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RESUMEN

El sistema de salud colombiano tiene un modelo de historia clinica segmentado
por cada institucion prestadora de salud (IPS), sin integracion de todos los actores
del sector salud, haciéndose necesario establecer unas caracteristicas que
generen informacioén compartida para el sistema de salud y los usuarios para asi
poder realizar un adecuado seguimiento y evaluacion del impacto de las
actividades enfocadas en la atencion primaria. Por tal motivo, se realizd un
proyecto de investigacion “Propuesta de historia clinica integral en APIS (atencion
primaria integral en salud) con enfoque en determinantes en salud”, a través de
una convocatoria interna de la Universidad El Bosque del grupo de investigacion
de medicina comunitaria, en la linea de investigacion de salud familiar y atencién
primaria que se dividio en 6 grupos para abarcar varios topicos de la atencion
primaria:

a) Recoleccidén y analisis de informacion relevante a nivel mundial, que sirva
como base para el desarrollo de un modelo de historia clinica enfocada en
APIS;

b) Caracteristicas de la historia clinica electronica en Bogota y perspectivas para
su optimizacion en la APIS;

c) Propuesta de una historia clinica en atencion primaria integral en salud para
enfermedades respiratorias cronico prevalentes Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica y Asma basado en los determinantes de la salud;

d) Propuesta de una historia clinica en atencion primaria integral en salud para
enfermedades cronico prevalentes basado en los determinantes de la salud;

e) Propuesta de historia clinica en APIS con enfoque en los determinantes de la
salud en la primera infancia;

f) Propuesta de seguimiento de personas con problemas en salud mental, desde
los determinantes de la salud, en una historia clinica con enfoque en APIS.

g) Este estudio hace parte del primer tema encargandose de hacer la revision de
la literatura a nivel internacional.

Objetivo: Identificar, basadas en la literatura disponible a nivel nacional e

internacional, las caracteristicas de una historia clinica electronica que abarque los

determinantes sociales de la salud, para contar con una herramienta completa,
eficaz y facil de aplicar que genere informacién atil a los equipos de atencién
primaria del sistema de salud colombiano.

Metodologia: Estudio cualitativo de recopilacion doc umental hermenéutico, con

revision de bibliografia internacional en las bases de datos: pubmed/medline,

lilacs/bireme, scielo, proquest, gopubmed, google académico.

Resultados: mediante una revision bibliografica se pudieron establecer varias

caracteristicas para la implementacion de sistemas de informacién enfocados en

APIS, estas caracteristicas encontradas se clasificaron en 22 categorias, unas

deductivas: servicios de salud, intersectorialidad participacién social comunitaria y

ciudadana, integralidad, continuidad, coordinacion, primer contacto, trazabilidad,

accesibilidad, trabajo intersectorial, usabilidad, mantenimiento de la salud,
secuencialidad y determinantes de la salud; y otras, inductivas: costo-efectividad,
investigacién en salud, calidad de la atencion alfabetizacién digital, marco legal,



sistema de informacion, conjunto minimo de datos basicos, interoperabilidad,
sistema de clasificacion diagnostica y seguridad y confidencialidad.

Conclusiones: Después de la realizacion de un analisis a fondo de la literatura a
nivel mundial disponible en las diferentes bases de datos y teniendo en cuenta la
normatividad y contexto colombiano, abarcando los determinantes sociales en
salud y considerando todos los actores del sistema de salud colombiano, se logro
establecer las caracteristicas minimas con las cuales debe contar la historia clinica
para que esta sea eficaz, eficiente y adicionalmente se identifico la necesidad de
que la informacion registrada sea util para la salud no solo individual sino colectiva
por lo cual se debe tomar en cuenta a los distintos sectores que influyen en el
bienestar de la poblacién, asimismo, se hizo evidente que la historia clinica es una
herramienta fundamental para mejorar la comunicacién por lo que debe ser facil
de usar y amigable de manera que permita a las profesionales de salud el
adecuado diligenciamiento de la historia clinica electronica.

Finalmente, se realizO una propuesta que abarca los hallazgos y conclusiones
obtenidas durante el andlisis y discusion de la literatura mundial y la normatividad
vigente Colombiana, esperando que contribuya a la realizacion de la historia
clinica electronica unificada a nivel nacional.



ABSTRACT

The Colombian health system has a segmented clinical history model by each
health care institution (IPS), without integration of all the actors in the health sector,
making it necessary to establish characteristics that generate shared information
for the health system and users to being able to carry out an adequate monitoring
and evaluation of the impact of activities focused on primary care. For this reason,

a research project "Proposal of comprehensive clinical history in APIS (integral

primary health care) with a focus on health determinants” was carried out, through

an internal call of the El Bosque University of the medical research group, in the
line of investigation of family health and primary care that was divided into 6 groups
to cover several topics of primary care:

a) Collection and analysis of relevant information at the global level, which serves
as a basis for the development of a clinical history model focused on APIS;

b) Characteristics of the electronic medical record in Bogota and perspectives for
its optimization in the APIS;

c) Proposal of a clinical history in comprehensive primary health care for chronic
respiratory diseases prevalent Chronic Obstructive Pulmonary Disease and
Asthma based on health determinants;

d) Proposal of a clinical history in comprehensive primary health care for chronic
diseases prevalent based on health determinants;

e) Proposal of clinical history in APIS with focus on the determinants of health in
the early childhood;

f) Proposed follow-up of people with mental health problems, from the
determinants of health, in a medical history with a focus on APIS.

This study is part of the first subject in the literature review at international level.
Objective: To identify, based on the literature available at national and international
level, the characteristics of an electronic medical history that encompasses the
social determinants of health, to have a complete, effective and easy to apply tool
that generates useful information to the teams of primary care in the Colombian
health system.
Methodology: Qualitative study of hermeneutical documentary collection, with
review of international bibliography in the databases: pubmed/medline,
lilacs/bireme, scielo, proquest, gopubmed and google academic.
Results: through a bibliographic review it was possible to establish several
characteristics for the implementation of information systems focused on APIS,
these characteristics were classified into 22 categories, some deductive: health
services, intersectorality, social participation, citizen participation, continuity,
coordination, first contact, traceability, accessibility, intersectoral work, usability,
health maintenance, sequentiality and determinants of health; and other inductive
characteristics: cost-effectiveness, health research, quality of care on digital
literacy, legal framework, information system, minimum set of basic data,
interoperability, diagnostic classification system, and security and confidentiality.

Conclusions: after an in-depth analysis of the available worldwide literature in the

different databases and taking into account the colombian normativity and it's

context, covering the social determinants of health and considering all actors of the
colombian health system, to establish the minimum characteristics with which the



medical history must be counted in order to be effective, efficient and, additionally,
the need for the recorded information to be useful for health, not only individual but
collective, for which it must be taken into account the different sectors that
influence well-being of population, it also became clear that the clinical history is a
fundamental tool to improve communication so it must be easy to use and friendly
in a way that allows health professionals the right diligence of the of the
electronical record health.

Finally, a proposal was made that covers the findings and conclusions obtained
during the analysis and discussion of the world literature and current Colombian
legislation, hoping that it will contribute to the accomplishment of unified national
clinical history at the national level.



INTRODUCCION

Muchos paises en el mundo han decidido adoptar como estrategia para mejorar
sus indicadores en salud, el enfoque basado en APS (Atencion Primaria en Salud)
propuesto por la OMS (Organizacion Mundial de la salud).

En el documento de posicion de la OPS/OMS del 2007 “La renovacion de la
Atencion Primaria en las Américas” (1), se resalta como uno de los facilitadores
para la implementacion efectiva de la APS los “Sistemas de informacién en salud
fortalecidos e integrados”. En el informe Mundial de la Salud 2008 también de la
OMS “La Atenciéon Primaria de la Salud mas necesaria que nunca” (2), se anota
que los paises que han avanzado en la implementacién de la reforma, apuntan a
elementos politicos en el didlogo de las reformas, dentro del que resaltan la
importancia de los sistemas de informacion para la implementacién de la APS,
manifestando que “Los sistemas de informacion deben pasar de ser cerrados y
circunscritos sélo a salud, a sistemas abiertos con cantidad de informacién
originada fuera del sector salud, con multiples usuarios, productores interesados,
producir informacién para comprender los problemas, supervisar el objetivo de
logros sociales, identificar las limitaciones del sistema y generar redes de
conocimiento abiertas con multiples instituciones colaboradoras en los que la
transparencia es esencial” (2).

En Colombia el tema ha sido parte de discusiones y planteamientos en normativas
como en la ley 1438 (3), y tanto el Ministerio de Salud y Proteccién Social como la
Secretaria Distrital de Salud han tenido avances en esta direccion. Sin embargo,
hoy en dia los profesionales de la salud que estamos interesados por trabajar en
la APS, no tenemos acceso a la informacion de las poblaciones que atendemos,
las historias clinicas dan respuesta mas a intereses administrativos y suministran
informacion centralizada a unos pocos, no se invierte en lograr que la herramienta
historia clinica sistematizada genere informacion integral que sea usable y Util en
la cotidianidad clinica y aun en la gestion de salud de una poblacién. Existen
experiencias en otros paises que han avanzado en ese sentido. Particularmente
la especialidad de Medicina Familiar esta interesada en que la historia clinica sea
una herramienta que permita hacer un abordaje mas integral, centrado en el
paciente y que nos permita enlazar lo clinico con los determinantes de la salud.

Dentro de las experiencias a nivel nacional las diferentes EPS e IPS han
desarrollado modelos de historia clinica de acuerdo a sus necesidades y en
contratos con diferentes proveedores. En general no tienen disefios que faciliten
al abordaje integral y que faciliten la consulta y manejo de la gran cantidad de
informacion que se requiere para hacer este abordaje complejo.

En el 2005 la Universidad Nacional de Colombia (1) realiza una busqueda de la
situacion actual de los sistemas de informacion en salud, encontrando falencias en
la organizacién del sistema y plantea la necesidad de reflexionar ante este tipo de
gestion para lograr un mejoramiento en relacion a la organizacion. Posteriormente
en el 2012 la Universidad del Cauca (2), plantedé un modelo arquitectonico para la
interoperabilidad entre instituciones prestadoras de salud en Colombia, con el fin



de promover el concepto de redes integradas de servicios de salud que
posibilitaran el intercambio electronico de informacion demografica, clinica y
epidemioldgica entre los diferentes actores y componentes del sistema de salud,
basados en la ley 1438 del 2011(3), en donde se busca reorganizar el sistema de
General de Seguridad Social, en relacion a la informacion la cual esta a cargo del
Ministerio de proteccion social en donde se establecen indicadores para la
evaluacion del funcionamiento del sistema, ademas realiza la adopcién de historia
clinica electronica de manera obligatoria y plantea la adopcion de un modelo
basado en la APS.

El gobierno a través del Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 comprometié al
Ministerio TIC para apoyar al Ministerio de Salud y Proteccion Social en el
desarrollo de programas que permitan implementar la historia clinica digital, la
universalizacion vy, el acceso al servicio de salud para todos los colombianos.
Concretamente en el articulo 45 correspondiente a la ley 1753 establece los
estandares, modelos, lineamientos y normas técnicas que deben ser adoptados
por las diferentes entidades para la incorporacion de las Tecnologias de la
Informacién y las Comunicaciones (TIC) en lo relacionado con la Historia Clinica
electronica donde el gobierno determinara e implementara las diferentes politicas,
planes y programas que favorezcan, promuevan y optimicen su gestion; lo cual es
de obligatorio cumplimiento por las diferentes entidades estatales y podra ser
adoptado por las entidades privadas del sector salud.

Avances hacia un sistema de informacion integral en el Distrito dentro del
concepto de APIS (Atencion primaria integral en salud).

Respecto a la infraestructura necesaria para tener una adecuada informacion, la
Secretaria Distrital de Salud ha avanzado. Crea un aplicativo de software, llamado
APS en linea, que desde el 2007 que apoya los procesos relacionados con la
estrategia, unificando e integrando el trabajo de campo de las diferentes empresas
sociales del estado (ESEs), y todos aquellos involucrados en la misma,
favoreciendo la integracion de la informacion social del distrito. En esta existe una
vinculacion de las diferentes instituciones del eje social, la secretaria ditrital de
salud como operador del sistema de informacion, secretaria de educacion,
secretaria de integracion social, instituto colombiano de bienestar familiar,
secretaria de habitat, entre otros, y también vincula a los diferentes sectores de
acuerdo con los ambitos ordenadores de la operativizacion de la estrategia APIS:
familiar, escolar y comunitario/barrial (4).

