&)

Foros de debate

La historia digital en Atencion Primaria:

;facilita el trabajo?

Moderador: Antonio Montafnio Barrientos

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Diplomado en Epidemiologia e Investigacion Clinica. Centro de Salud Ronda
Historica. Sevilla. Departamento de Formacion e Investigacion. Distrito Sanitario de Atencion Primaria. Servicio Andaluz de

Salud. Sevilla.

La historia digital
facilita la practica clinica
en Atencion Primaria

Ricardo San Vicente Blanco
Responsable del programa informatico OSABIDE. Guiptzcoa Oeste.

La informatizacion de la historia clinica ha supuesto un
cambio importante en nuestra forma de trabajo. Hemos
pasado de la historia clasica de papel a una historia total-
mente informatizada, lo que ha supuesto un esfuerzo de
formacion y de adaptacion importante por parte del per-
sonal sanitario y administrativo. Sin embargo, la accesibi-
lidad inmediata a la informacion archivada, la agilidad en
la utilizacion de los datos y la posibilidad de explotacion
de la informacion han dado una nueva dimension al regis-
tro y la utilizacion de la informacion médica.

La historia clinica informatizada ha supuesto desde mi
punto de vista las siguientes ventajas:

1. La uniformidad en el formato: lo que ha supuesto
mayor legibilidad en la escritura. Uno de los problemas
de la historia clinica de papel ha sido en muchos casos la
ilegibilidad de la informacion introducida, resultando
que mucha de la informacion volcada en ellas no se apro-
vechara, descartando datos de importancia para el pa-
ciente y el clinico. En algunos casos ni el mismo médico
que lo escribia lo podia descifrar, convirtiendo el registro
médico en un jeroglifico muchas veces incomprensible
para su mismo autor.

Ademas, la historia electronica obvia la necesidad de
escribir varias veces la misma informacion y permite ex-
traerla en diferentes formatos y asociaciones.

2. Estandarizacion en la recogida de datos. Los datos
basicos del paciente. Esta unidad de informacion elemen-
tal de registro de datos (en Osabide es el elemento basi-
co de informacion) permite su explotacion posterior. Nos
permite acceder a informacion relevante de una determi-
nada poblacion pudiendo agrupar a los pacientes en vir-
tud de criterios determinados.

3. La automatizacion de diversos procesos como la
CLT. El control informatico de la receta cronica, ademas
de facilitar al paciente la consecucion de su medicacion
cronica, en muchos casos desde enfermeria o area admi-
nistrativa, sin acudir a consulta médica, evita la obten-
cion incontrolada de medicamentos con el riesgo de acu-
mulacion y despilfarro, mejorando la utilizacion de
recursos, a la vez que ayuda en el seguimiento de la cum-
plimentacion del tratamiento.

4. La automatizacion de la ILT. Esto ha supuesto un
mejor seguimiento de la misma, ya que la generacion au-
tomatica de los partes de confirmacion, el control del
tiempo de baja y de las fechas de revision, todo ello de
una forma sencilla y agil posibilita tener una informacion
actualizada de los pacientes de baja, inicio de la misma y
partes de confirmacion realizados.

5. Historia clinica tinica para cada paciente. La crea-
cion de una intranet permite el acceso a una historia uni-
ca desde cualquier centro de salud de la red de Atencion
Primaria del ambito en el que esté implantada. Esto pro-
porciona una informacion actualizada de los episodios,
evolucion clinica, pruebas diagnosticas y terapéuticas re-
alizadas y toda informacion clinica de interés en la asis-
tencia al paciente.

Hemos pasado de las bases de datos locales que uni-
camente podian utilizar los miembros del mismo centro
de salud a conexiones de redes que permiten el acceso a
la historia desde cualquier centro de salud de todo un te-
rritorio.

6. Ordenar los datos. La ordenacion de la informacion
permite un acceso mas rapido y mejora la visualizacion.

7. Mejora la realizacion de actividades preventivas y de
promocion de la salud. Uno de los problemas de la his-
toria clinica de papel era la falta de sistematizacion en los
registros de las actividades preventivas y curativas. La
historia clinica informatizada puede mejorar este proble-
ma a través de utilidades del propio sistema que recuer-
dan la necesidad de realizarlas y archivan la informacion
en registros de facil consulta.

