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RESUMEN ABSTRACT

La informatizacidn de la historia clinica es una Medical records are already computerized in
realidad en Atencion Primaria. En la medida en primary health care. Insofar as electronic medical
gue mayor namero de centros y personas disponen records are increasingly available to more centers
de registros informatizados, resulta una necesidad and staff, the exchange of clinical information be -
cada vez mas acuciante el intercambio de informa -  tween different centers becomes an even more ur -
cion clinica entre distintos centros, ya sea entre gent need, either between health centers, or be -
centros de salud, entre éstos y hospitales, consulto -  tween health centers and hospitals, peripheral
rios periféricos o unidades de apoyo. Esta necesi -  outpatient departments or support units. The main
dad viene determinada basicamente por garantizar goal is to ensure the continuity of health care and
la continuidad de la atencién y la comunicacion the communication between professionals, most of
entre profesionales, habitualmente entre sistemas which are using different computing systems.
informaticos distintos. This paper describes four possible levels of in -

En este articulo se describen cuatro niveles po -  formation exchange and suggests technically easy
sibles de intercambio de informacidn y se aportan and feasible solutions provided some minimum

soluciones técnicamente sencillas y factibles de po -  conditions are met: existence of electronic medical
ner en préctica partiendo de unas minimas condi -  records, existence of a communications network
ciones: la propia existencia de registros informati -  (such as Intranet or Internet) and a common identi -
zados, la existencia de una red de comunicaciones fier: the individual identification code of the
(tipo Intranet o Internet) y un identificador comdn, Health Card. Consequently, this card becomes a
el codigo de identificacion personal de la Tarjeta key and major strategic element of the National
Sanitaria. Esta se convierte asi en un elemento cla -  Health System (SNS), whose integrity should be sa -
ve y estratégico de primer orden para el Sistema feguarded in the face of the future transfers of the
Nacional de Salud (SNS) cuya integridad habria Insalud to the Autonomous Communities and, if

que salvaguardar ante las futuras transferencias possible, progress should be made towards a
del INSALUD a las Comunidades Autonomas y a health card for all the SNS, either through a unique

ser posible avanzar hacia una tarjeta sanitaria pa -  card or through mechanisms for making compati -
ra todo el SNS, ya sea Unica o habilitando meca -  ble the ones that are currently in use.
nismos que hagan compatibles las actuales.

Palabras clave: Tecnologia de la informacién y Key words: Information and comunication tech -
comunicacion. Informatizacion. Historia clinica nology. Computerisation. Electronic medical re -
electrénica. Internet. cords. Internet.
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INTRODUCCION

La informatizacion de los registros clinicos e
implantacidn de distintos sistemas de informacién
de Centros de Salud y Hospitales en nuestro pais,
es una realidad institucionalizada y creciente para
muchas administraciones sanitarias.

Si bien las posiciones estratégicas de los diferen-
tes responsables pueden no coincidir, no deja de ser
un hecho cierto que su planteamiento final declara-
do no trata, en general, de construir Sistemas de In-
formacion estancos.

Antes bien, el enfoque que presentan hacia el
exterior enfatiza que las soluciones deben aportar,
para el sistema sanitario y para el ciudadano como
sujeto dltimo de la prestacion, la garantia de que la
informacion sanitaria se encuentre disponible don-
de, cuando y por quien la precise.

De todas formas, y con ser esta necesidad de tre-
menda importancia, conviene no olvidar que mas
del 90% de los contactos con el sistema sanitario
no precisan informacion externa para su solucién y,
en el caso concreto de la Atencién Primaria, més
del 95% de la informacidn es util Gnicamente en el
punto en que se genera, por lo que su trasiego sélo
conduce a potenciales fugas de seguridad e innece-
sarios incrementos de coste.

Pretendemos, a través de este articulo, plantear
un esquema de desarrollo de integracion de infor-
macion, posibilista, basado en modelos ya proba-
dos total o parcialmente en diferentes paises que de
una u otra forma nos han precedido en este camino,
y de cuyas experiencias seria preciso extraer conse-
cuencias.