El sistema de informacion en linea tiene dos modulos, el primero llamado
deteccion, que permite reportar individuos identificados desde cualquier entidad o
que pueden ser beneficiarios de la estrategia de APIS. El segundo denominado
transectorialidad, que permite a otras entidades diferentes al sector salud, recibir
notificaciones de canalizaciones hechas desde los grupos de APIS hacia los
programas de su competencia y registrar las acciones realizadas en respuesta a
dichas canalizaciones (5). El sistema finaliza su etapa de instalacion en la red local
de hospitales en junio de 2007 y se encuentran operando los modulos de



caracterizacion y seguimiento de las acciones que realizan los equipos de salud
familiar y comunitaria en todas las localidades.

Al colocar la APS como referente conceptual para el desarrollo del modelo de
atencion, se ha podido ordenar y armonizar los procesos de gestion y atencion en
funcion de la satisfaccion segun las necesidades de los usuarios y de sus familias
y permite que estos se empoderen de sus derechos, autocuidado y posibilidades
de utilizacion de los servicios de salud y de otros servicios relacionados y se
despliegan iniciativas de accion.

En el afio 2014 cuenta con los siguientes programas: Si territorio, Red Sangre,
Banco de Datos, Barreras SIDBA (Sistema de informacion distrital sobre barreras
sectoriales a la garantia del derecho a la salud), APS en linea, PAI (Plan ampliado
de inmunizacion), SIVIGILA (sistema de vigilacia en salud publica), CIE-10 (6).
Estos en su conjunto tienen una gran cantidad de informacion util para tomar
decisiones en APS, sin embargo, esta en sistemas independientes y no es de facil
consulta para los trabajadores de la salud8entidades promotoras de salud), ni
tienen vinculos con las historias clinicas que utilizan las diferentes EPS en que
caso que se pretendiera usar esta informacion para hacer una atencion integral

(6).
Modelos y experiencias internacionales de implementacion de la APIS.

En cuanto a las experiencias internacionales en la ejecucion de modelos de APIS,
en Inglaterra se crea un sistema nacional de seguridad social que propuso el
Informe Beveridge 1941, para proteger a las familias y satisfacer sus necesidades
relacionadas con la pobreza, el desempleo, la vejez, la accidentalidad en el
trabajo, entre otras. Este combiné tres principios basicos que revolucionaron los
sistemas de salud del mundo en el periodo: accesibilidad universal, el caracter de
integral y libre de pagos a los servicios demandados. Otra caracteristica adicional
del nuevo sistema fue el financiamiento, se disefi6 un fondo de financiamiento
Unico de manejo publico centralizado, cuya fuente principal fueron los impuestos
generales. Posterior a esto se presentaron organizaciones sucesivas, se
fundamento a finales de los ochentas que la puerta de entrada fueran los médicos
generales, con la posterior constitucion de un modelo de atencién primaria con
enfoque familiar, enlazando asi las intervenciones curativas con las preventivas
siguiendo la filosofia y principios de APS aportados por Alma-Ata, contribuyendo al
mejoramiento del sistema de salud, de la salud de la poblacion y disminucion de
costos (7).

Este nuevo modelo incluy6 aspectos de la salud publica y colectiva, pero dejo de
lado, aspectos como equidad, excluye otros enfoques de salud complementarios
como los servicios sociales y ambientales de la salud. En conjunto en Europa a
finales de los afios cincuenta se conquisté el derecho integral y universal a la
salud, el derecho a estar enfermo y ser atendido cuando se necesitaba, como
responsabilidad publica que debia garantizar el Estado. Una nueva concepcién de
seguridad social universal e integral basada en la solidaridad y la ciudadania



social sustentada en un modelo de desarrollo econémico, donde el Estado se
convirtid en el veedor de la salud garantizando la curacion, la prevencion y la
rehabilitacion de todos por medio de la redistribucién de la riqueza y de los
ingresos (7).

En Espafia desde el 2006, se inici6 un proyecto denominado sanidad en linea,
enunciado en el plan de calidad para el sistema nacional de salud, orientado a
contribuir a la generalizacion del uso de las nuevas tecnologias en el sistema
sanitario para mejorar la atencion a pacientes y ciudadanos. Hoy todas las
comunidades autbnomas sin excepcion tienen sistemas de HCE (Historia clinica
electronica), en fase de implantacidon casi completa en atencién primaria (8).

En Uruguay, una experiencia piloto de HCE fue aplicada en 5 entidades
pertenecientes a la federacion de entidades médicas del interior y 2 hospitales de
la ASSE (Administracion de los servicios de salud del estado), a través del
proyecto de “mejora de la gestion y productividad del sistema de salud”. El objetivo
especifico fue contribuir a consolidar en una base Unica las historias clinicas de los
pacientes de ASSE en lo referente a las prestaciones recibidas en los servicios de
emergencia reduciendo la fragmentacion de la HCE en cada paciente (7). Dada su
escala limitada y su reciente implementacion, el sistema no llega a producir aun
sus principales beneficios esperados, en términos de consolidacién de informacién
clinica a través de los distintos centros de salud, gestion de pacientes y eficiencia
del sistema (9).

En Chile, en el afio 2009 se inicia el desarrollo de la estrategia SIDRA (sistema de
informacion de la red asistencial) que considera la acreditacién de soluciones
presentes en la red asistencial y la implementacion de nuevas soluciones
comerciales en redes de baja informatizacion. La estrategia SIDRA tiene como
objetivo habilitar el registro clinico electrénico en toda la red asistencial publica del
pais, desde hospitales de alta complejidad hasta los establecimientos de la APS,
haciendo énfasis en la integracion de los componentes de la red asistencial (10). A
marzo de 2013 para registro clinico electrénico (todas las prestaciones de salud
realizada sobre el paciente) se alcanzaron 411 establecimientos cubriendo un total
del 58 % de la APS nacional (11).

En la presente investigacion se identifican las caracteristicas de un modelo de
historia clinica integral digital que aporte una informacién util y completa, a nivel
individual para realizar un diagnéstico de la situacion actual del paciente, y a nivel
comunitario para realizar un analisis estadistico, nutrir el sistema de salud vy
mejorar politicas publicas logrando una adecuada intervencion en las necesidades
del pais.

Es importante resaltar que la estructura de la tesis fue organizada a traves de
capitulos para favorecer la lectura de la misma e identificar los aspectos mas
importantes a desarrollar en cada uno de los mismos, en esta linea ubicar de
manera secuencial los diferentes capitulos que la conforman a saber: en el
capitulo primero se encuentra la pregunta de investigacion y el planteamiento del



problema, asi como también los objetivos a desarrollar; en el capitulo siguiente, el
marco teodrico, en el tercero el tipo de estudio y el disefio metodologico, en el
cuarto se podra conocer los criterios de inclusion y de exclusion, la revision de la
literatura mundial y la revision del marco legal colombiano; en el capitulo quinto las
definiciones de las categorias de andlisis y el analisis correspondiente a la revision
de la literatura, el capitulo sexto la discusién y la propuesta del estudio realizado.
Finalmente los anexos y graficas se encuentran en un CD adjunto.



CAPITULO 1
1.1. TITULO DE INVESTIGACION

Recoleccion y andlisis de informacion relevante a nivel mundial, que sirva como
base para el desarrollo de un modelo de historia clinica enfocada en APIS
(Atencion primaria integral en salud).

1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué caracteristicas deberia tener una Historia Clinica electronica enfocada en
APIS (Atencién Primaria Integral en Salud), segun la literatura que se encuentra a
nivel nacional e internacional?

1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestra practica cotidiana como médicos familiares enfocados en la APIS
(atencion primaria integral en salud), nos vemos enfrentados al hecho de la
existencia de distintos modelos de historia clinica en las instituciones de salud y la
no existencia de un modelo de historia clinica unificada e integral en la cual se
incluyan los determinantes sociales de salud, que a su vez genere la informacion
representativa y necesaria para hacer seguimiento de resultados y evaluar el
impacto de estas acciones. Al contar con ésta informacion se podria brindar una
atencién mas adecuada a nuestros pacientes, sus familias y su comunidad dentro
de un modelo de Atencién Primaria Integral en Salud. Se hizo necesario en una
primera etapa identificar y definir, de acuerdo a la literatura internacional, las
caracteristicas que debe tener una historia clinica enfocada en APIS, que sirvid
como base de una propuesta de modelo de historia clinica integral y aportar al
propésito de una historia clinica unificada que se tiene actualmente en Colombia.

1.4. JUSTIFICACION

El mundo le ha dado un papel significativo a la estrategia de APS como pieza
fundamental del cambio y transformacién que deben tener los sistemas de salud
en cada pais.

En el afio de 1978 se publicé el informe de la Conferencia Internacional sobre
atencion primaria de salud Alma-Ata (1), donde se define que la APS es
“fundamentalmente asistencia sanitaria puesta al alcance de todos los individuos y
familias de la comunidad, por medios que les sean aceptables, con su plena
participacion y aun coste que la comunidad y el pais puedan soportar.”

Con el transcurso del tiempo, la OMS (2) redefinié en el 2008 a la APS como el
“conjunto de reformas de los sistemas de salud para enfrentar los actuales
desafios de la salud, guiandose por los valores de equidad, solidaridad y justicia
social, teniendo en cuenta las expectativas de la poblacion”. De éste modo se
entiende que la APS no se refiere solo a un programa de atencion basica de salud
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0 exclusivo a las intervenciones medicas, sino que se debe entender como una
estrategia que permita lograr reformas en los sistemas de salud que conlleven al
adecuado enfrentamiento de los desafios de la salud que se dan en la actualidad.
Para esto, se debe guiar en valores importantes y con base en las perspectivas de
la poblacion.

En Colombia se ha adoptado esta estrategia a partir de la aprobacion de la Ley
1438 del 2011(3) por el Gobierno Nacional, la cual se basa en tres componentes
basicos: los servicios de salud, la accion intersectorial/transectorial y la
participacion comunitaria. En ésta ley se reglamenta en los articulos 14 a 16, el
fortalecimiento de los servicios de baja complejidad con el fin de mejorar la
capacidad resolutiva. Para esto propone la formacion de equipos basicos de salud
que faciliten el acceso a los servicios de salud en el marco de la estrategia de
APS, cuyo equipo tendra talento humano y recursos destinados a la salud publica
y de otros sectores que participen en la atencion de los determinantes en salud.
También se delimitan las funciones del equipo, entre las que se incluyen las de
realizar el diagndstico familiar, con una ficha unificada a nivel nacional; Identificar
el riesgo individual, familiar y comunitario; informar a las familias sobre el portafolio
de servicios de acuerdo a sus necesidades; promover la afiliacion al sistema;
realizar demanda inducida para servicios con prioridades en salud publica; facilitar
la prestacion de servicios en todos los niveles de prevencion e identificar,
caracterizar y obtener informacién que sirva de insumo para la elaboracion de la
historia clinica, Unica y obligatoria. Por lo tanto a partir de ésta reglamentacion se
declara necesario el uso de la historia clinica unificada.

Incluso en el articulo 112 reglamenta la articulacion de los sistemas de informacion
nacional del SISPRO (Sistema Integrado de Informacion de la Proteccion Social)
que incluye bases de datos de la Registraduria Nacional del Estado Civil, el
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, la DIAN (Direccién de Impuestos y
Aduanas Nacionales), el SISBEN (Sistema de seleccion de beneficiarios para
programas sociales) y de las EPS para identificar a los beneficiarios y su lugar de
residencia, entre otras. La implementacion de este sistema de informacion,
deberia haber estado completa antes del 31 de diciembre de 2012, con el objeto
de que se contard con una historia clinica Unica electrénica de uso obligatorio y
aplicacion antes del 31 de diciembre del afio 2013.

A nivel de Bogota la estrategia de APIS se ha implementado desde el afio 2004
bajo un marco politico que asegura el derecho a la salud de la poblacién, con
enfasis en poblacion priorizada por pertenecer a sectores en desventaja social,
con la meta de lograr la equidad en salud, la solidaridad social y la
autorresponsabilidad ciudadana (4).

El programa del plan de intervenciones colectivas de la SDS, es un modelo que
recoge las propuestas definidas en la ley 1438 de 2011 al identificar la atencion
primaria en salud como la estrategia central para la operacion y la configuracion
de redes integradas de servicios de salud, que ademas la reconoce como la
puerta de entrada al sistema. Esta estrategia se ha venido desarrollando sobre un
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proceso de adscripcion poblacional y territorial, mediante equipos de salud basicos
y ampliados (sectoriales y transectorial), y redes de salud integradas, en donde los
ciudadanos reconozcan siempre una relacion permanente de su familia y su
entorno con los equipos de salud y equipos de respuesta estatal (5).

También en su marco legal precisan la importancia y necesidad de generar
integracion con entidades del mismo sector e intersectoriales como empresas
sociales del estado, con todas las administradoras de planes de beneficios
(contributivo, subsidiado, adaptadas y fondo financiero distrital de salud).