El Plan de Actividades Programadas (PAP) de Osabide
introduce las actividades preventivas recogidas en la
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oferta preferente dentro del contrato programa mediante
una utilidad que avisa al personal sanitario al entrar en la
historia clinica de cuales son las actividades y tareas asig-
nadas que deben realizarse, tanto si se trata de activida-
des preventivas como de seguimiento de la patologia del
paciente.

8. Sistema de clasificacion de diagnosticos y enferme-
dades que unifica la terminologia médica y facilita el re-
conocimiento a la hora de etiquetar el cuadro clinico
atendido. Aun siendo cuestionable el sistema de clasifi-
cacion de enfermedades (CIAP, CIE-9) a utilizar, seria ne-
cesario un intento de unificar la terminologia mediante
un sistema valido tanto en Atencion Especializada como
en Atencién Primaria.

9. Permitir a los médicos de Atencion Primaria el uso
de las bases de datos con fines epidemiologicos y es-
tadisticos. La historia clinica informatizada puede esti-
mular la investigacion cientifica en medicina y las bases
de datos informatizadas y actualizadas a su disposicion
pueden ser herramientas de gran importancia.

10. Permite recordatorios y avisos sobre interacciones
medicamentosas antes de prescribir una medicacion. Po-
der obtener informacion sobre las reacciones adversas de
diversos medicamentos y tener de este modo un mejor
control. El sistema Osabide posee un sistema de aviso
que alerta al clinico sobre si el paciente tiene alguna re-
accion adversa a medicamentos.

11. Desde el punto de vista de los gestores, la historia
clinica informatizada aparece como un instrumento ca-
paz de facilitar el calculo de los gastos y la adaptacion de
recursos economicos.

Permite parte del analisis de los recursos invertidos en
cada una de las distintas atenciones que se brindan a los
pacientes y permite la obtencion de indicadores de efec-
tividad, eficiencia e impacto.

Aspectos criticos a debatir
en la historia digital
de Atencion Primaria

Jesus Gil Alvarez

Servicios de Programas Asistenciales. Gerencia Regional de Salud.
SACYL.

El trabajo que voy a exponer lo tengo planificado, aun-
que teniendo en cuenta que no lo he madurado suficien-
te y podria cambiar el contenido intentando siempre
mantener el esquema, de la siguiente manera:

1. Diferencias entre sistemas de informacion sanitaria
(SIS) e historias clinicas o de salud electronicas (HCE):

— La HCE como coartada de las instituciones para po-
tenciar el SIS.

— La complejizacion de la HCE en funcion de las ne-
cesidades de informacion de estamentos concretos.

— Particion de funcionalidades con desarrollos y res-
ponsabilidades parciales que potencian partes de la HCE
en detrimento de otras.

— Servidores centralizados con informacion exhausti-
va y muy sensible.

— Necesidades de informacion sin desarrollo previo
de indicadores. ;Millones de registros nos llevaran a lo-
grar una informacion util?

— ¢Los SIS benefician a los pacientes?

— Los profesionales que registran los datos como pri-
meros destinatarios y beneficiarios de la informacion ge-
nerada.

— Integracion de fuentes externas de informacion en
los programas informaticos para generar indicadores epi-
demiolégicos en la base del sistema sanitario. Nuestros
registros se explotan desde niveles administrativos que
elaboran indicadores pero esas fuentes no integran la in-
formacioén en nuestro sistema, convirtiéndonos en meras
comparsas. Por ejemplo: Farmacia.

— De la historia de salud tnica a una tnica historia de
salud.

— CMBD como derecho de los pacientes.

— La valoracion de la calidad del resultado en salud
como reto aun no planteado.

2. El economicismo como base de la organizacion de
la HCE:

— Del trabajo cronologico a la organizacion de episo-
dios o trabajo por procesos clinicos.

