-
sultada desde el exterior del centro.

Este aspecto es basico en un entorno globa-
lizado, con una poblacién extremadamente
movil y con el objetivo sanitario de mantener
la continuidad de la asistencia.

No distingue facilmente lo importante de lo
accesorio.

No admite categorizacién en los registros.

No aporta informacién sobre grupos de pa-
cientes ni indicadores de cualquier tipo.

La elaboracién de datos agrupados o de indi-
cadores requiere la revisién de grandes volu-
menes de HHCC con una gran carga de traba-
jo para los equipos.

Es vulnerable a la variabilidad de quien ha-
ce los registros.

La flexibilidad que hemos valorado como ven-
taja tiene su contrapartida en este aspecto,
que puede dificultar las interpretaciones pos-
teriores.

Atendiendo a la ordenacion de los datos o a la forma de estructurar la infor-

macion, existen dos modelos de HC actualmente vigentes:

e HC cronologica (HCC)

e HC orientada por problemas (HCOP)

En la historia clinica cronoldgica el criterio basico de ordenaciéon es crono-

légico y organiza la informacién en una sucesién correlativa a lo largo del

tiempo, independientemente de donde se hayan generado los datos. Clasifica

sus contenidos por:

¢ Tipo de documento

e Cronologia

Sistema de informacién clinico: historia clinica
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Es el modelo mayoritariamente utilizado en el medio hospitalario e incluye
dos tipos de documentos-informaciones en funcion de su utilidad principal:

1) Administrativos. Gestionados por la Unidad de Admisiones. Por ejemplo,
ficha de datos personales

2) Asistenciales. Gestionados por el equipo asistencial.

a) De gestion de asistencia. Trasmiten 6rdenes o peticiones de actividades

necesarias para organizar la asistencia. Por ejemplo, ordenes médicas.

b) Clinicos. Informacién clinica. Por ejemplo, anamnesis, curso clinico, plan

de cuidados, guia clinica, etc.

La documentacion que forma parte de la HC depende de la legislacion en cada
territorio, aunque existen unos minimos que se cumplen en general en todo
el mundo. Los principales documentos-informaciones administrativo-asisten-
ciales que, de acuerdo con la mayoria de las legislaciones vigentes respecto al
contenido de la HC, deben constituir el «cuerpo minimo» de la HCC son los

siguientes:

¢ Documentos-informacion identificativa del paciente
- Nuamero de HC

— Nombre y apellidos

— Fecha de nacimiento

- Sexo

— Direccién habitual

— Nuamero de tarjeta sanitaria

— Nuimero de identificacién (DNI u otros)

— Enalgunos paises puede aparecer también el pais de nacimiento, etnia

y otros datos que en el territorio se consideren relevantes

e Documentos-informacion identificativa de la asistencia

— Fechas de la asistencia o ingreso hospitalario, si lo hubiera

- Procedencia en caso de derivacion de otro dispositivo asistencial

— Servicio o unidad que presta la asistencia
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Meédico responsable

Tipo de asistencia

Tipo de financiacién de la asistencia

e Documentos-informacion clinica

Antecedentes personales y familiares

Enfermedad o problema de salud y motivos sucesivos de consulta

Procedimientos clinicos empleados y resultado con los dictimenes co-

rrespondientes

Resultado de interconsultas entre profesionales

Notas de curso clinico

Ordenes de tratamiento médico

Documentos de consentimiento informado si fueran pertinentes

Informacién facilitada al paciente en relacién con el diagnoéstico y plan

de tratamiento

Informes de epicrisis o alta

Alta voluntaria, si procede

Hoja operatoria e informe de anestesia, si procede

Registro de parto, si procede

La historia clinica orientada por problemas (HCOP), descrita por primera

vez por Lawrence Weed en 1968, se articula en torno al problema del paciente.

Permite y contempla el registro de problemas sociales o sociosanitarios, y es,

asi, el modelo mas ampliamente utilizado en atencion primaria.

Est4 estructurada en los siguientes bloques de documentos-informacion:

1) Datos iniciales

e Se obtienen en el primer contacto con el paciente y establecen el perfil

de este.

e Constituyen la anamnesis, exploracion fisica y enfermedad actual.
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¢ Incluye los datos sociales pertinentes.

2) Lista de problemas

¢ Esun inventario de los problemas detectados en la recogida de datos ini-
ciales.