Por lo tanto el modelo de APIS a nivel de Bogota se ha venido orientando sobre la
evaluacion y actuacion en las determinantes sociales de salud, que permitan
generar cambios desde el paciente y el medio en el que vive y no solo cambios en
las enfermedades de los pacientes, de esta manera la atencion se torna centrada
en el paciente y en todos los niveles de prevencion.

Por su parte, la Medicina Familiar es una especialidad médica cuyos principios
coinciden con los principios basicos de la atencion primaria de la Salud. Esta
especialidad le permite al médico desempefiarse como un clinico que realiza el
abordaje integral de los pacientes, sus familias y sus comunidades, por
consiguiente éste se puede considerar como un recurso humano indispensable
para la implementacion de un modelo basado en la Atencion Primaria. Desde la
reunién conjunta de la OMS-WONCA (World Organization of National Colleges
Academies and Acedemic Associations of General Practitioners/Family
Physicians), realizada en 1994, se empezaba a vislumbrar la importancia de la
formacion médica, la practica médica y la atencién en salud del médico familiar
como contribuyente para lograr el cumplimiento de los objetivos de Salud para
Todos, y se propone que estas prioridades tienen que ser guiadas por el uso
prudente de los recursos financieros, humanos y técnicos. Asi mismo en ésta
misma reunion se generaron premisas para proporcionar Optimos servicios de
salud entre las que se incluye el énfasis en atencién primaria como una atencién
médica de primera calidad que debe ser accesible a todos. Donde la
infraestructura sea adecuada, con recursos clinicos, equipamiento médico,
historias clinicas y personal los cuales deben estar disponibles universalmente (6).

Continuando con el cuestionamiento del papel del médico familiar, el Dr. Michael
Kidd, en su discurso de apertura del Congreso Mundial de la WONCA del afio
2013, y recordando una conversacion con la Dra. Barbara Starfield acerca de los
desafios en la medicina familiar mencion6é que existen tres retos en los que se
deberian trabajar, como primer reto plantea: ¢(Como podemos desarrollar la
investigacién en atencion primaria para hacer frente a los retos de la atencion a las
personas con comorbilidades?, el segundo reto es: ¢CoOmo podemos realmente
adoptar una vision centrada en el paciente en medicina de familia? Y finalmente,
¢ Como utilizamos la informacion de atencion primaria para mejorar la salud de la
poblacién?

Con el fin de encaminar el trabajo hacia estos retos, la atencién primaria al estar
centrada en la persona, mas que en la enfermedad, hace que nuestros sistemas
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de salud necesitan ser reformados para centrarse en la atencion en la persona y
asi abrazar a nuestros mayores aliados en medicina de familia: nuestros
pacientes.

Para desarrollar esto hay que reconocer a su vez el poder de la informacion que
estamos empezando a recoger a través de los medios digitales en la atencién
primaria y como se pueden utilizar para mejorar la salud de la poblacién, y por
esto construimos nuestra propia base de datos desde la atencion primaria,
sacamos los datos a partir de los encuentros con nuestros pacientes.

El potencial de la e-salud, especialmente la agregacion de los datos del paciente
en la historia clinica electrénica, es extraordinaria. Esto nos ayudé a identificar las
necesidades de salud de la poblacion y a poner de relieve las areas en las que
podemos trabajar juntos para hacer mejoras. Y finaliza con las palabras de Sir
Muir Gray, director de la Oficina de Conocimiento para el Servicio Nacional de
Salud de los Estados Unidos: "en el siglo XIX se necesitaba agua limpia. En el
siglo XXI, necesitamos informacion limpia" (7).

Dado éste andlisis histérico-legal, surgié la pregunta ¢Cual es el eslabén que
puede permitir la unificacion de esfuerzos, en pro de un mejor sistema de salud y
gue herramientas puede brindar para esto la especialidad de Medicina Familiar?
En la revisién de diferentes fuentes de informacion es destacable que la APIS y la
medicina familiar son dos propuestas con un fin comudn, y con unos principios
analogos como lo son la atencion centrada en el paciente, la integralidad o el
enfoque biopsicosocial del paciente, la continuidad, entre otras. Ademas en el
plano del trabajo intersectorial, es el momento adecuado para trabajar juntos en el
desarrollo de una herramienta innovadora que permita integrar la informacién
clinica, social y administrativa, realizada desde una perspectiva de los
trabajadores de la salud. Es por esto que desde la especialidad de medicina
familiar se presenta la propuesta de integrar a la historia clinica unificada, el
elemento bio-psicosocial, con el fin de tener como herramienta de primera mano
una Historia de Salud centrada en el paciente.

Con referencia al proyecto presentado desde la especialidad de Medicina Familiar,
de la Universidad ElI Bosque, se planeé su realizacion a través de varios
componentes, de manera que constituyé un proyecto conjunto de construccién del
modelo ideal de historia clinica. Convirtiendo ésta investigacion en la etapa inicial
de un camino exploratorio que nos lleve como especialidad a presentar
eventualmente como proposicion, una herramienta util en nuestro medio y sistema
de salud.

Se definieron caracteristicas ideales de una historia clinica integral, centrada en la
persona, teniendo en cuenta los determinantes sociales de salud; que sea
aplicable y tenga usabilidad en el contexto de una atencién primaria integral en
Colombia. Para esto se revisaron experiencias con caracteristicas de una historia
clinica integral en APS.
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Los datos obtenidos permitiran hacer junto con los otros componentes del
Proyecto de la especialidad, la comparacion frente a la informacion obtenida de las
necesidades de los profesionales del equipo de salud respecto a la historia clinica
en APS, las historias clinicas electronicas usadas en la actualidad a nivel local, y
los modelos de historia clinica adaptadas para casos singulares como
enfermedades cronicas y uso del AIEPI (Atencion Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia).

El producto de ésta tesis se convirtid en un insumo que permite delimitar las
variables y caracteristicas de mayor relevancia, basados en una herramienta
creada para atencion primaria llamada PCAT (Primary Care Assesment Tool) (8).
Esta herramienta sirve para evaluar sistemas de salud, con un amplio uso en
paises como Canad4, Brasil, Espafia, Corea del Sur y China, ha sido validada al
espafiol, catalan, portugués, chino mandarin y coreano.

Esperamos contribuir en el desarrollo de una herramienta digital que aporte al
modelo de historia clinica integral desde la perspectiva de la medicina familiar en
Colombia.

Nota aclaratoria: en el 2014 al iniciar esta investigacion no estaban sancionadas la
Leyes 1751y 1753 de 2015, por lo que no se amplia el tema en la justificacion. Sin
embargo, dentro de las categorias de analisis en las que se hace referencia a
estas leyes, se analizé la normatividad vigente hasta noviembre de 2016.

1.5. OBJETIVO GENERAL

Identificar, basadas en la literatura disponible a nivel nacional e internacional, las
caracteristicas de una historia clinica electronica que abarque los determinantes
sociales de la salud, para contar con una herramienta completa, eficaz y facil de
aplicar que genere informacién util a los equipos de atencion primaria del sistema
de salud colombiano.

1.6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.6.1. Realizar una revision de la literatura local, nacional e internacional sobre los
sistemas de registro de informacion en atencién primaria integral en salud
existentes.

1.6.2. Identificar las caracteristicas que debe tener un sistema de registro de
informacion (historia clinica electrénica) enfocada en APIS.

1.6.3. Elaborar una propuesta acerca de las caracteristicas de una historia clinica
basada en la APIS aplicables al contexto colombiano.
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CAPITULO 2
2.1. MARCO TEORICO

En relacion a las experiencias en Atencidn Primaria a nivel Nacional se sabe que
en la década de los ochenta se inicié su implementacién en Colombia y en otros
paises de América Latina, posterior a la declaracién de Alma-Ata (OMS 1978)(1).
La implementacion de la APS en Colombia inicié con las Unidades Primarias de
Atencion (UPA) y formas incipientes de articulacion intersectorial, participacion
comunitaria y programas sectoriales de intervencion selectivos (9).

Basadas en la APS, debian realizarse actividades como: asistencia médica con
promotoras y personal auxiliar de salud, suministro de medicamentos con
formulacion por médico, educacién nutricional, vacunacion, Vvigilancia
epidemioldgica, construccion de sistemas de abastecimiento de agua e instalacion
de filtros caseros, educacion para la disposicién de basuras, control de zoonosis y
mejoramiento de la vivienda. La participacion comunitaria fue objeto de diferentes
planes entre 1977 y 1985. En 1977 se considero la participacion comunitaria como
una estrategia articulada al primer nivel de atencion para ampliar coberturas,
lograr cambios del comportamiento de la poblacién hacia servicios de salud y
fomentar la educacién, prevencion y curacion. Posteriormente en 1981 se disefio
un Plan Nacional de Participacion Comunitaria en el que se propuso capacitar a la
comunidad para que participara en la administracion de recursos locales de salud,
la planeacion y desarrollo de actividades sencillas de atencién primaria. En 1985 el
plan consistié en promover el autocuidado de la salud, el uso racional de servicios
y la organizacion comunitaria y participacion de esta en la formulacion de politicas
y la gestion de los servicios (9).

Desde el 2004 se establece una estrategia de APS con enfoque integral dentro de
la politica distrital de salud, con el fin de garantizar el derecho a la salud de la
poblacién, haciendo énfasis en la equidad en salud, la solidaridad social y la
corresponsabilidad ciudadana. Esta estrategia deberia crear un modelo nuevo de
atencion integral e influir en el compromiso de las aseguradoras en salud y
extrapolarse a todo el SGSSS (Sistema general de seguridad social en salud) (9).

El enfoque filosofico y conceptual que ayudoé a definir esta estrategia se basé en
cuatro fuentes: Alma Ata (OMS 1978), PEDESC (Pacto Internacional de los
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, CEDESC (Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales) y la Estrategia promocion de la calidad de vida
y la salud (9).

Las APIS segun Vega et al (9), deberia garantizar un modelo de atencién
biopsicosocial centrado en la persona, la familia y la comunidad, orientado a
proteger, mantener y promover la salud de la poblacién con acciones integradas y
continuas de cuidado de la persona, de la familia y la comunidad a través de todo
el ciclo vital, mediante la deteccion precoz de las enfermedades, accién anticipada
a la recuperacion y rehabilitacion del dafio, la coordinacion y trabajo en red entre
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las actividades de atencidon meédica individual, salud publica y otros servicios
sociales y, finalmente, a través de la accion intersectorial y la participacion
comunitaria (9).

De acuerdo al mismo autor el modelo operativo de la estrategia de la APIS en
Bogoté buscé durante el plan de desarrollo de Bogota 2004 — 2008, la equidad en
el estado de salud de la poblacion de la ciudad mediante los siguientes tres ejes
“el eje social, el urbano-regional y el de reconciliacion”(9).Busco adicionalmente
hacer énfasis en los la nifiez dentro de la construccion del sistema de proteccion y
seguridad social integral, promovi6 la universalizacion progresiva priorizando los
grupos mas desprotegidos canalizando intervenciones y acciones intersectoriales.
Se inicio la construccion del primer lineamiento para la operativizacion de la APIS,
mediante el programa Salud a su Hogar, el cual constituy6 la primera iniciativa
novedosa desarrollada en el marco de la APIS para cambiar el modelo de atencion
en salud. Esta estrategia se constituyé por un conjunto de acciones para
identificar las necesidades sociales en territorios vulnerables, que permitiera
planear una respuesta sectorial, para ejecutar acciones integrales transectoriales,
movilizar a la sociedad, el mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacién

9).

La operacion de Salud a su casa determind los siguientes pasos constituyentes
del esquema organizativo de su implementacion los cuales eran la priorizacién de
los territorios de intervencion teniendo en cuenta las condiciones de salud,
Movilizacion social y comunitaria continia, Organizacion de los equipos de
atencion en salud familiar y comunitaria, Caracterizacion de la situacion de salud
de individuos, familias y entorno social, Adscripcién de las familias a los equipos
de atencién, Definicidn, concertacion y ejecucion de planes integrales de accién en
APS, hospitales, aseguradores, familias y comunidad, otros sectores, Seguimiento
y evaluacion de los resultados de las intervenciones (9).

Ya se reconocia por parte del Distrito los planteamientos de Barbara Starfield,
sobre los requerimientos de crear un sistema de informacion para su uso en
atencion primaria por medio de historias clinicas electrénicas. Permitiendo una
adecuada evaluacion y seguimiento en los servicios de salud (9). Esta estrategia
ha tomado diferentes nombres dependiendo de la administracién distrital como
Salud a Su Casa durante la administracion (2008-2011) y hoy Territorios
saludables (2012- 2015).