— Lograr una valoracion individualizada de los profe-
sionales con criterios de calidad asistencial como pretexto
para incidir en una mejora del rendimiento econémico.

— La informacion econémica como filtro previo en la
toma de decisiones en Farmacia.

3. Respeto a la cultura asistencial en Atencion Prima-
ria (AP):

— De la historia clinica (HC) en primaria longitudinal
a la recogida sistematica de informacion.

— De la asistencia integral y multidisciplinar a la reco-
gida de datos para justificar actividades.

— Introduccion de terminologias extranas con objeti-
vos no claros. Del diagnéstico clinico a la codificacion de
enfermedades.

— Diferencias en la estructura de registro diagnostico
entre atencion especializada y AP,

4. Uso de las HCE diseniadas para AP:

— Complejidad de la herramienta.

— Formacion especifica para el manejo de la HCE.
Planes de formacion.

— Nuevos conceptos y terminologias extrafas cuando
no contrarias a la cultura asistencial, incluso términos de
uso comun que cambian su significacion. Por ejemplo:
encuentro, episodio, dato clinico, DGP, proceso clinico,
UBE, procedimientos, 6rdenes médicas, etc.
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5. Aceptabilidad de la HCE por los profesionales:

— Dependencia tecnologica de fuentes externas.

— Elementos no sanitarios implicados en la gestion de
la informacion generada por los clinicos.

— Poco desarrollo de funciones relacionadas con una
mejora en la accesibilidad de los pacientes.

— Cultura asistencial, preventiva y de promocion de la
salud como objetivos no prioritarios en la HCE.

— La AP, puerta de entrada al sistema sanitario, como
garante de la custodia de la informacion a la sensacion de
que nuestros registros son utilizados de forma poco cla-
ra por superestructuras administrativas.

— ¢Es posible tabular la inespecificidad de datos clini-
cos manejados en la relacion sanitario-paciente?

— Confidencialidad.

— ;Una herramienta no plenamente aceptada y utili-
zada genera indicadores fiables?

6. Utilidad de la HCE en la consulta diaria:

— Matices en la supuesta desburocratizacion de las
consultas.

— Nuevos problemas administrativos dependientes de
la herramienta.

— Vuelta a conceptos legalistas superados por las dina-
micas asistenciales cotidianas desde hace anos. Por ejem-
plo IT.

— Del protocolo o guia clinica como estandar de cali-
dad consensuada al protocolo como justificacion de acti-
vidades programadas. “Registrar lo que he hecho es mas
importante que hacerlo”.

7. El Sistema Nacional de Salud gestionado de forma
autonomica:

— Cada Sistema Regional de Salud ha desarrollado su
modelo de HCE de forma independiente y absolutamen-
te incompatible.

— De la dispersion maxima a una futura convergencia
dentro de lo posible.

— ¢Lograremos al menos que los pacientes puedan
controlar y portar un CMBD ttil para mejorar su asisten-
cia?

Confidencialidad en la
historia digital del SSPA

Ignacio Pajares Bernaldo de Quirds

Unidad de Procesos Asistenciales. Direccion General de Asistencia
Sanitaria. Servicio Andaluz de Salud.

La Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente en su articulo
7 establece que “toda persona tiene derecho a que se res-
pete el caracter confidencial de los datos referentes a su sa-
lud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autori-
zacion autorizada por la ley”.

La historia clinica (HC), entendida como el conjunto
de documentos que contienen datos, valoraciones e in-
formaciones de cualquier indole sobre la situacion y la
evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso
asistencial, representa una de las herramientas mas im-
portantes para el desemperio de los profesionales de la
salud. Contiene, ademas de los citados documentos, la
identificacion de los médicos y demas profesionales sani-
tarios que han intervenido en dicho proceso, con objeto
de obtener la maxima integracion posible de la docu-
mentacion clinica del paciente. La HC es un documento
destinado a garantizar la asistencia adecuada al paciente
y debe incorporar aquella informacion que se considere
transcendental para el conocimiento veraz y actualizado
de su estado de salud.