¢ Se consideran problemas todos los hallazgos relativos a la salud que pue-
den ser problema asistencial, preventivo, curativo o de promoci6on de la
salud a juicio del equipo asistencial o del propio paciente.

e Pueden ser problemas los diagnoésticos comprobados, signos o sintomas,
resultados anormales de EECC, alergias, factores de riesgo, dependencias,
entidades psiquicas, intervenciones quirargicas, etc.

e Seidentifican mediante un nimero de orden y se actualizan en funcién de
la evolucion del paciente (aparecen nuevos problemas, se resuelven otros,
etc.)

3) Planes iniciales

e Se elaboran el primer dia a partir de la lista inicial.

e Para cada problema se planifican:
- Planes diagnosticos (exploraciones o pruebas)

- Planes terapéuticos (acciones de los profesionales)

— Planes educativos

4) Notas de evolucion

e Corresponden a la descripcion diaria de la evolucién de cada problema.

e Se estructuran de una forma estandar:

- Aspectos subjetivos «S» del paciente o el profesional.

- Aspectos objetivos «O». Resultados de exploraciones o pruebas.

— Interpretacion «I». Valoracion de lo anterior por el profesional.

e Plan de actuacién «P».

¢ Incluye el documento de registro evolutivo de constantes.

5) Informe de alta o asistencia
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Es el documento que resume el episodio asistencial, estableciendo el nexo de
comunicacién entre distintos equipos y niveles asistenciales.

La HCOP se corresponde con el método de resoluciéon de problemas de la si-
guiente manera:

1) Definicién del problema

e Datos iniciales

e Lista de problemas

2) Resolucion del problema

e DPlanes iniciales

¢ Notas de evolucién

Historia clinica actual. HCOP frente a HCC
Clasificacién por:

1. Tipo de

HCC documento
13] 2. Cronologia

17 17

Notas de evolucion Registros de enfermeria

Nota

Problema Problema
Notas de Notas de
evolucion evolucién Clasificacién por:
1. Problema
HCOP | Registros Registros
de de 3]
enfermeria | o enfermeria
1 1

Fuente: Elaboracion propia.

({Qué modelo de HC es mas eficiente en el cumplimiento de los objetivos

que hemos ido planteando hasta el momento?

Las ventajas de la HCOP son muchas y podriamos resumirlas de la siguiente

forma:

e Es multidisciplinaria.

Como hemos visto en la des-
cripcién del contenido de la
HCC, es un documento comun
a ambos modelos de HC.
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e Ordena la informacién de manera l6gica e integrada.

e Facilita la continuidad asistencial.

e Documenta el proceso de razonamiento y decisiéon de los profesionales.

Como contrapartida, presenta la desventaja de una elaboracion laboriosa y
en ocasiones dificultosa.

En contraposicién a la historia clinica tradicional, en soporte papel, tendria-
mos la historia clinica electréonica (HCE).

La mayor parte de los centros sanitarios actualmente utilizan total o parcial-
mente algin sistema de HCE.

El proceso de informatizacion de la historia clinica es un proceso complejo,
mas que desde el punto vista tecnolégico, de tipo organizativo y cultural.

En los apartados anteriores se han indicado las principales ineficiencias de
la HC, siendo esta el principal sistema de informacién del que disponen los

profesionales sanitarios para llevar a cabo sus labores profesionales.

En este punto retomamos el tema y presentamos la sintesis que hizo Van Bem-

mel en 1998 sobre estas carencias:

«La HC en soporte tradicional papel se muestra especialmente ineficiente en cuanto a:
e accesibilidad desde puntos a distancia del punto de origen,

e consulta simultanea de varios profesionales,

e soporte directo a la toma de decisiones profesionales en tiempo real,

e valoracion o evaluacion de la calidad de los cuidados y medida de los resultados de
la actividad sanitaria».

Van Bemmel (1998)

El desarrollo de las tecnologias de la informacién y su aplicacion a los sistemas
de informacién clinico desde la década de los ochenta nos ofrecen actualmen-
te la posibilidad de disponer de una herramienta capaz de dar solucién a los
problemas mencionados mediante la HCE.

El objetivo general del proceso de informatizaciéon de la HC se puede definir

de la siguiente manera:
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«Conseguir una HC que pueda ser accesible a cualquier profesional re-
lacionado con la asistencia del paciente independientemente del lugar
y el momento, y garantizando el cumplimiento de los niveles de segu-
ridad y acceso establecidos».