Un analisis realizado por Mosquera, Hernandez, Vega y Junca (2011), sobre la
experiencia de APS en Bosa observa que para ese afio persisten duplicidades en
las acciones, falta de caridad en el nivel operativo del alcance en realizar
acciones integrales, las actividades de participaciébn comunitaria son puntuales, sin
una apropiacion por parte de la comunidad, los procesos de canalizacion desde
los procesos sociales hacia las UPAs y las UBAs (Unidades basicas de atencién)
requieren de mayores esfuerzos de coordinacion para las metas comunes entre
instituciones de salud y en el marco de la transectorialidad dentro del que la
simple canalizacién puede ser un avance (10).
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En posteriores analisis sobre el tema basados en su trabajo previo este mismo
grupo de autores concluye que existen tensiones entre el contexto y contenido de
las politicas publicas de la nacion y distrito, cuyo resultado es una APS hibrida.
Hay limitaciones de las politicas nacionales de salud, laboral y social que limitan el
desarrollo de la APS, la pretensiéon de la SASC (Salud a su casa) como un
programa con un enfoque familiar y comunitario de la APS se ha limitado a un
programa de gestores comunitarios que inducen la demanda para acciones de
promocion y prevencion.

En trabajos de grado Mosquera, Chavez, Solano (2013), coinciden con estas
apreciaciones que persisten en la implementacion del programa de Territorios
Saludables identificando que en la localidad de Suba se encuentran multiples
barreras de acceso principalmente administrativas derivadas de la poca
coordinacion de los diferentes actores del sistema de salud y falta de acuerdos
administrativos que afectan la atencion de la poblacién del sector. Esta situacion
administrativa y poca coordinacion y acuerdos interinstitucionales al interior del
sector Salud también seria una barrera que deba ser superada para la adecuada
implementacion de las TIC (tecnologias la Informacion y la Comunicacién) (10).

Se puede resaltar que la conceptualizacion en la que se basa la normatividad ha
avanzado en la direccién para facilitar que la implementacion de la APIS, como ya
se resaltara a continuacion, sea para el futuro una realidad en el pais y en el
distrito capital. Se requieren de acuerdos interinstitucionales para el trabajo
coordinado del modelo la canalizacion y la direccion adecuada de los recursos y el
flujo de estos, el desarrollo de una infraestructura y la planeacion adecuada.

Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en las cuales las
personas, nacen, crecen, viven, trabajan, envejecen, lo cual influye en el estado
de salud de los pacientes (incluido el sistema de salud). Esas circunstancias son el
resultado de distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial,
nacional y local, las cuales dependen a su vez de las politicas adoptadas en cada
municipio, ciudad o Pais. Estos determinantes explican la mayor parte de las
inquietudes observadas en y entre los paises en lo que respecta a la situacion
sanitaria (11). Sin embargo aun no se cuenta con un sistema de informacion que
permita integrar estos determinantes con la informacién clinica lo cual seria de
utilidad para mejorar el conocimiento de los pacientes y asi mejorar la prestacion
de los servicios de salud.

Sistemas de informacion (Sl) se refieren a la informacion, compuesta de datos
organizados y estructurados segun el contexto de trabajo, es el insumo vital para
incrementar el conocimiento, y éste a su vez, permite tomar decisiones mas
acertadas respecto a cambiar o mantener el rumbo de los procesos disefiados en
las organizaciones humanas con la idea de mejorar continuamente su desempefio
(12).

Aprovechando las tecnologias informéticas, actualmente se construyen sistemas
de informacion que integran componentes interdisciplinarios como software,
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hardware, personas y procedimientos con el fin de capturar, almacenar, proteger,
procesar y consultar datos e informacién (13). Este tipo de modelos al canalizar
esos flujos de datos e informacion, en dltimas lo que persiguen es preservar el
conocimiento organizacional y fortalecer la toma de decisiones, procurando
ademas que el sistema tenga mecanismos de realimentacién (feedback) que
determinen el impacto de sus propios procesos y decisiones (13).

En el sector de la salud, el ciclo de obtener datos, generar informacion y tomar
decisiones en situaciones relacionadas con la preservacion de vidas humanas,
puede girar con tanta rapidez que para apoyar la resoluciébn desde el primer
contacto, se requieren sistemas de informacion robustos donde integren en forma
cronolégica mudltiples vistas de la informacion de los pacientes tales como
antecedentes familiares, individuales, geograficos, socioeconomicos, diagndésticos,
tratamientos médicos, examenes diagnosticos, entre otros. Un sistema de
informacion de esta naturaleza que ademas cumpla estrictamente con las normas
especificas en la materia, se categoriza como una historia clinica electronica
integral y es la base de conocimiento primaria de la salud de un paciente (14).

LA HISTORIA CLINICA, NORMATIVIDAD ACTUAL Y PROPOSITOS PARA EL
FUTURO

En cuanto al sistema que disponemos en la actualidad para el registro de
informacion relacionada con la salud de los pacientes la historia clinica, en la
Resolucion 1995 de 1999 se menciona que esta es un documento privado en el
cual se registran cronolégicamente las condiciones del paciente, los actos médicos
y procedimientos realizados por el equipo de salud (14).

Las caracteristicas basicas con las que debe contar, segun esta resolucion son:
Integralidad, secuencialidad, racionalidad cientifica, disponibilidad y oportunidad.
Debe contener datos completos de identificacion, incluyendo tipo de afiliacion y
régimen (13). Ademas segun la ley 1438 de 2011 se establecié que la historia
clinica debera ser electrénica y de obligatoria aplicacion antes del 31 de diciembre
de 2013 (3).

La Ley 1438 de 2011 también reglamenta la forma en la cual se debera
implementar el sistema de informacién en salud, especificamente en el capitulo VII
se incluye la articulacion del sistema de informacion, en el cual establece que el
ministerio de la proteccion social, a través del sistema integrado de informacién
articulara el manejo y sera el responsable de la administracion de la informacién

(3).

En cuanto a la integracion de la informacion en salud, se ha establecido que el
ministerio de la proteccion social junto con el ministerio de tecnologias de la
informacion y las comunicaciones, definird y contratard un plan para que en un
periodo menor a 3 aflos se garantice la conectividad de las instituciones
vinculadas con el sector de salud en el marco del plan nacional de tecnologias de
informacion y comunicacion (3).
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Interoperabilidad corresponde a la necesidad de la sistematizacion de la historia
clinica aparece el HL7 (Health Level Seven) (15) la cual es una organizacién de
Desarrollo de Estdndares para el sector salud. Esta fue creada en 1987 sin fines
de lucro, funciona a nivel internacional y su mision es proveer estandares globales
para el nivel clinico, asistencial, administrativo y logistico, con el fin de lograr tener
una interoperabilidad real entre los distintos sistemas de informacion en el area de
la salud. Permitiendo mejorar la atencién en salud y mejorando la transferencia de
conocimientos entre todos los interesados, tanto para el personal de salud como
para el gobierno y la comunidad (15).

Dentro de las estrategias HL7, se encuentran desarrollar estandares en donde se
permita ser coherente y extensible permitiendo asi estructurar informacion en
salud, apoyar los procesos de atencion al paciente y asi poder realizar
intercambios entre aplicaciones de software. Algunos de los estandares ya
desarrollados son Mensajeria HL7 Version 2 el cual permite el intercambio
electronico de datos de salud, Mensajeria HL7 Version 3 (15) es aquel estandar
que realiza el intercambio electrénico de datos de salud basada en el RIM
(Reference Information Model), CDA HL7 (Clinical Document Architecture) es el
estandar de arquitectura de documentos clinicos electronicos, SPL HL7
(Structured Product Labeling) permite la rotulacion electronica de medicamentos,
HL7 Medical Records es el encargado de la administracion de Registros Médicos,
GELLO da informacién sobre de soporte de guias clinicas, Arden Sintax, CCOW
permite compartir informacién entre diferentes aplicaciones (16).
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CAPITULO 3
3.1. DISENO METODOLOGICO
3.1.1. PRIMER OBJETIVO

Realizar una revision de la literatura local, nacional e internacional sobre los
sistemas de registro de informacion en atencion primaria integral en salud
existentes.

Para el desarrollo de este objetivo se caracteriz6 informacion segun:

Periodo de la busqueda.

Idioma: inglés y espafiol.

Tipologia documental: Primarias, secundarias y terciarias.

Tipo de documentos: Libros, capitulos de libros, tesis, monografias, articulos
clasicos, publicaciones gubernamentales, articulos de revision, meta analisis.
Limites geograficos: Informacion de los cinco continentes.

Formato de la informacion: Abstracts, textos completos, disponibles en la red de
bibliotecas.

No se incluy6 informacion de: Patologias especificas, idiomas distintos al espafiol
e inglés.

Se realizé una busqueda Bibliografica en las siguientes Bases de datos:

a) PUBMED/MEDLINE http://www.ncbi.nlm.nih.gov
b) LILACS/BIREME http://www.bireme.br

c) SCIELO http://www.scielo.org

d) PROQUEST http://www.proguest.com

En cada base de datos se utilizaron los siguientes Términos MesH en
combinacion:

a) Atencion primaria en salud - Primary health care, family practice

b) Atencidn integral de salud - Comprehensive healthcare, delivery healthcare.

c) Registros médicos (electronicos) - Electronic health records, electronic patient
record, electronic medical record.

d) Determinantes sociales de la salud - Social determinants of health,
Socioeconomic factors.

De la busqueda realizada se alimentd una matriz con la informacion de los
articulos encontrados: Fechas de consulta, autores, titulo del documento, afio,
referencia completa, palabras clave normalizadas usadas, idioma, objetivos del
articulo, metodologia basica, andlisis-enfoque-aporte del articulo, resultados
Entregable: Matriz de documentos encontrados para revision.

3.1.2. SEGUNDO OBJETIVO

20


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.bireme.br/
http://www.scielo.org/
http://www.proquest.com/

Identificar las caracteristicas que debe tener un sistema de registro de informacion
(historia clinica electrénica) enfocada en APIS, por medio de los siguientes pasos:

a) Seleccion de los articulos mas relevantes. (Se triangulé la seleccion entre dos
investigadores, previa distribucion de los articulos encontrados entre estos.)

b) Elaboracion de fichas bibliograficas y de trabajo de los documentos escogidos
como Utiles segun la matriz de documentos encontrados para revision.

c) Establecimiento de categorias de andlisis para articulos seleccionados.

d) Agrupacion de informacion de acuerdo a las caracteristicas mas relevantes.

e) Seleccion de las caracteristicas que debe tener un sistema de registro de
informacion (historia clinica) enfocada en APIS.

Para llevar a cabo este objetivo se realizaron, con base en la literatura revisada,
fichas bibliograficas y fichas de trabajo, de las cuales se seleccionaron las
caracteristicas generales mas relevantes que sean aplicables a un modelo de
Historia Clinica enfocado en APIS.

Entregables:

Fichas bibliograficas y de trabajo.

Matriz de caracteristicas generales mas relevantes que debe tener una historia
clinica enfocada en APIS.

3.1.3. TERCER OBJETIVO

Elaborar una propuesta acerca de las caracteristicas de una historia clinica
basada en la APIS aplicables al contexto colombiano.

El objetivo se logro6 a través de los siguientes pasos:

a) Organizar las caracteristicas que debe tener una historia clinica basada en la
APIS.

b) Analizar la aplicabilidad de estas en el contexto colombiano.

c) Triangular la informacion entre los investigadores (se establecieron talleres de
discusion y se realiz6 un consenso).

d) Proponer un esquema de historia clinica aplicable al contexto colombiano.

e) Consolidar la propuesta en un formato diligenciable.

Entregables:

Propuesta de historia clinica basada en las caracteristicas identificadas en la
literatura.

3.2. TIPO DE ESTUDIO

Estudio cualitativo de recopilacion documental hermenéutico.

CAPITULO 4
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4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

a) ldioma: inglés y espafiol

b) Tipologia documental: Primarias, secundarias y terciarias

c) Libros, capitulos de libros, tesis, monografias, articulos clasicos, publicaciones
gubernamentales, articulos de revision, meta-analisis

d) Informacion de los 5 continentes

e) Textos completos, disponibles en la red de bibliotecas

4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Patologias especificas
b) Idiomas distintos al espafiol e inglés.

4.3. REVISION DE LA LITERATURA MUNDIAL

Se revisO la Dbibliografia apoyados en diferentes bases de datos
(PUBMED/MEDLINE, LILACS/BIREME, SCIELO, PROQUEST, GOPUBMED). En
cada Base de datos se utilizaron los siguientes términos MesH:

Atencion primaria en salud - Primary health care, family practice.

Atencion integral de salud - Comprehensive health care, delivery healthcare.
Registros médicos (electronicos) - Electronic health records, electronic patient
record, electronic medical record.