NIVELES DE INTEGRACION DE INFORMACION
SANITARIA

El desarrollo de Redes Corporativas de Comuni-
cacion, que permitan que bases de datos distribui-
das se comporten en realidad como si fisicamente
se encontrasen en un Gnico punto, es la premisa ne-
cesaria para posibilitar la integracion.

El paradigma de este hecho es la red de Internet,
en la que diferentes bases de informacion descen-
tralizada, repartidas por todo el mundo, se compor-
tan de cara al usuario como una base Unica, argu-
mento que por si mismo ya prueba la posibilidad
de manejo integrado de datos descentralizados en
todos los 6rdenes del conocimiento.

Conviene resaltar en este punto que la conexidn
es un hecho fisico, mientras que la comunicacion
es una actitud intelectual. De nada vale poseer re-
des de comunicacion si no inculcamos o facilita-
mos a los profesionales las actitudes y mecanismos
necesarios para que las conexiones trasladen conte-
nido cualitativamente correcto.
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El esquema que se presenta no ha de ser entendi-
do como algo rigido y necesariamente escalonado,
sino que su implementacién ha de ser posibilista 'y
adaptada a la realidad ya existente en cada una de
las diferentes Zonas/Areas de Salud de forma que,
en muchos casos, sera factible implementar solu-
ciones avanzadas alin antes que otras aparentemen-
te mas sencillas, cuestion que ha de estar siempre
supeditada al entorno de campo en el que nos mo-
vemos.

Por otra parte, para no dispersar el argumento
central del documento, orientado méas hacia los as-
pectos estratégicos que a su desarrollo operativo, se
obvia tratar en profundidad ciertos aspectos del
proceso como circuitos especificos, elementos de
seguridad y confidencialidad que, en cualquier ca-
s0, pueden consultarse en varias de las referencias
bibliograficas aportadas.

Nivel 1: Interconsulta (PIC) (Fig. 1)

Consiste basicamente en peticiones activas de
informacidn y respuestas a las mismas entre
proveedores de servicios que se conocen, mantie-
nen una relacion habitual y estan localizados en
ubicaciones diferentes.

El ejemplo tipico lo constituye la circulacion del
Parte de Interconsulta entre Atencién Primaria
(AP) y Atencion Especializada (AE), ya en funcio-
namiento en diferentes Centros y asociada a la ges-
tién integrada de citas.

Dado que el destino es conocido a priori en la
propia configuracion del sistema, el “direcciona-
miento” (determinacion de la direccién en la que
viaja la informacion) no precisa de informacion
adicional de bases externas y, por tanto, es en teoria
el nivel mas sencillo de implementar.

En un primer momento el formato transferido
puede ser estandar, asi es en la actualidad entre los
Centros que lo tienen en funcionamiento, donde los
informes viajan con informacion textual encriptada
asociada al proceso de gestion de agendas. Dado
que dichas acciones se producen contra una de-
manda concreta de informacion “motivo de consul-
ta”, la configuracion de la informacion aportada y
devuelta podria ser definible en cada situacion,
constituyendo éste un momento idéneo para la in-
clusién de elementos anejos a la peticién o a la res-
puesta (fotografia digital, imagenes radioldgicas,
video, etc.).

Nivel 2: Resumen Estructurado de Informacion
Sanitaria (REIS) (Fig. 2)

A diferencia del caso anterior, no existe una re-
lacidn estable y predefinida entre el origen o desti-
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Figura 1
Nivel 1: Circulacion e integracion del parte de interconsulta.
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Figura 2
Nivel 2: Resumen estructurado de informacién sanitaria.
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no de la informacidn. Precisa por tanto direcciona-
miento externo, facilmente construible a través de
las tablas asociadas a los cédigos de asistencia de
la Tarjeta Sanitaria Individual.

Para ilustrarlo, pongamos el caso de dos centros
de salud remotos, el cabecera donde es atendido
habitualmente el paciente y un segundo centro don-
de es atendido ocasionalmente. Este Ultimo puede
requerir informacion clinica del paciente ubicada
en el primero y a su vez informarle de las actuacio-
nes que ha llevado a cabo. En este caso los dos
centros no estan conectados de forma estable e in-
cluso pueden no conocerse. Es necesario por tanto
un identificador que permita a través de él poner en
contacto los dos puntos.