En 1998, el Institute of Medicine de la National Academy of Sciences (USA)

emitié una definicién de la HC informatizada en la que se describian sus prin-

cipales potencialidades:

«Es el documento electrénico que consiste en un sistema disefiado pa-
ra dar soporte a los usuarios mediante el acceso a los datos completos
y precisos, avisos y alertas médicas, sistemas de soporte a la decision,
vinculacién con entidades de conocimiento médico y otras ayudas».

Institute of Medicine de la National Academy of Sciences (1998)

Se trata, por tanto, de un documento y de una forma de actuacion. Se podria

afirmar que la HCE es la interaccion del profesional clinico y el conoci-

miento existente en el sistema de informacion.

Esta interaccion se concreta en la capacidad de esta herramienta para:

Registrar y consultar datos clinicos de un paciente individual.

Gestionar el proceso asistencial de un paciente (programar actividad sani-

taria relativa a ese paciente).

Dar soporte a la toma de decisiones.
— Accesos a bases de datos bibliograficas o de conocimiento (MBE).

- Automatizacién de protocolos asistenciales, guias o trayectorias clini-
cas.

— Incorporacién de «avisos» o «alarmas» (incompatibilidades medica-
mentosas, antecedentes alérgicos, etc.).

Trabajar con datos de grupos de pacientes para obtener indicadores.

Los elementos o requisitos de implantaciéon de la HCE se basaron en las re-

comendaciones del Institute of Medicine y tienen el objetivo de adaptar la

herramienta electronica a la forma de trabajo de los profesionales y optimizar

al maximo la utilizacién de esta, de manera que las inevitables resistencias al

cambio se minimicen en lo posible.
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1) La HCE ha de ser el ntcleo central del sistema de informacién. Los subsis-
temas periféricos, tales como el laboratorio y la farmacia, entre otros, han de
estar integrados en la HC y «volcar» la informacién en ella.

2) La HCE ha de ser un registro longitudinal y continuo, transferible y trans-
portable, incluso por parte del propio paciente.

3) Los sistemas futuros de HCE han de prever la transmision de toda o parte de
la HC mediante redes de alta velocidad (de un centro a otro, de un profesional

a otro, etc.).

4) Los procesos de entrada y recuperaciéon de los datos son elementos basicos
y determinantes del uso posterior de la HCE por parte de los profesionales.

e Mas facil que en papel y sin necesidad de manual de uso. Para el profe-
sional, ha de ser mas sencillo obtener un dato del sistema que llamar por

teléfono para obtenerlo.

¢ Laentrada de datos debe hacerse en el punto de obtencién de la informa-

cion.

e La recuperacion debe poder hacerse en cualquier formato (por episodio,

especialidad, servicio, problema, etc.).

e Los profesionales deben interactuar mediante estaciones de trabajo que
incorporen texto, grafico, reconocimiento de voz, imagen y otros.

e Los sistemas deben ser de rapida respuesta (el tiempo de los profesionales
sanitarios tiene gran valor).

5) El sistema ha de procesar y transformar la informacién de manera ttil y
adaptada a todos los posibles usuarios del sistema.

6) La HCE ha de incorporar:

e Sistemas de soporte a la formacién de los profesionales.

e Sistemas en linea de control de calidad de los datos.

e Sistemas de ayuda a las decisiones.

7) Los estandares son imprescindibles respecto a la estructura y el contenido
de la HCE.

8) Es preciso garantizar la proteccion de datos respecto a:
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e Confidencialidad: Ginicamente los accesos autorizados.

e Integridad: no es posible la alteracion o pérdida de datos.

9) Es preciso garantizar la fiabilidad del sistema. Las averias deben repararse
en minutos con el objetivo de no perder los datos.

Los sistemas de informacién sanitarios empezaron a informatizarse durante la
década de los ochenta. Hay diferencias importantes entre paises, instituciones
e incluso entre los centros de un mismo territorio en cuanto al desarrollo y
ritmo de implementacién. Sin embargo, de manera genérica podemos afirmar
que el proceso de informatizacion se inici6 hace ya mas de treinta afios y el

proceso ha sido duro, pero ahora es una realidad.

Los niveles evolutivos del proceso reflejan como ha sido la HCE en cada mo-
mento y cudles han sido sus posibilidades y dificultades.

Esta evolucion se muestra a partir del proceso de la informatizacién de la HC
que describe el Medical Records Institute de Estados Unidos.