Determinantes sociales de la salud - Social determinants of health, socioeconomic
factors.

Se seleccionaron los articulos mas relevantes, teniendo en cuenta los criterios de
inclusion y exclusion mencionados. (Ver anexo articulos seleccionados por base
de datos y total)

Validacion: Se realizaron 4 triangulaciones de los documentos por los 9
integrantes del proyecto general, posteriormente se realiza una recopilacion de los
documentos en ATLAS TI con un total de 104 articulos. Se identificaron las
caracteristicas que debe tener un sistema de registro de informacion (historia
clinica electrénica) enfocada en APIS y se establecen los criterios deductivos y
criterios inductivos. De dicha revision se revisaron los siguientes criterios
deductivos: servicios de salud, intersectorialidad, participacion social comunitaria y
ciudadana, integralidad, continuidad, coordinacion, mantenimiento de la salud,
trazabilidad, accesibilidad, primer contacto, secuencialidad y determinantes de la
salud. Ademas, se identificaron dentro de los criterios inductivos a: costo-
efectividad, investigacion en salud, calidad de la atencion, alfabetizacion digital,
marco legal, sistema de informacion, conjunto minimo de datos basicos,
interoperabilidad, sistema de clasificacion diagnostica, seguridad vy
confidencialidad.
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4.4. FLUJOGRAMA DE BUSQUEDA

Grafico 1. Fase heuristica

lera busqueda: Términos Mesh Total de articulos encontrados: 111.169

1. Primary health care AND electronic health records

2. Primary health care AND electronic medical record

3. Family practice AND electronic patient record

4 Comprehensive health care AND electronic health records Bases de datos:

5. Comprehensive health care AND electronic medical record 1. Gopubmed

6. Delivery health care AND electronic patient record 2 PquUESl'

7. Social determinants of health AND electronic health records 3. Lilacs- Bireme
8.  Primary health care AMD electronic health records data S 4. Pubmed

8. Comprehensive health care AND electronic health records data

* Total de articulos incluidos: 4972
* Total articulos excluidos: 106.197

10.  Delivery health care AND electronic health records data

11.  Social determinants of health AND electronic health records data

12 Socioeconomic factors AND electronic health records data

13.  Primary health care AND education AMD electronic medical record

14. Primary heaith care AND education AND comprehensive health care
15.  Primary health care AND education AND electronic patient record

16. Social determinants of health and primary health care

Gréafico 2. Fase Hermenéutica

encontrados

Articulos Artiulos

excluidos incluidos
. 106.157 | 497

articulos
revisados

Gopubmed Proquest I;_illl':‘r::e Pubmed ‘
‘ 4017 , ‘ 380 | | 261 J | 314 ,
D 1 ) 1 | )¢ — N
Excluidas Incluidas Excluidos Il\cluidos Excluidos Incluides Excluidos Incluidos
1531 186 335 44 248 12 294 14

e T ) Incluides: 104 | TOTAL ARTICULDS
seleccionade Excluidos: 141 SELECCIONADOS 104
g5 255 i 4 |
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Figura 1. Representacion geografica de los articulos seleccionados
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4.5. MATRIZ DE ARTICULOS SELECCIONADOS

A continuacién, se muestran los titulos de los articulos revisados.
Para ver la matriz con los datos correspondientes a cada articulo, en relacién a la

fase heuristica y fase hermenéutica, ver Anexo 1. Matriz de articulos
seleccionados.

e Perspectives on Electronic Medical Record Implementation after Two Years
of Use in Primary Health Care Practice (17).

e Workflow and electronic health records in small medical practices (18).

e Comparing electronic health record portals to obtain patient-entered family
health history in primary care (19).

e Electronic health record impact on work burden in small, unaffiliated,
community-based primary care practices (20).

e Documentation of sexual partner gender is low in electronic health records:
observations, predictors, and recommendations to improve population
health management in primary care (21).

e Overcoming barriers to implementing patient-reported outcomes in an
electronic health record: a case report (22).

e Strategies for Primary Care Stakeholders to Improve Electronic Health
Records (EHRS) (23).

e Associations between healthcare quality and use of electronic health record
functions in ambulatory care (24).

e Usability of computerised physician order entry in primary care: assessing
ePrescribing with a new evaluation model (25).

e Designing and implementing an electronic health record system in primary
care practice in sub-Saharan Africa: a case study from Cameroon (26).
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Designing a patient-centered personal health record to promote preventive
care (27).

Moving electronic medical records upstream: incorporating social
determinants of health (28).

La historia clinica electronica en atencion primaria, fundamento clinico,
tedrico y practico (29).

Historia clinica y sistemas de registro (Capitulo del libro: Atencion Primaria.
Principios, organizacion y métodos en medicina de familia Séptima edicion)
(30).

Historia Clinica Compartida en Catalufia (31).

A qualitative study of Canada's experience with the implementation of
electronic health information technology (32).

Use of a Web-based Risk Appraisal Tool for Assessing Family History and
Lifestyle Factors in Primary Care (33).

Accuracy of Race, Ethnicity, and Language Preference in an Electronic
Health Record (34).

Electronic health record functionality needed to better support primary care
(35).

Tackling health inequalities: socio-demographic data could play a bigger
role (36).

Implementing Institute of Medicine Recommendations on Collection of
Patient Race, Ethnicity, and Language Data in a Community Health Center
(37).

Informatics to support the IOM social and behavioral domains and measures
(38).

Patients in Context — EHR Capture of Social and Behavioral Determinants
of Health (39).

Electronic tools for health information exchange: an evidence-based
analysis (40).

Unidad Técnica de la CIAP del SNS (41).

Historia clinica de atencion primaria: calidad y factores asociados (42).

The FBE development project: toward flexible electronic standards-based
bio-psycho-social individuales records (43).

Consumer attitudes toward personal health records in a beacon community
(44).

More than four in five office-based physicians could qualify for federal
electronic health record incentives (45).

Implementing practice-linked pre-visit electronic journals in primary care:
patient and physician use and satisfaction (46).

Integrating clinical research with the Healthcare Enterprise: From the RE-
USE project to the EHR4CR platform (47).

Harmonized patient-reported data elements in the electronic health record:
supporting meaningful use by primary care action on health behaviors and
key psychosocial factors (48).

Impact of electronic health record systems on information integrity: quality
and safety implications (49).
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Definition, structure, content, use and impacts of electronic health records: A
review of the research literature (50).

Quality of documentation of electronic medical information systems at
primary health care units in Alexandria, Egypt (51).

Composite quality of care scores, electronic health record maturity models,
and their associations; preliminary literature review results (52).

A systematic review identifies valid comorbidity indices derived from
administrative health data (53).

Electronic health records and patient safety: co-occurrence of early EHR
implementation with patient safety practices in primary care settings (54).
Patient Preferences in Controlling Access to Their Electronic Health
Records: a prospective Cohort Study in Primary Care (55).

Provider responses to patients controlling access to their electronic health
records: a prospective cohort study in primary care (56).

Attitudes of health professionals towards electronic health records in primary
health care settings: a questionnaire survey (57).

Use and satisfaction with key functions of a common commercial electronic
health record: a survey of primary care providers (58).

Electronic alerts and clinician turnover: the influence of user acceptance
(59).

How bioethics principles can aid design of electronic health records to
accommodate patient granular control (60).

United States Innovations in Healthcare Delivery (61).

Public policies for the public's health (62).

Factors influencing consumer adoption of USB-based Personal Health
Records in Taiwan (63).

Factors determining access to and use of primary health care services in the
Girona Health Region (Spain) (64).

Burden of multimorbidity, socioeconomic status and use of health services
across stages of life in urban areas: a cross-sectional study (65).

The Kaiser Permanente Electronic Health Record: Transforming And
Streamlining Modalities Of Care (66).

Costs And Benefits Of Health Information Technology: New Trends From
The Literature (67).

E-health approach to link-up actors in the health care system of Austria (68).
Crossing the "Digital Divide:" Implementing an Electronic Medical Record
System in a Rural Kenyan Health Center to Support Clinical Care and
Research (69).

A Framework for Comprehensive Health Terminology Systems in the United
States: Development Guidelines, Criteria for Selection, and Public Policy
Implications (70).

General practitioners' use of computers for prescribing and electronic health
records: results from a national survey (71).

Impact of electronic medical record on physician practice in office settings: a
systematic review (72).

Does the use of electronic medical records improve surrogate patient
outcomes in outpatient settings? (73).
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Follow-up Actions on Electronic Referral Communication in a Multispecialty
Outpatient Setting (74).

Opportunistic electronic reminders Improving performance of preventive
care in general practice (75).

Sustained Improvement in Clinical Preventive Service Delivery Among
Independent Primary Care Practices After Implementing Electronic Health
Record Systems (76).

Primary care practitioners' views on test result management in EHR-enabled
health systems: a national survey (77).

Family history tools for primary care are not ready yet to be implemented. A
systematic review (78).

Electronic tools for health information exchange: an evidence-based
analysis (79).

Impacts of structuring the electronic health record: a systematic review
protocol and results of previous reviews (80).

CIPROS--a checklist with items for a patient registry software system (81).
Innovative information visualization of electronic health record data: a
systematic review (82).

Systematic review of scope and quality of electronic patient record data in
primary care (83).

Rationale, design, and implementation protocol of an electronic health
record integrated clinical prediction rule (iICPR) randomized trial in primary
care (84).

Calidad de los antecedentes personales en la historia clinica electronica
hospitalaria (85).

Informatics in family practice--an Asia-Pacific perspective (86).

Statistical modelling of general practice medicine for computer assisted data
entry in electronic medical record systems (87).

Data quality probes—exploiting and improving the quality of electronic
patient record data and patient care (88).

Developing an Appropriate EPR System for the Greek Primary Care Setting
Main content area (89).

User-driven prioritization of features for a prospective InterPersonal Health
Record: Perceptions from the Italian context (90).

Health Information Technology in the Era of Care Delivery Reform To What
End? (91).

Linking primary and secondary healthcare databases in New Zealand (92).
Achieving benefit for patients in primary care informatics: the report of a
international consensus workshop at Medinfo 2007 (93).

Incorporation of Socioeconomic Status Indicators into Policies for the
Meaningful Use of Electronic Health Records (94).

A study of general practitioners' perspectives on electronic medical records
systems in NHSScotland (95).

An ethnographic study of electronic health record (EHR) use in solo/small
group primary care practices in the United States (96).

Physician interactions with electronic health records in primary care (97).
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A Family Medicine Health Technology Strategy for Achieving the Triple Aim
for US Health Care (98).

Patients’ attitudes to the summary care record and HealthSpace: qualitative
study (99).

Health workers' experiences, barriers, preferences and motivating factors in
using mHealth forms in Ethiopia (100).

Stage 1 of the meaningful use incentive program for electronic health
records: a study of readiness for change in ambulatory practice settings in
one integrated delivery system (101).

Developing a data infrastructure for a learning health system: the PORTAL
network (102).

Doubling down: Lessons learned from building a new electronic health
record as part of primary care practice redesign (103).

Integrating clinical practice and public health surveillance using electronic
medical record systems (104).

Care coordination and electronic health records: connecting clinicians (105).
Electronic Health Records in Ambulatory Care — A National Survey of
Physicians (106).

An electronic medical record in primary care: impact on satisfaction, work
efficiency and clinic processes (107).

Medical-Legal Partnerships: Transforming Primary Care By Addressing The
Legal Needs Of Vulnerable Populations (108).

Electronic health records and support for primary care teamwork (109).

The Next Step Towards Making Use Meaningful Electronic Information
Exchange and Care Coordination Across Clinicians and Delivery Sites
(110).

Preliminary Evaluation of a Comprehensive Provider Feedback Report
(111).

The EHR’s roles in collaboration between providers: A gqualitative study
(112).

The Association between EHRs and Care Coordination Varies by Team
Cohesion (113).

HIE-i—Health Information Exchange With Intelligence (114).

Geographic Health Information Systems: A Platform To Support The ‘Triple
Aim’ (115).

Using Electronic Health Records to Improve Quality and Efficiency: The
Experiences of Leading Hospitals (116).

Interactive Preventive Health Record to Enhance Delivery of Recommended
Care: A Randomized Trial (117).

Patient-Reported Measures Of Psychosocial Issues And Health Behavior
Should Be Added To Electronic Health Records (118).

Bridging the Digital Divide in Health Care: The Role of Health Information
Technology in Addressing Racial and Ethnic Disparities (119).

Essential requirements of information technology for primary care (120).
Relationship Between Use of Electronic Health Record Features and Health
Care Quality, Results of a Statewide Survey (121).
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e Computer-assisted history-taking systems (CAHTS) in health care: benefits,
risks and potential for further development (122).