La vinculacion al Cédigo de ldentificacion del
Paciente (CIP), de la Tarjeta Sanitaria Individual
(TSI), de un namero de historia Unico por paciente
para todo el Estado, secuencial, irrepetible, no cal-
culable, e incluso desconocido para el operador, fa-
voreceria el desarrollo de seguimientos anénimos
integrados, independientes de la Administracion
emisora de su tarjeta, y la construccién del Conjun-
to Minimo Bésico de Datos (CMBD) del paciente
con clara trascendencia epidemiolégica e investiga-
dora.

Esta cuestion, clave en un pais que persigue el
mantenimiento de unas prestaciones comunes en
un entorno transferido a Comunidades Auténomas,
provocara un retraso de afios si no es abordada con
amplitud de miras, y consensuado por parte de las
autoridades politicas.

Se propone, por tanto, la identificacion del nivel
de informatizacién de los registros clinicos del pa-
ciente, asociando al CIP un c6digo que especifique
este nivel: no informatizacion; Informatizacién de
registros administrativos; Informatizacion Clinica.
Estos valores son los que informaran de la existen-
cia de informacion traspasable y su tipo (Clinica o
Admistrativa).

La informacion, en este caso, viajaria encriptada
y se encadenaria en la gestion de actividades pen-
dientes y en el propio curso descriptivo del registro
solicitante, dejando a su vez constancia de la solici-
tud en el emisor.

Es factible con este tipo de disefio, practicamen-
te sin coste y sin necesidad de herramientas especi-
ficas para su manejo (utilizando los populares “na-
vegadores” de Internet), la creacién de una Historia
Electronica Virtual Autocompuesta (HEVA) para
su transmision hacia servidores seguros. Este tipo
de historia, a modo de pagina web, puede ser
recreada on-line por el clinico que recaba la infor-
macion y, desde alli, ser incorporada en sus regis-
tros, si los posee, o simplemente utilizada como
elemento de consulta, actualizacién o respuesta,
mediante protocolos especificos.

Los ejemplos tipicos de este nivel son la deman-
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da de informacidn de un paciente para su atencion
en Servicios de Urgencia o de un paciente despla-
zado, y la entrega automatizada de informes de alta
desde un Servicio (Urgencias, Consultas Externas,
etc.) o Unidad de Hospitalizacion.

Nivel 3: Informacién Sanitaria Compartida (1SC)

El nivel de dificultad viene dado por la posibili-
dad de integrar datos aportados desde uno u otro
nivel, como informacidn que actualiza campos de
modo automatico en el interior del registro de pro-
ceso clinico de uno o ambos interlocutores. La in-
tegracion de los datos puede ser parcial en un ini-
cio (pasando por diferentes estadios) o “completa”
en funcion de la evolucion del sistema. Esta inte-
gracion dependera en buena parte del uso de estan-
dares de modelos de informacién, de terminologia,
clasificaciones y de niveles de seguridad, asi como
de la progresiva implantacion de sistemas interme-
dios de integracion (middleware), la definicién de
interfaces de comunicacién y mensajeria con for-
matos normalizados.

La necesidad, o no, de direccionamiento externo
vendra dada por el tipo de proveedor que vehicule
la demanda o envio, de forma que en algunos ca-
s0s, por ser éste conocido a priori (laboratorio,...),
sera innecesario.

Existen una serie de ejemplos tipicos que condi-
cionan diferentes necesidades de desarrollo para
este nivel:

A. Laboratorio: esta posibilidad ya esta en la
actualidad funcionante entre diversos Centros de
Salud y sus laboratorios de referencia. Consiste en
la eliminacion del papel en el circuito de la analiti-
cay, en el caso mas eficiente, la peticion desde el
gestor de érdenes del aplicativo clinico, y la incor-
poracién al completo de los resultados como infor-
macién (no como dato) en el registro clinico del
solicitante. Estadios intermedios, cuya eficiencia es
claramente menor, consisten en la eliminacién del
papel manteniendo la peticién en un gestor externo
a la historia (lo que a un Centro de Salud con infor-
matizacion del proceso clinico le supone teclear
dos veces la peticion y teclear los resultados si
quiere poseer éstos como informacién), y la recep-
cion via web de resultados para su consulta pero no
integrados como informacién (sélo como dato) en
la historia solicitante.