1) Historia clinica automatizada (automated medical record)

¢ Se mantiene un gran volumen de contenido en papel.

e Lainformacion se mecaniza siguiendo la misma légica que el formato pa-
pel.

e Lainformacién mecanizada es, sobre todo, administrativa.

e Persigue la racionalizacion de los procesos de gestion de pacientes.

¢ Bajo nivel de seguridad.

2) Historia clinica digital (computerized medical record system)

e Se digitaliza el conjunto de los documentos de la HC en papel.

e La HC es accesible desde ordenadores, una vez indexada.

¢ Se mantiene la l0gica del formato papel.

3) Historia clinica electrénica (electronic medical record)

e La estructura légica de la informacién se adapta a las posibilidades del

ordenador.
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e Lainformacion esti en bases de datos relacionadas.

e El centro dispone de infraestructura general y normalizada para la entrada,
el tratamiento y el almacenamiento de la informacion.

e Permite la interaccién entre el profesional y el conocimiento existente en
el sistema, mediante la ayuda a la toma de decisiones.

e Estodavia un sistema cerrado.

¢ Requiere:

— Un sistema tnico para el conjunto de la organizacion.
— Mecanismos de seguridad desarrollados.
— Estaciones de trabajo suficientes.
4) Historia clinica basada en ordenadores (electronic patient record system)
e La HC descrita en el punto anterior puede relacionarse con otras HHCC
del paciente de otros centros o periodos temporales (registro longitudinal

de los hechos de salud de un individuo).

e Es accesible para su uso en cualquier momento por personas autorizadas
(es posible el acceso remoto y simultdneo).

e Puede vincularse a bases de datos de conocimiento, bibliografia, etc., tanto
remotas como locales.

e Esun sistema abierto que requiere:
— Identificacién Gnica de pacientes (internacional).

— Compatibilidad y operabilidad en los sistemas de informacion.

— Vocabulario y estructura de datos normalizados a nivel internacional.

— Sistemas de seguridad homogéneos (consensuados internacionalmen-
te).

5) Historia electrénica de salud (electronic health record)

e Se puede afirmar que se trata de la historia clinica del futuro en nuestro

entorno y es ya una realidad en algunos medios y paises.

e Enlos altimos afios se han dado dos circunstancias que hacen posible esta

ultima fase de desarrollo de la HCE:
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a) Internet. Requisito tecnolégico bésico

b) Cambio de paradigma en la forma de entender la relacién del usuario
con el sistema sanitario. El usuario deja de ser un sujeto pasivo en su relaciéon
con los profesionales y pasa a ser ciudadano activo con capacidad de interac-
cion con el sistema.

Estos dos factores configuran un escenario en el que:
e El propio usuario interviene en su HC y puede controlarla.
e Seincorpora cualquier informacién relativa a la salud y no solo la generada
por la interaccion con el equipo sanitario:
- Habitos de salud.
— Uso de terapias alternativas.
- Datos sociales.
En Esparia, la legislacion que regula el contenido minimo de la historia clinica
es la Ley 41/2002 (con algunas modificaciones posteriores que afectan sobre
todo a la conservacién de la documentacién), concretamente su articulo 15.

La legislacién autondémica desarrolla y complementa en algunos casos esta

norma marco comun.
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5. Futuro de la historia clinica de salud

Esta claro que la historia clinica o historia de salud tendra un soporte electr6-
nico, lo que va a permitir mucha mas flexibilidad, conectividad, facilidad de
acceso, legibilidad, portabilidad, pero a la vez planteara retos y cambios en
cuanto a organizacion, estructura, seguridad, mantenimiento u otros.

({Qué datos o informacioén contendra la futura HdS?

Teniendo en cuenta el concepto vigente de salud, el incremento de la interac-
cién del ciudadano con el sistema sanitario y el progreso cientifico en la aten-
cién de salud, la historia de salud no contendra inicamente datos relativos al
proceso salud-enfermedad del usuario y la actividad de los profesionales sani-

tarios, sino que en ella se registrara informacion:

e Demogréfica:

— Nombre

— Residencia

— Fecha de nacimiento

- Sexo

— Raza o etnia

— Lugar de nacimiento

e  Administrativa:
— Identificador anico del paciente (eterno dilema)

— Identificacién de la asistencia (Id, fechas, centro, servicio, etc.)

— TFinanciador de la asistencia

e Riesgos de salud:
— Habitos de vida

— Predisposicién genética

e Estado de salud-calidad de vida:

- Estado fisico, emocional, mental, cognitivo y social
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-  Percepcién de salud

e Historia clinica anterior:
— Problemas de salud pasivos

e  Gestion actual de las condiciones de salud:
— Diagn6sticos y problemas actuales

e Resultados

e Voluntades especificas del paciente:
— Voluntades anticipadas (por ejemplo, la limitacion del esfuerzo tera-

péutico en ciertas situaciones).

