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INTRODUCCION

La historia clinica

En las conclusiones del tercer informe SEIS, “La seguridad y confidencialidad
de la informacion clinica” se considera que la informacion clinica es la relativa a la
salud de una persona identificada o identificable. Esa informacion, tanto en papel
como en soporte electronico, forma parte de la historia clinica. La informacion cli-
nica se encuentra en su mayor parte en los centros de atencidon primaria, especiali-
zada, salud mental y sistemas departamentales, como los laboratorios clinicos y los
servicios de diagndstico por imagen; aunque también los centros de salud ptblica
y salud laboral registran informacion clinica. Existe ademas informacion de salud
individualizada en los sistemas de prestaciones complementarias.

Durante los @ltimos afos se han desarrollado soluciones informaticas para la
historia clinica de atencion primaria y especializada, asi como para integrar la
informacion de los sistemas departamentales. En el momento actual todos los ser-
vicios de salud de nuestro sistema sanitario se encuentran en fase de analisis, des-
arrollo o despliegue de sistemas de informacion clinica, que contemplan soluciones
para la historia clinica de atencidn primaria, especializada o ambas.

La integracion de la informacion clinica

La construccion de la historia clinica precisa la integracion de informacion de
diversos sistemas. Un centro sanitario debe incorporar la informaciéon de admision,
servicios de laboratorio, farmacia, equipos de diagndstico y servicios médicos,
entre otros. Un sistema sanitario debe consolidar la informacién de varios centros
sanitarios, de atencion primaria y especializada, entre los que debe tomarse en con-
sideracion la informacidn de centros concertados de caracter privado. Ademas de la
informacién anterior, la historia clinica debe considerar la incorporacion de la
informacion que proviene de los estudios genéticos.

La integracion de toda esa informacion, enlazando bases de datos de diferentes
sistemas y centros, puede representar un serio problema, aunque cada vez resulta
menos dificil de llevar a cabo. La identificacion del paciente, que es posible gracias
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a la tarjeta sanitaria, y los estandares de la informacion son aspectos fundamenta-
les para el éxito de estos procesos.

Algunos autores distinguen entre historia clinica, aquella que registra la infor-
macion de la relacidon entre un paciente y una institucion, e historia de salud, que
incorpora la informacion clinica de un paciente registrada en todos los centros en
que ha sido atendido a lo largo de su vida.

Todo ese proceso persigue, o debe perseguir, que los pacientes puedan confiar
en que los profesionales que les atienden tienen acceso a la informacion clinica que
precisan para atenderles, en cualquier momento y lugar. También debe garantizar-
se que los profesionales puedan acceder a las fuentes de conocimiento necesarias
para esa atencidon, como las gufas de practica clinica, o a aquellas que les permitan
evaluar la efectividad de su practica.

Disposiciones legales

La normativa sobre historia clinica se basa en la legislacion sanitaria y en la de
proteccion de datos. La legislacion sanitaria se ha visto modificada con motivo de
la publicacion de normas autondmicas y también por la Ley 41/2002 de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obliga-
ciones en materia de documentacion clinica.

De esta doble confluencia de normas se deducen soluciones a algunas de las cues-
tiones que habitualmente se plantean en esta materia, pero también algunas dudas,
como el tratamiento legal de la conservacion y cancelacion de la informacion.

Seguridad y confidencialidad

Los aspectos de seguridad y confidencialidad, éticos, legales y técnicos, resul-
tan de la mayor importancia, puesto que la informacion clinica es muy sensible y
ademas se aspira a que los profesionales, tanto sanitarios como no sanitarios, que
estén implicados en la asistencia al paciente, puedan acceder a ella en cualquier
momento y lugar en que este sea atendido.

También debe resolverse el acceso a la informacion clinica propia por parte de
los pacientes, asi como asuntos nuevos, como el registro de voluntades anticipadas,
previsto en las nuevas leyes aprobadas por algunos parlamentos autondmicos y las
Cortes.
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Beneficios de la historia clinica electronica

Los beneficios de la historia electronica son, entre otros, la comodidad y con-
fianza para los pacientes, la facilidad para la integracion y continuidad de la asis-
tencia, la mejora de la eficiencia y de la calidad, y el soporte para el analisis de la
actividad clinica, la epidemiologia y la docencia e investigacion.