B. Unidades de Apoyo: la existencia de Unida-
des de Apoyo a la Atencién Primaria (UAAP), con
diferente grado de integracion geogréfica y fisica
en los EAPs, precisa del desarrollo ocasional de
elementos de aplicacidn especificos para este fin.
En efecto, no tiene las mismas necesidades una
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matrona o un asistente social que, en general, se
desplaza fisicamente por la mayoria de los Centros,
que un odontoestomato6logo que atiende a los nifios
de varias zonas en un (nico centro, o incluso que
un Equipo de Apoyo de Atencion Domiciliaria que,
en mas de una ocasion, no se localiza ni siquiera en
edificios de atencion sanitaria directa.

Las soluciones, por dicho motivo, pueden tener
gue matizarse en cuanto a la forma de acceso a la
informacién, pero es evidente que son necesarias
dos cosas:

1. Que el nivel de EAP, y por ende cualquiera
que recupere la historia a través de él, conozca las
actuaciones que estos profesionales han llevado a
cabo sobre sus pacientes y, por tanto, que éstas
queden reflejadas en el historial de los mismos.

2. Que estos profesionales, si fisicamente no
comparten ubicacion, puedan obtener la situacion
del historial de los pacientes atendidos para una co-
rrecta prestacion.

La solucion inicial, mas sencilla y acaso eficiente

con las salvaguardas precisas, es la consideracion de
las UAAP como un proveedor interno mas de la
Unidad y el trabajo mediante herramientas remotas
como las ya implementadas para la conexidn de
Consultorios rurales a sus Centros de Salud cabecera
(arquitectura cliente servidor a través de lineas RDSI
o Frame Relay). Esta solucion plantea dos proble-
mas principales: por un lado la complejidad de inter-
conexiones entre distintas redes locales de zonas ba-
sicas de salud y acceso a tiempo real, y por otro lado
la dificultad para el trabajo de investigacion y eva-
luacidn de ese tipo de Unidades cuya informacion se
encontrard dispersa en el interior de cada una de las
bases de datos locales (que obligara o bien al disefio
de herramientas especificas para su recoleccién
automatizada, o bien la intervencion de un recurso
humano en el proceso). La solucion de historia elec-
tronica virtual autocompuesta, también seria aplica-
ble en este nivel mediante el desarrollo de protoco-
los estandar de respuesta que posteriormente puedan
incorporar los datos en el registro real.

Figura 3
Nivel 3: Informacion sanitaria compartida.
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La solucion avanzada a implementar pasa por el
desarrollo de un médulo de trabajo que haga inne-
cesaria la conexion directa a tiempo real sobre el
registro, permitiendo el traspaso bidireccional de la
informacion de ese paciente concreto, tanto hacia
la base de datos del médico de cabecera, una vez
efectuada la actuacién, como hacia la base de datos
operativa de la Unidad de Apoyo (Fig. 3). La base
de datos del Centro estaria actualizada con las ac-
tuaciones realizadas sobre sus pacientes (tanto por
el EAP como remotamente por la Unidad de Apo-
yo) y, de otro lado, la base de datos de la Unidad de
Apoyo contaria con la informacién completa de su
actividad y pacientes atendidos.

C. Otros niveles, o entornos, de Atencién: el
desarrollo de la solucién avanzada para las Unida-
des de Apoyo practicamente es aplicable al 100% al
referirnos a otros Niveles de Atencion, no siendo en
este caso deseable que en éstos se implemente la so-
lucidn de conexion directa a las bases, pareciendo
mas adecuado decantarse desde el principio por las
conexiones a través de historia virtual o la solucién

de integracion avanzada. La dificultad principal vie-
ne dada por la posible existencia de multiples plata-
formas y campos no compatibles que precisarian
profundizar en los conceptos de Informacién No
Redundante (INR) -aquélla que registrada en un
Unico punto del proceso esta disponible desde todos
los que la precisen- y su definicion para el conjunto
del Sistema que, en buena légica, deberia contem-
plar los diferentes estandares internacionales sobre
conectividad y contenido de la informacién trans-
misible (como los derivados del estandar HL-7, o
del grupo de trabajo europeo CEN/TC 251). Bésica-
mente, con la solucion avanzada, la informacién ti-
po INR de historia clinica de AP se incorporaria a
los registros de base de datos del solicitante, y a su
vez éste retroinformaria al remisor que dicha infor-
macién ha sido requerida y por quién.