4.6 REVISION DEL MARCO LEGAL COLOMBIANO

Dentro de la legislacion colombiana vigente, se encontraron las siguientes
reglamentaciones en relacion con la historia clinica y la atencion primaria de
salud:

Ley 1438 de 2011 (Ver en la tabla 1, como 1438): "Por medio de la cual se
reforma el sistema general de seguridad social en salud y se dictan otras
disposiciones” (123).

Politica de atencién integral en salud “PAIS” (Ver en la tabla 1, como PAIS):
(Resolucion 429 de 2016) “Por medio de la cual se adopta la Politica de
Atencion Integral en Salud” (124).

Resolucion 412 de 2000 (Ver en la tabla 1, como 412): “Por la cual se
establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda
inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guias
de atencidén para el desarrollo de las acciones de proteccion especifica y
deteccion temprana y la atencién de enfermedades de interés en salud publica”
(125).

Resolucién 1995 de 1999 (Ver en la tabla 1, como 1995): “Por la cual se
establecen normas para el manejo de la Historia Clinica” (126).

Resolucién 4505 de 2012 (Ver en la tabla 1, como 4505): “Por la cual se
establece el reporte relacionado con el registro de las actividades de
Proteccion Especifica, Detecciébn Temprana y la aplicacion de las Guias de
Atencion Integral para las enfermedades de interés en salud publica de
obligatorio cumplimiento” (127).

Resolucién 3374 de 2000 (Ver en la tabla 1, como 3374): “Por la cual se
reglamentan los datos basicos que deben reportar los prestadores de servicios
de salud y las entidades administradoras de planes de beneficios sobre los
servicios de salud prestados” (128).

Resolucién 1895 De 2001 (ver en la tabla 1, como 1895) : “ Por la cual se
adopta para la codificacion de morbilidad en Colombia, la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud -Décima revisiéon” (129).

Directiva 22 de 2011 (22 de 2011): “Sobre los instrumentos de registro de
datos de la poblacién que interactia con las entidades de la administracion de
salud” (130).

A continuacion, se muestra la relacion de cada reglamentacion con los criterios
deductivos e inductivos utilizados durante la revision hermenéutica:
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Tabla 1. Normatividad en Colombia

1438 PAIS 412 1995 4504 3374 1895 22 de
2011

CRITERIOS
DEDUCTIVOS

SERVICIOS DE SALUD X X X

INTERSECTORIALIDA X X X X X
D

PARTICIPACION X
SOCIAL
COMUNITARIA Y
CIUDADANA

INTEGRALIDAD X X X X

CONTINUIDAD X

COORDINACION

PRIMER CONTACTO

TRAZABILIDAD

ACCESIBILIDAD X

X[ X | X[ X]X

TRABAJO
INTERSECTORIAL

USABILIDAD X X X

MANTENIMIENTO DE X X X XXX
LA SALUD

SECUENCIALIDAD X X

DETERMINANTES DE X X X
LA SALUD

CRITERIOS
INDUCTIVOS

COSTO EFECTIVIDAD X X X X

INVESTIGACION  EN X X
SALUD
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CALIDAD DE LA
ATENCION

ALFABETIZACION
DIGITAL

MARCO LEGAL

SISTEMA DE
INFORMACION

CONJUNTO  MINIMO
DE DATOS BASICOS

INTEROPERABILIDAD

SISTEMA ) DE
CLASIFICACION
DIAGNOSTICA
SEGURIDAD Y

CONFIDENCIALIDAD

31




CAPITULO 5
5.1 DEFINICIONES CATEGORIAS DE ANALISIS
CRITERIOS DEDUCTIVOS:

SERVICIOS DE SALUD: son un paquete integral de servicios de salud de
naturaleza publica o privada a una poblacion definida, dispuesta conforme a la
demanda, se divide en dos categorias, los preventivos destinados a mantener la
salud del individuo y los curativos y de rehabilitacién cuya finalidad es devolver la
salud a los enfermos y discapacitados (123, 131).

INTERSECTORIALIDAD: “Intervencion coordinada de instituciones
representativas de mas de un sector social, en acciones destinadas total o
parcialmente a abordar un problema vinculado con la salud, su bienestar y
calidad’(132). La definicién por Alma ATA es : “accién coordinada por y entre los
gobiernos, los profesionales de salud y otros sectores sociales y econémicos por
las organizaciones de voluntarios, las autoridades locales, la industria, los medios
de comunicacion y la sociedad en general’(1).

PARTICIPACION SOCIAL COMUNITARIA Y CIUDADANA: la participacion social
es la intervencion de la comunidad en la organizacion, control, gestién y
fiscalizacion de las instituciones y del sistema en conjunto (123). La participacion
comunitaria en la declaracion de alma ata ha sefialado "todo ser humano tiene el
derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la planificacién y la
puesta en obra de los servicios de salud que le son destinados (133).

INTEGRALIDAD: organizacion que pueda ofrecer un catalogo extenso e integral
con todos los servicios que la poblacién necesita, con articulacién. Incluye la
identificacion de problemas de todo tipo, sean organicos, funcionales o sociales,
particularmente aquellos que son mas frecuentes en la poblacion (134). Para este
efecto cada quien contribuird segln su capacidad y recibird lo necesario para
atender sus contingencias amparadas por la ley (133).

En términos de informacion la resolucién 1995 de 1999, define la integralidad de la
historia clinica como la reunion de informacién de los aspectos cientificos, técnicos
y administrativos relativos a la atencién en salud, que va desde la prevencién
hasta el diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, con un
abordaje biopsicosocial (126).

CONTINUIDAD: observa la relacion personal a largo plazo entre el usuario y el
profesional o centro de salud, que debe facilitar el desarrollo de una relacion
basada en la confianza, conocimiento de la persona y su familia (134). En
términos de informacion el decreto 1011 de 2006 la define como el grado en el
cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas mediante una secuencia
l6gica y racional de actividades, basado en el conocimiento cientifico (133).
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COORDINACION: es la funcion de enlace entre los servicios de atencion de tal
modo que la persona reciba un cuidado apropiado de todos sus problemas de
salud bajo la responsabilidad de su proveedor de APS. La coordinacién permite el
reconocimiento de problemas anteriores y nuevos e incluye también la referencia 'y
el acompafiamiento de la atencidn realizada en otros servicios especializados
(134), lo que facilita la trazabilidad en la historia clinica.

MANTENIMIENTO DE LA SALUD: capacidad de identificar manejar o buscar
ayuda para mantener la salud, incluye: guias anticipatorias en salud familiar,
tamizaje, consejeria, quimioprofilaxis y inmunoprofilaxis (135).Y DETECCION DE
RIESGOS: Conjunto de actividades procedimientos e intervenciones dirigidas a
una poblacién especifica con el propdsito de detectar oportunamente la
enfermedad, facilitar su diagnostico y tratamiento, reducir la duracién de la
enfermedad, evitar secuelas, disminuir la incapacidad y prevenir la muerte
(125).Puede incluir alertas y recordatorios que permitan avisar de las actividades
de mantenimiento de salud que deberian realizarse.

TRAZABILIDAD: es la posibilidad de encontrar y seguir el rastro a través del
manejo de datos en toda la historia clinica de un paciente (126).

ACCESIBILIDAD: es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de
salud que le garantiza el sistema general de seguridad social en salud (134).
Puede incluir estrategias de recoleccion de datos, si el que lo realiza es el personal
de salud.

USABILIDAD: hace referencia a la facilidad con que un usuario puede utilizar una
herramienta fabricada por otras personas con el fin de alcanzar un cierto meta
definido con efectividad eficiencia y satisfaccion en un contexto especifico (136).
Puede incluir estrategias de recoleccion de datos, agendacion de citas, si el que lo
realiza es el personal de salud. Ademas, incluye estandarizacion de imagenes,
laboratorios... (Excepto diagnosticos, que tiene su propio criterio), porque al
estandarizar esa informacion se fomenta la usabilidad.

SECUENCIALIDAD: los registros de la prestacion de los servicios de salud deben
anotarse en la secuencia cronolégica en que ocurrié la atencion. Desde el punto
de vista archivistico, la historia clinica es un expediente que de manera
cronoldgica debe acumular documentos relativos a la prestacién de servicios de
saluda brindados al usuario (126).

DETERMINANTES DE LA SALUD: La (OMS) define a los determinantes sociales
en salud como todas aquellas circunstancias con que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud, las cuales van a ser el
resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial,
nacional y local, que dependen a su vez de las politicas adoptadas en cada
municipio, ciudad o Pais (12).

Incluye: Produccion agricola y de alimentos/ Educacion/ Ambiente de
trabajo/Condiciones de vida y de trabajo/ Desempleo/ Agua y desagtie/ Servicios
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sociales de salud/ Vivienda/ Redes Sociales Y comunitarias/ Estilo de vida/ Edad,
Sexo y Factores hereditarios

CRITERIOS INDUCTIVOS:

COSTO EFECTIVIDAD: se trata de una de las vias mas comunes para mejorar la
rentabilidad de la empresa y, por ende, la productividad. Se logra a partir del
mejoramiento de sus procesos, mejora en la toma de decisiones, eliminacion de
errores, minimizacion de demoras y mejora del trato con el cliente siendo
adaptables a las necesidades cambiantes de este (137).

Incluye que los datos se puedan usar por ejemplo para procesos de auditorias.

INVESTIGACION EN SALUD: proviene del vocablo que tiene su origen en el latin
investigare, este verbo se refiere al acto de llevar a cabo estrategias para
descubrir algo. También permite hacer mencion al conjunto de actividades de
indole intelectual y experimental de caracter sistematico, con la intencion de
incrementar los conocimientos sobre un determinado asunto (138).

DATOS ESTADISTICOS Y EPIDEMIOLOGIA: son el producto de las
observaciones efectuadas en las personas y objetos en los cuales se produce el
fendbmeno que queremos estudiar. Dicho en otras palabras, son los antecedentes
(en cifras) necesarios para llegar al conocimiento de un hecho o para reducir las
consecuencias de este (139). Incluye todos los datos clinicos, epidemioldgicos y
estadisticos que se pueden obtener de la HCE, que permitan la realizacion de
estudios en salud de diferente indole.

CALIDAD DE LA ATENCION: la historia clinica electronica, ayuda a mejorar el
proceso de toma de decision de un tratamiento determinado para la patologia en
estudio, a través de diversas estrategias que orientan a elegir un curso de accion.
De acuerdo a la bioética en su principio de autonomia se reconoce el derecho del
paciente a participar en la toma decisiones que directamente le atafien, incluyendo
el rechazo al tratamiento(140).

Son todas las herramientas que permitan tomar decisiones informadas, tanto por
el paciente como las decisiones clinicas tomadas por el médico: por ejemplo,
guias clinicas actualizadas, anexos, alertas y recordatorios de tratamiento u otros
(diferentes a los de mantenimiento de la salud y deteccion de riesgos).

ALFABETIZACION DIGITAL: esta definicion esta sustentada en tres principios
basados en el uso de tecnologia, la comprension critica a de la misma y la
creacion y comunicacion de contenido digital en una gran variedad de formatos. El
uso implica la competencia tecnologica en el uso del computador, manejos de
programas como procesadores de palabras, hojas de calculo, internet y otras
herramientas similares. La comprension critica de las TIC’s es la habilidad de
comprender, contextualizar y evaluar criticamente los medios y contenidos
digitales con los que se interactia. En otras palabras, les posibilita a las personas
crear conciencia de minimizar los riesgos y maximizar la participacion en la
sociedad digital teniendo en cuenta la propiedad intelectual y haciendo uso de las
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practicas que favorecen el desarrollo profesional. El tercer principio, es decir, la
creacion y comunicacion de contenido digital es la competencia que tiene un
individuo para crear contenidos y seleccionar herramientas tecnologicas de
acuerdo a la audiencia y a los contextos que vayan dirigidos (141). Incluye todos
los métodos que permitan la implementacion de la HCE desde formacion
educativa hasta incentivos econémicos o no.