— Donacién de 6rganos

(Como sera la futura HdS?

La HdS deberia construirse a partir de un directorio o indice de textos y datos
situados en distintas bases de datos y vinculados entre si. La informacion se
encontraria en las bases de datos de distintas instituciones o centros, que es-

tarian conectadas.

Deberia existir un directorio indice que identificaria las diferentes informacio-
nes y las organizaria a partir de los criterios que se definan (temporales, por
instituciones, por niveles asistenciales u otros). Este directorio puede estar ubi-
cado a diferentes niveles. Una posibilidad seria que fuera gestionado por las
autoridades sanitarias.

La HdS deja de ser un conjunto de documentos fisicos o electronicos para ser
una o mas «ventanas» (interfaces o aplicaciones) destinadas a que el usuario
(profesional sanitario o paciente) acceda a la informacién segin sus objetivos,

intereses y niveles de acceso autorizados.

La informacion puede estar dispersa en distintas bases de datos.

La aplicacién informatica «construye» u «organiza» la HdS en un momento

dado en funcién del usuario y la necesidad informativa.

«Fl sistema no contiene la HC, sino datos de la HC».

S. Marimén (1999)
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A modo de conclusién, en los altimos afios se ha producido un avance impor-
tante en el camino de conseguir una HCE que satisfaga los requerimientos de
los profesionales.

Este avance ha sido tanto tecnoldgico como organizativo, cultural e incluso
legislativo, pero en el terreno operativo existen aspectos probleméticos que

aun quedan por resolver:

¢ Conceptuales. No existe acuerdo total ni respecto al contenido ni tampo-
co a la estructura de la HCE. Por este motivo, no se dispone de estandares

aplicados en este sentido.

¢ Econoémicos. La infraestructura informética requerida para la eliminacién
del papel en una institucién requiere grandes inversiones en un momento
y un escenario de recursos especialmente limitados.

¢ Deseguridad. Desde el punto de vista tecnolégico, los problemas relativos
a confidencialidad e integridad de los datos no estan totalmente resueltos.

e Culturales. Este factor era una de las dificultades mayores a las que se
enfrentaba la introduccién de la HCE. Sin embargo, en muy poco tiempo
ha dejado de ser un inconveniente y, hoy en dia, la mayor parte de los
profesionales han incorporado el uso de las tecnologia de la informacién
a su funcionamiento profesional y personal habitual, aunque es necesario

potenciar un uso responsable y ético de la tecnologia.
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Resumen

La historia clinica ha pasado por diferentes etapas historicas. Hemos visto los
diferentes tipos de historia clinica, basicamente tradicional (soporte mayori-
tario en papel), que son la historia clinica orientada por problemas (utilizada
sobre todo en atencién primaria) y la historia clinica cronolégica (utilizada

sobre todo en atencion especializada).

Actualmente se esta evolucionando hacia la informatizacion de la historia cli-
nica. Hemos visto las ventajas y los inconvenientes de la historia clinica tra-
dicional frente a la informatizada.

Existen grandes retos para homogeneizar, ordenar, sistematizar y definir qué
es, y sobre todo qué queremos que sea, la historia clinica. Para todo ello, debe-
mos ponernos de acuerdo, en nuestros centros, en nuestro entorno, en nues-
tros paises y, fundamentalmente, en un mundo global.

Las tecnologias de la informacién permiten casi cualquier cosa, pero ;jde qué
nos sirve tanta informacién si no la tenemos cuando la queremos y en el for-
mato que la queremos? La tecnologia permite una gran flexibilidad, pero exige
mucho mantenimiento, intermediarios, definicion, estdndares y seguridad, y
todo ello condiciona el presupuesto, que evidentemente siempre es limitado
y requiere una complicidad organizativa y logistica que consiga conciliar las
limitaciones de los estados y las legislaciones locales.

Otro reto es el de la confidencialidad: jestamos preparados para mantener
el secreto profesional?, jnos parece l6gico entrar a la informacién clinica de
nuestros hijos mayores de edad sin su permiso?, ;de nuestros padres?, ;y de
nuestros comparieros?, ;y para la investigaciéon? Las leyes son bastante claras

al respecto y, por cierto, bastante restrictivas.
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