Nivel 4: Traspaso General de Informacion Sanitaria
(TGIS)

Deberia poder implementarse esta solucion para
aquellos casos en que se produzca cambio de resi-
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Figura 4
Nivel 4: Traspaso general de informacién sanitaria.
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dencia del paciente que implique cambio de Zona
de Salud y, por tanto, de proveedor responsable de
la atencion -cambio de médico de cabecera-, y
también en aquellos casos en que, produciéndose
el cambio dentro de la misma zona, el profesional
no contase con puesto de trabajo clinico informati-
zado.

El disparo de la actividad podria automatizarse
a través de una orden especifica mediada a través
de la base de datos de TSI, y la informacidn tras-
pasada seria en principio la misma que en el caso
de la solucién avanzada del nivel 3. En una segun-
da fase seria preciso estructurar la informacidn de
la historia clinica a través de planes o protocolos
de seguimiento consensuados de tal forma que a
partir de la unificacion de pautas de actuacion fue-
ra posible continuar con la misma estructura la
historia clinica iniciada en el centro de origen
(Fig. 4).

Es conveniente sin embargo resaltar que, en
gran parte de los casos, esta opcion es poco ope-
rativa, tanto por la informacién enviada —los ar-
boles no dejan ver el bosque— como por la cos-
tumbre organizativa propia de los profesionales
que, en general, construyen la historia clinica en
la forma que les aporte la mayor comodidad en
su practica diaria. Por esta razon, en la transmi-
sién habitual de historias, podria ser pertinente
comenzar enviando de forma automatizada una
HEVA, cuyo volumen de transmision es pequefio
y, en funcién de su contenido, dejar a criterio del
profesional solicitar o no la informacién de his-
toria completa, o partes especificas de la misma
como laboratorio, prescripciones, alergias, epi-
sodios, ultima visita, protocolos, o cualquier otro
tipo de combinacién, mediante ordenes especifi-
cas.

Si el traspaso se realiza hacia un profesional sin
informatizacion clinica, el formato de la informa-
cion seria estructurado en modo texto para su im-
presion e incorporacion a su historial habitual,
bien a través de las soluciones de historia virtual
gue ya estuviesen presentes en el Centro destino, o

Bibliografia recomendada

bien a través de los tradicionales circuitos de remi-
sién de historias en papel.

CONCLUSIONES

La movilidad de los ciudadanos, la necesidad de
garantizar la continuidad de la atencidn, tanto entre
niveles como fuera del lugar de residencia habitual
de las personas, justifica disefiar sistemas de comu-
nicacion que hagan factible el trasvase de informa-
cion clinica de manera segura y rapida. Aunque se
estd avanzando en la normalizacion de los sistemas
informaticos de manera que sea posible esta comu-
nicacion (modelos de datos comunes, terminolo-
gias y clasificaciones compatibles, normas de segu-
ridad y confidencialidad, tecnologia de la
interoperatividad), es factible en este momento po-
ner en marcha, aprovechando las infraestructuras
actuales, modelos de trasvase de la informacién
gue cubran perfectamente las necesidades actuales.

La Tarjeta Sanitaria Individual, es el elemento
clave para posibilitar los modelos expuestos de in-
tercambio de informacion o cualesquiera otros. El
Cédigo de ldentificacion Personal de la TSI es el
gue posibilita la comunicacion e integracion de la
informacidn, como identificador tnico dentro del
SNS, al permitir generar y mantener una tabla con
los accesos a las distintas ubicaciones de la infor-
macion clinica. Es por tanto imprescindible evitar
la fragmentacion de las bases actuales y avanzar
hacia una unificacidn o coordinacion de las exis-
tentes. De no ser asi, se perderd una oportunidad
histérica dificilmente repetible.
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