MARCO LEGAL: el marco legal nos proporciona las bases sobre las cuales las
instituciones construyen y determinan el alcance y naturaleza de la participacion
politica. El marco legal de una eleccion, y especialmente los temas relacionados
con la integridad de la misma, regularmente se encuentran en un buen namero de
provisiones regulatorias y leyes interrelacionadas entre si (142). Incluye el soporte
legal que proponen los paises u organizaciones para implementar la historia
clinica electrénica

SISTEMA DE INFORMACION: un sistema de informacion (SI) es un conjunto de
personas, procedimientos y equipos disefiados y mantenidos para recoger,
procesar, almacenar y utilizar la informacién, con la misién de convertir los datos
en informacion inteligible y posibilitar su utilizacion en el lugar y momento
oportunos, para facilitar el proceso de toma de decisiones en todos los niveles del
sistema sanitario, y asi aumentar su efectividad y e ciencia. Se trata, por tanto, de
un elemento vertebrador del Servicio Nacional de Salud (30). Incluye arquitectura
de la HCE y gestion de la informacion

CONJUNTO MINIMO DE DATOS BASICOS: la definicion del CMBD-AP se
enmarca en el concepto general del resto de CMBD surgidos a partir de las
experiencias de desarrollo de los sistemas de informacion sobre la actividad
asistencial, iniciadas en el ambito de la atencidén hospitalaria sobre la base de los
datos del alta hospitalaria. Como conjunto minimo bésico, la definicion del CMBD
debe tener en cuenta que se trata de un conjunto restringido de datos, que deben
ser datos basicos que sirvan para el maximo de finalidades posibles y que son de
utilizacidbn compartida entre equipos profesionales, érganos de gestion y de
planificacion, grupos de investigacion, etcétera. Las caracteristicas esenciales que
definen el CMBD-AP son: Datos sobre las caracteristicas demograficas, la
morbilidad y los elementos que conforman el proceso asistencial de las personas
atendidas en la atencion primaria, Datos a recoger de forma sistematica.
Homogeneidad en la definicion de variables (143).

INTEROPERABILIDAD: capacidad de dos o0 mas sistemas componentes para
intercambiar informacion y utilizar la informacion intercambiada. Implica que los
usuarios de un sistema informatico no solo son capaces de visualizar la
informacion almacenada en otro, sino que la integran con la propia e interactian
con ella; por ejemplo, que un valor analitico introducido en el sistema informatico
de un hospital estadounidense pueda ser manejado como propio por el sistema
del centro de salud espafiol donde se visita. Esto requiere una estandarizacion
internacional de los sistemas de codificacion y de comunicacion (30).
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SISTEMA DE CLASIFICACION DIAGNOSTICA: sistema de categorias
mutuamente excluyentes a las cuales se asignha enfermedades, lesiones y motivos
de consulta de acuerdo con criterios previamente establecidos. La clasificacion
abarca todo el rango de enfermedades existentes en la terminologia médica
(nomenclatura internacional de enfermedades) (144).

SEGURIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: debe existir una cultura de la seguridad y
la confidencialidad que involucre a todo el personal de la institucion para que
colaboren activamente al utilizarlas. Por ejemplo, han de realizar las copias de
seguridad en el momento adecuado, evitar dejar pantallas abiertas que muestren
datos de los pacientes o custodiar el secreto de las claves de acceso. El concepto
de seguridad incluye: la integridad de los datos, la preservacion de su
confidencialidad y el seguimiento de sus modificaciones. Para cumplir debe tener
autorizacion, autenticacion y firma electronica (30).

5.2 ANALISIS DE LA REVISION DE LA LITERATURA

Ver Anexo 2: Resumen caracteristicas de la historia clinica por categorias de
analisis.

5.2.1 CATEGORIAS DEDUCTIVAS

SERVICIOS DE SALUD: el marco de los sistemas de informacion sanitarios se
desarrolla dentro la estructura y necesidades de los servicios de salud, los cuales
se pueden definir a nivel individual como: “todos los servicios de salud personales
realizados por los médicos, odontdlogos, enfermeras y demas personal de salud
en los hospitales, consultorios, clinicas, hogares, u otro lugar para mantener o
recuperar la salud. Los servicios de salud se dividen en dos categorias: (a)
servicios preventivos para mantener la salud de la persona individual y (b)
servicios curativos o terapéuticos para devolver a los enfermos y heridos la salud”
(145). O se definen a un nivel mas poblacional segun el documento de la unidad
técnica de la CIAP del Sistema Nacional de Salud (SNS) de Espafia, como: un
marco general de garantias para la proteccion de la salud de los ciudadanos, en
donde su politica se orienta a garantizar la atencion de toda la poblacion buscando
la superacion de inequidades territoriales y sociales, y buscando una
administracion del servicio de salud que incluye la planificacion, la provision y la
evaluacion de los servicios (41).

Tanto en el nivel individual como en el poblacional los sistemas de informacién de
los servicios de salud tienen en el corto y largo plazo los desafios inherentes a su
propia estructura y a las demandas que imponen sus figuras mas importantes: los
ciudadanos, cada vez mas exigentes del cuidado de su salud, lo que se traduce en
mayor demanda y gastos en salud; los profesionales de la salud, con la
responsabilidad cada vez mas grande de ser participes de la gestion y de la
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calidad de los servicios; y los entes administradores, que deben ser eficientes en
responder a la expectativas de los usuarios, ofreciendo servicios de salud con
calidad gestionando los limitados recursos de los sistemas sanitarios (41).

Gené declara que, para un sistema de salud, el sistema de informacién debe
propender por ser fuente de motivos para el desarrollo de politicas basandose en
datos actualizados sobre la situacion y evolucion del sistema, permitiendo
encontrar los requerimientos necesarios para la gestion de la salud publica, y para
la planificacion de los servicios que requiere la poblacién (30).

En el nivel de atencion a los usuarios, las entidades prestadoras de salud segun
Bitton, dependen de las tecnologias de la informacion, lo cual se traduce en una
historia clinica electronica adecuada, la cual debe cumplir con ser una herramienta
idonea para ser usada por los equipos humanos que gestionan recursos durante la
atencion y que necesitan poder compartir informacién efectivamente para lograr
identificar a los individuos de alto riesgo, abordar eficientemente las probleméticas
en salud, y finalmente ser capaces de analizar unos resultados de la atencion (91).

La base légica sobre la cual deben construirse los sistemas de salud es la
atencién primaria, puesto que es por este camino, que, de una forma ldgica y
eficaz de hacer frente a la gran mayoria de necesidades en salud de la poblacion,
se ha logrado ofrecer aumentar la expectativa de vida, reducir la morbilidad,
aumentar la satisfaccion, reducir la disparidad y lograr una gestién costo efectiva
de los recursos disponibles para atender la salud de las poblaciones (35).

Klinger, Kamadjeu y Krist apoyan el concepto sobre la historia clinica electrénica
en el cual esta es una herramienta de la atencidén primaria que sirve para gestionar
la salud de una poblacion gracias a que hace mas facil disponer de la informacion
atil para disefar politicas, intervenciones que puedan reducir las disparidades en
salud, y presentar los insumos necesarios para los procesos relacionados con la
salud publica (26, 34, 35). Para lograr ser una herramienta idonea, la historia
clinica debe ser capaz de adaptarse a la terminologia adecuada y a las dinamicas
necesarias propias del medio, para lograr el enfoque coordinado de todos los
equipos y de los actores implicados en la atencibn en salud; pero
desgraciadamente los costos de implementacién de los sistemas de informacién
electronicos y los multiples sistemas Unicos de salud, son barreras para que esta
herramienta cumpla adecuadamente con el aporte adecuado a la salud de las
poblaciones (26).

Cuando es posible tener alineadas a las necesidades en salud de las poblaciones,
con los entes legislativos se pueden encontrar experiencias favorables como es el
caso de los Estados Unidos que describe Shortell, en donde se buscéd la
implementacion de un nuevo modelo que contempla la adopcion de una historia
clinica electrénica articulada a un modelo de cuidado de patologias cronicas, guias
de practica clinica, registros de enfermedad y la novedosa autogestion de los
pacientes; todo esto alineado con el compromiso hacia un cuidado primario que
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tiene como principales objetivos: al paciente, a su familia y a sus necesidades
(61).

Finalmente, Gérvas resume en una frase la necesidad que tienen los servicios de
salud de las nuevas tecnologias de la informacion: “la informatizacion de la
atencién primaria debe tener como objetivo reorientar los servicios sanitarios hacia
la justificacidn cientifica y social del trabajo médico” (29).

TRAZABILIDAD: una de las directrices de los sistemas de informacion es la
trazabilidad que permite que se encuentre y siga el rastro a través del manejo de
datos en toda la historia clinica del paciente.

La importancia de la trazabilidad radica en que el prestador tiene la posibilidad de
tener acceso a informacién relevante independientemente de en donde hayan sido
las atenciones del paciente, aun si fueron consultas de urgencias,
hospitalizaciones, valoraciones por otros profesionales, o si se tratan de reportes
de laboratorios clinicos; y asi tener la posibilidad de hacer por ejemplo
seguimiento a grupos de pacientes que requieren seguimiento especial (30, 54,
68, 109).

En el trabajo de Hayrinen se considera que las historias clinicas electronicas
permiten una mejor trazabilidad cuando se combinan en la estructura y el
contenido de estas tres formas de enfoque: el orientado al orden cronoldgico del
registro de la informacion; el que ordena la informacién por problemas que se
abordan desde las descripciones subjetiva, objetiva, por medio del andlisis y
finalmente proponiendo un plan de manejo; y el enfoque desde el punto de vista
de la fuente de informacién como son las notas de evolucion, y los reportes de
laboratorio o de imagenes diagndsticas. Esto logra que la informacién clinica sea
capaz de ser relevante, esto es: que permite tener disponible un material que
pueda satisfacer las necesidades del usuario (50).

O’Malley anota que la trazabilidad de la informacion a nivel poblacional e individual
es particularmente relevante para los prestadores pues mejora la calidad de los
servicios logrando disminuir el uso de servicios de alto costo, y permitiendo que
los profesionales estén mas satisfechos con su capacidad de usar la historia
clinica electrénica para mejorar el cuidado de los pacientes (109). Esto debe ir de
la mano directamente con sistemas de informacion integrados para que se logre la
trazabilidad de los datos de la poblacién sin tener a la geografia como una barrera
(115).

En los trabajos de Peterson, Marimon-Sufiol, Gené y Greenhalgh, consideran que
las informaciones valiosas para ser trazable son: los motivos de consulta,
problemas de salud activos relevantes, las causas de muerte, alergias, reacciones
adversas, las inmunizaciones, los antecedentes familiares, las fuentes de soporte
social, procedimientos diagnosticos y terapéuticos, los ultimos contactos al
sistema asistencial, y la prescripcion farmacoldgica vigente (30, 31, 120).
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En el mundo experiencias en busqueda de lograr la trazabilidad de la informacion
clinica han buscado dar respuesta a las necesidades de informacion de los
prestadores a través de resumenes de atencibn meédica como describe
Greenhalgh (99); o en el caso de Taiwan, Jiang relata cdémo se implementd un
formato de resumen de historia clinica electrénica que el paciente porta en una
memoria USB y la cual es actualizada en los distintos sitios de prestacion de
servicios con la informacion pertinente (63). En Catalufia, Marimon-Sufiol describe
que el abordaje de la necesidad de cumplir con la trazabilidad se hizo a un nivel de
sistema de informacién, en donde a pesar de distintos formatos de historia clinica
se logra el acceso a informacion relevante por medio de un contacto centralizado a
través de un sistema indice que hace posible tener disponible la informacion
relevante a todos los actores sanitarios de una forma agil y facil (31).

USABILIDAD: término que ha sido empleado desde hace mas de 10 afios
aproximadamente, significa “facilidad de uso”, sefialado por Bevan, Kirakowski, y
Maissel (1991) con el fin de reemplazar la expresion “facil de usar’, ante
numerosas definiciones subjetivas que existian en el momento (95).

Segun la ISO la define como: "grado de eficacia, eficiencia y satisfaccion con la
gue usuarios especificos pueden lograr objetivos especificos, en contextos de uso
especificos" (146).

La definicion se compone fundamentalmente de dos tipos de atributos:

a) Atributos cuantificables de forma objetiva: como son la eficacia o nimero de
errores cometidos por el usuario durante la realizacion de una tarea, y
eficiencia o tiempo empleado por el usuario para la consecucién de una tarea
(146).

b) Atributos cuantificables de forma subjetiva: como es la satisfacciéon de uso,
medible a través de la interrogacién al usuario, y que tiene una estrecha
relacion con el concepto de Usabilidad Percibida (146).

Otros autores también sefialan que el término de usabilidad hace referencia a la
facilidad con que un usuario puede utilizar una herramienta fabricada por otras
personas con el fin de alcanzar unas ciertas metas definidas con efectividad,
eficiencia y satisfaccion en un contexto especifico (147).

En este andlisis se pretende sefialar la importancia de la usabilidad en los
diferentes sistemas de informacioén concretamente en la historia clinica electronica,
por lo cual se realizé una revision sistematica en la literatura a nivel mundial.

En esta linea de efectividad y eficiencia la usabilidad desempefia un papel muy
importante en el contexto del disefio de la historia clinica electronica, en cuanto a
la implicacion en la facilidad de su uso y de su disefio para obtener un adecuado
uso efectivo de la misma.

