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OBJETIVO

Meorar laasstenciaal paciente con lainformatizacion de la historia clinica

METODOLOGIA

Desde 1992, se dispone de un modelo integrado y flexible de historia clinicainformatizada que tiene como
ge central € curso clinico Unico e integrado a partir del cual se estructuran € resto de aplicaciones:
anamnesis, 6rdenes médicas, datos de laboratorio, radiologia, blogque quirdrgico, interconsultas, informes
de dlta, pruebas complementarias externas, datos administrativos...
Caracteristicas
- Garantizad acceso de los profesiona es alos datos clinicos de sus pacientes con € fin defacilitar su
atencion
- Principio de entrada Unico: garantiza la no redundancia, la consstencia y la integridad de la
informacion.
- Secuencialidad: Los diferentes registros se muestran segun un orden temporal.
- Aplicacion sencilla, de formato “amigable” y facil uso.

- Esinterdisciplinario: losdatosdel curso clinico pueden proceder detodo aguel que esté autorizado
aescribir en €.

- Permite € registro de muiltiples diagndsticos para cada proceso y su posterior codificacion.

- Puede recibir informacion a través de una captura externa de datos (g: resultados de analiticas
realizadas en un laboratorio externo)

- Integracion con otros sistemas: facturacion, farmacia, estudios complementarios, admisiones,
etc.

- Imposibilidad de modificar, reducir o anular lainformacién total o parciamente.

- Control de accesos. Trazabilidad asegurada. Identificacion automética del usuario autor, de la
fechay hora de cada anotacion y de la prestacion ala que hace referencia.

- Garantiza la seguridad y la confidencialidad. Cumple con la legidacion estatdl espafiola sobre

proteccion de datos de caracter persona y las directrices y disposiciones de la CEE sobre trata-
miento de datos personales.
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RESULTADOS
- Acceso inmediato, concurrente y desde cualquier lugar ala historia clinica del paciente.
- Informacién agrupada, coherente, completay accesible alos profesionales autorizados.
- Mayor agilidad y coordinacion de las distintas prestaciones asistenciales.
- Mayor legibilided.
- Fomento de un lengugje comun y de una cultura ingtituciona propia.

- Mayor fiabilidad de los datos. Datos siempre firmados, con fechay hora. No extravio de los resulta
dos.

- Mayor control y seguridad en la prescripcion y dispensacion de farmacos.

- Megjoradelacomunicacion entrelos profesionalesy aumento del cumplimiento de lahistoriaclinica
- Promueve una actividad mas eficaz d evitar duplicidades.

- Mayor control y garantia de confidencialidad.

- Agilizacién dd trabgjo adminigtrativo.

- Facilidad paralos estudios retrospectivos y por consiguiente mejor gestion del conocimiento.

CONCLUSIONES

Se favorece la personalizacion y la continuidad de la asistencia asi como la cohesién y coherencia de todos
los profesionaes que congtituyen e equipo asistencial.
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