Mencion especial debe hacerse a la mejora de la accesibilidad, la posible con-
currencia en el acceso y modificacion de la historia, y las ventajas para la seguri-
dad y confidencialidad.

Cuestiones a resolver

De todo lo anteriormente expuesto se concluye que son varios los aspectos que
se plantean al estudiar como debe llevarse a cabo la informatizacidon de la historia
clinica, que pueden resumirse asi:

— La informacién clinica y de salud, conceptos, funciones y caracteristicas.
— Identificacion de las personas.

— Historia Ginica y compartida, historia de cada centro y aislada, de cada centro
y accesible desde otros centros; historia de cada centro e historia de salud con
informacion originada en todos los centros sanitarios.

— Como se organiza o estructura la informacion clinica, la arquitectura de la
informacion.

— Integracion de la informacion departamental: laboratorios, farmacia, diagnos-
tico por imagen y otros, como los sistemas clinico administrativos.

— Integracion de la informacion de sistemas complementarios al clinico como
los de salud laboral, salud pablica y prestaciones complementarias.

— La informacion genética y gendmica.
— Estandares de la informacion.

— Aplicacion de las disposiciones legales en materia de historia clinica a la his-
toria clinica informatizada.

— Seguridad y confidencialidad de la informacion.
— Inferencias del sistema de informacion clinica.

— La historia electronica y la investigacion y la docencia.
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OBJETIVOS Y ALCANCE DEL INFORME

El V Informe SEIS pretende ser el documento bésico de referencia que puedan
utilizar todos los implicados en la construccion del sistema de informacion clinica,
como guia u orientacidn para la toma de decisiones sobre todos los aspectos que se
han senalado:

— Informacion clinica y de salud.
— Identificacidn del paciente.
— Modelo de historia clinica.

— Arquitectura de la informacion. Las tecnologias de la informacion y de las
comunicaciones y la historia clinica.

— Estandares.
— Seguridad y confidencialidad.
— Inferencias.

Como ya se ha indicado, el V Informe SEIS pretende ser un documento béasico
de referencia. Sin embargo, se ha considerado fuera del alcance del informe la orga-
nizacion del sistema sanitario y de los servicios de documentacion clinica. Con
excepcion de algunas referencias en el capitulo de seguridad, tampoco se trata
sobre la organizacion de los departamentos de organizacion y sistemas.

En el informe SEIS se hacen referencias a planes de servicios de salud, pero no
se ha considerado oportuna la descripcidon de sistemas en funcionamiento, con la
excepcion de una sucinta referencia a los diferentes proyectos en la Unidon Europea.

En este trabajo se hacen referencias a la calidad de la historia y de la asistencia,
pero sin tratarlas especificamente, como tampoco se describen las diferentes partes
de la historia clinica.

LA INFORMACION CLINICA Y DE SALUD

En el capitulo de informacion clinica y de salud se revisan los principales con-
ceptos sobre informacidn médica, sanitaria, clinica y de salud. También las princi-
pales fuentes de informacion relativas al estado de salud de una persona.

El concepto de historia clinica, sus funciones y las deficiencias que presenta la
historia convencional, en papel, forman la segunda parte del capitulo, que termina
con las ventajas que presenta la historia clinica electronica sobre la convencional.
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LA IDENTIFICACION, UN REQUISITO PREVIO A LA HISTORIA
ELECTRONICA DE SALUD

La historia electronica de salud como parte de un sistema de informacion clini-
co, exige la identificacidon univoca de las personas. En este apartado del informe se
revisan los sistemas de identificacion de nuestro pais y el de la tarjeta sanitaria.

Los codigos de identificacion, la asignacion de ese cddigo y la frecuente con-
fusion de las funciones de identificacion y acreditacion de las prestaciones, forman
la segunda parte del capitulo, que termina con propuestas de codificacion, asigna-
cion de codigos, modos de acceso a la informacion clinica y posibles nuevas utili-
dades para la tarjeta sanitaria.