El uso de la HC en cualquier formato (papel o digital)
representa un riesgo para la confidencialidad. Su uso y
tratamiento se encuentra regulado por diferentes leyes
(Ley General de Sanidad, Ley de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, Ley de Autonomia del Paciente, Con-
venio sobre los derechos del hombre y la biomedicina de
1997), que establecen la necesidad de disponer de con-
troles de acceso y sistemas de custodia que eviten el ac-
ceso de personas no autorizadas al contenido de la mis-
ma.

La regulacion de los accesos a la historia debe lograr
un equilibrio que, sin menoscabo del derecho de los
usuarios a la confidencialidad de sus datos, permita el
funcionamiento agil de los centros asistenciales. Partien-
do del principio de que el ciudadano es el propietario de
los datos de su historia de salud, es éste quien debe au-
torizar los accesos a la informacion.

La aparicion de la historia digital de la salud (HDS) ha
supuesto un avance al hacer desaparecer los archivos de
historias clinicas de papel de los centros, mejorando la
accesibilidad a los datos clinicos por parte de los profe-
sionales sanitarios. Esto da cumplimiento a la Ley de Au-
tonomia del Paciente (LAP), que en su articulo 15 dice
que “la historia clinica se llevara con criterios de unidad
e integracion para facilitar el mejor y mas oportuno co-
nocimiento por los facultativos de los datos de un deter-
minado paciente en cada proceso asistencial”,

Pero por otro lado la HDS aumenta, al menos de for-
ma tedrica, los riesgos para la confidencialidad de la in-
formacion, ya que las bases de datos con contenido cli-
nico almacenan datos de caracter personal, a los que la
LOPD en su articulo 7 da caracter de “especialmente pro-
tegidos”, de miles o millones de personas. Este riesgo,
que parece obvio, puede ser minimizado con el uso de
bases de datos locales o distribuidas (un servidor situado
en cada centro sanitario que no comparte informacion
con otros centros) que utilicen servidores seguros, acce-
so por perfiles y una adecuada custodia de las copias de
seguridad de la base de datos. En las bases de datos cen-
tralizadas la seguridad, integridad y confidencialidad pa-
recen mas complejos de mantener.

Los servicios de salud de las comunidades auténomas
(Euskadi, Andalucia, Comunidad Valenciana, Madrid,
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Castilla La Mancha, etc.) se estan decantando por bases
de datos centralizadas con el objeto de dar soporte a HDS
unicas. De la misma forma, el Ministerio de Sanidad den-
tro del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS) en su Estrategia 11, denominada Sanidad en
Linea propone la creacion de una historia clinica digital
del SNS, con la finalidad de garantizar a los ciudadanos
que los profesionales sanitarios tienen acceso a aquella
informacion clinica que precisen para su asistencia en
cualquier momento y lugar del SNS, asegurando a los
ciudadanos el control del acceso a los datos relativos a su
salud, restringiéndolo a aquellos profesionales sanitarios
debidamente autorizados.

La implantacion generalizada de bases de datos cen-
tralizadas, que tienen indudables beneficios, hacen nece-
sario exigir la implantacion de medidas de seguridad pa-

ra garantizar la integridad y la confidencialidad de los da-
tos que contienen. Estas medidas deben garantizar:

— Servidores seguros, con bases de datos replicadas.

— Uso de firewalls que impidan accesos externos y no
autorizados.

— Gestion de perfiles de profesionales para acceso se-
lectivo tnicamente a aquellos datos que se relacionen
con sus propias funciones.

— Trazabilidad de los accesos a las historias de forma
que quede constancia de qué profesionales acceden a la
informacion contenida en la HC.

— Autorizacion de los usuarios para el acceso a la HC
mediante tarjeta o formulario, siempre que se acceda
desde fuera de su centro de salud o zona basica de salud.

— Derecho a la reserva de las anotaciones subjetivas de
los profesionales, como se recoge en el articulo 18 de la LAP

SEMERGEN 2007;33 Supl 1:36-9 39

N



	Volver: 
	delante: 
	atras: 