MODELOS DE HISTORIA DE SALUD ELECTRONICA

Los conceptos de historia clinica, historia de salud, historia clinica orientada a
problemas, historia clinica orientada a contextos e historia de salud electronica, se
aclaran en este capitulo, cuya segunda parte trata de la recogida, presentacion de
datos e implantacion de la historia de salud electronica.

El apartado concluye con las perspectivas de futuro que se presentan con la his-
toria electronica de salud, que ha dejado anticuados todos los conceptos anteriores.

TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION AL SERVICIO DE LA
HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

Los conceptos de sistemas centralizados y distribuidos constituyen la primera
parte de esta seccion, que sigue con la integracion de la historia y los métodos que
existen para ello.

En la segunda parte se trata de la migracion de sistemas y de la interfaz, ergo-
nomia y facilidad de uso de las aplicaciones.

ESTANDARES

El concepto de estandar, las entidades nacionales e internacionales de normali-
zacion y los principales estdndares del &mbito sanitario se tratan en la primera parte
de este capitulo.

Otros tipos de estandares relacionados con la historia clinica electronica y las
dificultades del proceso de estandarizacion constituyen la segunda parte del trabajo.
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ASPECTOS LEGALES

El marco normativo de la historia clinica se trata en este capitulo, que pretende
aclarar las principales cuestiones legales que se suscitan con la informatizacion de la
documentacion clinica: admision de la historia clinica electronica, validez legal, acce-
so del paciente y de los profesionales, conservacion y cancelacion de la documenta-
cion clinica y responsabilidades que se contraen por el incumplimiento de las normas.

SEGURIDAD, CONFIDENCIALIDAD Y DISPONIBILIDAD

Los mecanismos basicos y técnicos de seguridad y confidencialidad, asi como
los de organizacion y de nivel de servicio se describen en este apartado.

Se hace un especial hincapié en los aspectos de disponibilidad y nivel de servi-
cio, pues son los menos habitualmente tratados en este tipo de publicaciones.

INFERENCIA DE UN SISTEMA DE INFORMACION SANITARIO
BASADO EN LA HISTORIA DE SALUD ELECTRONICA

Las consecuencias de un sistema de informacion basado en Ia historia de salud
electronica se analizan en este capitulo, que las clasifica en vegetativas, operativas
y epistemoldgicas, seglin sean automaticas, requieran desarrollos especificos o se
dirijan a incrementar o tratar el conocimiento.

EL IMPACTO DE LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA EN LA
INVESTIGACION Y LA DOCENCIA

Entre las funciones de la historia clinica estan las de soporte para la investigacion
y la docencia. Qué impacto tiene la informatizacion de la historia en la investigacion
y la docencia es el contenido de este apartado, que distingue entre las utilidades y los
requisitos de la historia clinica electronica para su uso en la investigacion.

La utilidad de la historia clinica informatizada como instrumento para la docen-
cia es la segunda parte de este capitulo, que analiza las repercusiones en este aspec-
to para los profesionales, estudiantes, instituciones docentes y ciudadanos.

LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA: PERSPECTIVA
INTERNACIONAL

Los diferentes proyectos de historia de salud electronica en el ambito de la
Unidn Europea se analizan en esta seccion, que los clasifica, segin su objetivo prin-
cipal en redes nacionales y regionales de e salud, sistemas de e salud y servicios
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para profesionales de salud, telemedicina y aplicaciones de e salud de cuidados en
el hogar, y sistemas para la salud y el bienestar orientados a los ciudadanos.

El capitulo termina con unas consideraciones sobre el conjunto de estos pro-
yectos y las perspectivas de futuro para la historia de salud electronica.

CONCLUSIONES

Todos estos asuntos fueron discutidos con sus autores por un grupo de expertos
que se reunid en Pamplona el 18 de diciembre de 2003. En esa misma reunion de
trabajo se acordaron las conclusiones del V Informe SEIS: “De la historia clinica a
la historia de salud electronica”, que tratan de responder a las cuestiones que se
plantean en este informe, cuyo principal objetivo es ser atil a todos aquellos inte-
resados en la construccién del sistema de informacion clinica.
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