La usabilidad permite un trabajo de mayor eficacia en la interaccion que el médico
debe tener con el paciente. Por este motivo, "Los médicos familiares deben
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desempeiiar un papel de liderazgo en la conformacion de como estos datos se
pueden utilizar con mayor eficacia. Ademas, la traduccion de estos datos en
informacion que puede favorecer la interaccion médico-paciente, de forma virtual y
en persona, son una gran oportunidad para mejorar la prestacion de los diferentes
servicios en salud, la calidad de la atencion, reducir las practicas y los costos de
salud, a partir de un adecuado uso de la tecnologia” (148).

En esta misma linea se orienta como una la herramienta que contribuye a
favorecer una atencion eficaz de los pacientes y su ausencia naturalmente
enmarcaria una dificultad en la practica médica y en la mejora de la prestacion de
los servicios sanitarios.

Experiencias llevadas a cabo en otros paises como Canada, documentan logros
en la utilidad de la usabilidad relacionada con la historia clinica electronica como
son la existencia de estandares nacionales, registros del paciente e imagenes
digitales, asi como también, éxitos entre los cuales incluyen mejor financiacion en
el marco de un contexto de costo efectividad (98).

En términos de usabilidad dentro del sistema de historia clinica electronica los
tiempos de consulta pueden mejorar al disminuirlo y favorecer la atencion vy
comunicacién con el paciente. Permite revisar e interpretar los resultados de
laboratorio, realizar sin demora el analisis de los mismos; recibir alertas y avisos
importantes en tiempo real para la toma de decisiones de manera oportuna y sin
retrasos (32).

Sin embargo, en el dia a dia hace falta que exista un equilibrio que le permita al
médico y a los usuarios tener un servicio de informacion cada vez dindmico y
practico a través de la historia clinica electronica, a favor del profesional que
realiza la consulta. No un sistema que aumente la carga del trabajo del clinico, lo
cual con el tiempo repercute naturalmente en la atencién, generando demoras en
la misma.

En la literatura revisada se encontro la realizacién de pruebas piloto con el fin de
implementar un sistema de informacion en salud mas inteligente (HIE-i) en
atencion primaria, en cuanto a favorecer el registro y acceso pronto a la
documentacion del paciente y el impacto clinico para el profesional al emplear
dicha informacién en tiempo real (107).

Experiencias realizadas en Catalufia demarcan para las profesionales
modalidades de incorporacién de la informacion a través de clics rapidos,
ratificacion de identidades, informes solicitados por el usuario, tecnologia de la
comunicacién oportuna con una gestion adecuada del tiempo.

El acceso a los datos e informacion de paciente deben estar a la mano del
profesional que los requiera, facilitando su trabajo al brindar sin demora la
informacion que se necesita, en esta linea, se podria afirmar que los datos
brindados a través de la historia clinica deben ser facilmente accesibles para
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cubrir las necesidades tanto del profesional como del paciente adaptandose a
ellos y no ellos al formato de presentacion de los datos (24).

Sin embargo, durante la consulta se presentan problemas relacionados con el uso
de “clics” a menudo percibidos por los médicos como frustrantes e innecesarios,
no existen estudios que los asocien con problemas de usabilidad legitimos, pero
se deben tener en cuenta como barreras que no permiten una adecuada atencion
y pueden en muchos momentos se causantes de demora en la atencion.

Es importante destacar que la recoleccion de datos no deberia interrumpir el
trabajo y tiempo de la consulta, de lo contrario esto seria considerado como un
barrero para la usabilidad, porque se contradice en los términos ya previamente
mencionados en la definicion de la misma en cuanto contextualizacion del término
en eficacia y eficiencia.

Para nuestro pais, la historia clinica requiere un sistema de registro estructurado
que permita no solamente una organizacion adecuada de la informacion sino
ademas la posibilidad de favorecer el tiempo de consulta médica con miras a una
mayor y mejor atencion integral del paciente.

Se deben realizar estudios en este campo que favorezcan estrategias para agilizar
la recolecciéon de datos durante la consulta médica de manera que no se
interrumpa o disminuya el tiempo de la misma. La colaboracion y participacion de
los pacientes en esta linea dentro y fuera de la consulta es muy importante. Como
por ejemplo establecer estrategias de recoleccion de datos bésicos antes del
ingreso a la consulta, con informacion brindada por los pacientes previa a la
misma, mejorar las posibilidades de acceso a la informacion de los exdmenes de
los pacientes, no tener que registrarlos nuevamente durante la consulta con
herramientas en el sistema que permitan y favorezcan la visualizacion rapida de
los mismos.

Tabla 2. Mejora de los tiempos de consulta.
(19, 30, 57, 59, 70, 93, 95, 114)

‘La mayoria de los encuestados médicos estaban muy
satisfechos con la historia clinica electronica y utilizaron todos
sus elementos. La historia clinica electrénica disminuyé el tiempo
para desarrollar una sinopsis del paciente y mejorar la eficiencia
de la comunicacion” (105).

“Se han descubierto muchos factores que pueden influir en la
satisfaccion del usuario de historia clinica electronica. Los
factores incluyen el tiempo de respuesta, el flujo 16gico y eficiente
de tareas, la capacidad de completar las tareas deseadas, la
facilidad de corregir los errores, los efectos sobre el tiempo de un
individuo y la formacion adecuada en el sistema. También es
importante la participacion y el apoyo de los usuarios antes y
durante la implementacion de un nuevo sistema” (119).
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“Desarrollo agil de software depende de una retroalimentacion
regular para permitir la mejora de funciones y asignacion de
prioridades. Se basa en todos los miembros de su personal para
proporcionar una informacién adecuada acerca del software.
Cada persona en la empresa, independientemente de su funcion,
se encarga de participar para favorecer en la atencion primaria la
calidad requerida para nuestros pacientes” (24).

‘los profesionales asistenciales también les interesa gestionar
esta informacion: avisarse entre ellos de que una informacion
concreta esté disponible, recibir avisos de que ya esta disponible
una informacién que les interesa, seleccionar la informacion
disponible para no ahogarse entre ella y para gestionar mejor su
tiempo. Para ello se ha desarrollado, y se ira ampliando y
detallando, un conjunto de mdédulos de gestion de la informacion:
notificaciones,  suscripciones y  personalizaciones  por
profesionales o centros. Estos moédulos combinan mensajeria no
segura sin datos clinicos —hoy correo electrénico, mas tarde
mensaje SMS— con la mensajeria segura antes referida, mas la
tecnologia de comunicacion oportuna para la integracion de
informacion (web services) con canales paralelos. Igualmente,
esta gestion de la informacién la pueden realizar tanto los
profesionales individualmente desde su estacion de trabajo como
los sistemas de informacion de los centros o las entidades” (102).

En un estudio realizado en Liverpool, evaluando la interaccibn médico-paciente
relacionado con el uso de sistemas y recoleccion de datos durante la consulta,
encontraron que el ingreso de la informacion o registro de la documentacién
requerida por el sistema durante la misma, impactan significativamente en la
comunicacién y relacion médico- paciente al generar demora debido al retraso
causado durante el ingreso de la informacion al computador y asi mismo al
intentar completar las diferentes tareas relacionadas con el sistema, centrdndose
en el computador y no en el paciente (103).

Es posible que el impacto de una tecnologia no apropiada puede demorar o
interferir con la relacion médico-paciente por lo cual se precisa la creacién de un
sistema “facil de usar” que favorezca la interaccion del médico con el sistema sin
perder la interaccion necesaria con el paciente. “El impacto de la tecnologia de la
informacion en la comunicacion médico-paciente durante la consulta, a menudo
tomando el lugar de un "tercero en la consulta” (115).

Concretamente en Colombia, la historia clinica electronica ha sido objeto de mayor
preocupacion en los ultimos afios; se han realizado avances importantes desde el
paso de una historia clinica manual por una historia clinica electronica o
informatizada con miras a mejorar tanto el tiempo de consulta como también la
relacion del profesional y su comunicacién con el paciente.
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Se ha procurado tratar de resolver problemas relacionados con la recolecciéon de
datos con miras a tener una informacion del paciente lo mas completa posible, aun
asi se requiere aun mas determinar como se puede elaborar una historia clinica
electronica que permita obtener una recoleccion de datos basicos y completos
con una terminologia en lo posible unificada para adquirir de manera facil una
informacion sanitaria mas accesible que permita una transferencia de la
informacion de manera rapida en el sistema de salud.

Por este motivo la existencia de estandares nacionales en cuanto al registro de
una informacion adecuada puede ofrecer logros importantes también a nivel de
costo efectividad. En la literatura revisada se encontro articulos que mencionaban
la necesidad y la importancia en cuanto a la recoleccion de datos sefialados a
continuacion.

Tabla 3. Recolecciéon de Informacion
(31, 88, 103, 107)

“La recoleccién de datos interrumpe el flujo de trabajo y necesita
ser realizada de manera practica sin tantas interrupciones.
Recoleccion, interpretacion y priorizacion de la informacion
sanitaria de los pacientes por parte del clinico” (27).

“Unificacion de las terminologias que deben soportar el software
para tener una informacién de manera tipificada. A menudo se
afirma que todo sistema de terminologia debe tener ortografia
incorporada. Los mecanismos para apoyar la integridad de
ortografia incluyen listas de palabras validas o un léxico,
opcionalmente con una lista de entradas con errores ortograficos.
De manera similar, una terminologia debe acomodar variantes
sintacticas, inflexiones y terminaciones de palabras comunes
para facilitar el reconocimiento de la misma” (102).

“‘Desde estos comienzos, puede avanzar la evolucidn y el
crecimiento de las terminologias de atencion de la salud que
satisfacen las necesidades de los proveedores, los pagadores,
los administradores y los investigadores y, lo que es mas
importante, contribuir a un cuidado mas eficiente y eficaz de los
pacientes. La ausencia de una terminologia clinica que goza de
amplio uso sélo continuara obstaculizando la medicion préactica y
las mejoras en la prestacidon de servicios de salud” (35).
"ldentificamos importantes logros del plan de salud de Canada.
Estos éxitos que incluyen la financiacion, las normas nacionales,
los registros de pacientes” (106).

“La introduccién de la informacion debe ser sencilla, permitiendo
la incorporacion de tantas notas clinicas por visita como sea
preciso, y evitando operaciones innecesarias para acceder al
lugar de registro adecuado de los datos” (63).

“Los datos de la HCI deben ser facilmente accesibles para cubrir
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necesidades de los usuarios en todo momento y lugar. Cada uno
de los profesionales (administrativos, médicos o enfermeras) que
utilizan el sistema tiene acceso Unicamente a la informacién que
precisa para realizar su labor. El formato de presentacion de los
datos también se adapta a la situacion de los diferentes
profesionales. Un clinico valorara que aparezca una lista los
problemas activos del paciente que pueda ser facilmente
revisada, mientras que un administrativo deseara que la pantalla
inicial muestra las citas que tiene concertadas y si tiene alguna
baja laboral activa” (31).

Todo lo anterior hace referencia a la necesidad de tener un sistema de historia
clinica electrénica en la cual debe existir una prioridad en mejorar la usabilidad
para obtener una herramienta eficaz en la atencion del paciente.

Otro aspecto interesante en el contexto de la usabilidad lo constituye el sistema de
alertas, determinar cudles serian indispensables para el médico durante el
desarrollo de la consulta y que permiten realizar un adecuado seguimiento del
paciente. Lo cual requiere un control adecuado del uso del sistema principalmente
en las primeras etapas de implementacion del mismo para favorecer la adopcion
de aquellas alertas esenciales en la atencién médica.

Un disefio adecuado permitiria combinar las mejores pautas preventivas para la
deteccion de enfermedades como el cancer de colon, el cancer de mama entre
otros, también el seguimiento de diferentes datos como es el caso de A1C en
paciente diabéticos tanto a nivel individual y como de la poblacion general a través
del tiempo (42).

Dado que la usabilidad como herramienta permite un registro de informacion
amplio brinda la oportunidad de crear un sistema integrado de informacion clinica.
Permitiendo con esta informacién determinar el riesgo en salud de la poblacion
atendida. En este contexto se puede afirmar que la usabilidad sugiere una forma
practica para recopilacion de la informacién, sin embargo, no se debe perder de
vista que los contenidos de la historia clinica electrénica deben ser de facil acceso.

Un sistema de notificacion de alerta electronica por lo tanto debe tener unas
caracteristicas especiales en orden a facilitar la arquitectura de la informaciéon que
mejore la eficiencia de los sistemas de salud como facilitadores del trabajo
cotidiano durante la consulta médica. En muchas ocasiones esta situacion no se
presenta, por lo que algunos médicos se muestran inconformes con el sistema,
dado que el sistema de notificaciones como la arquitectura de la historia clinica
electrénica que se plantean como una ayuda, aun existen muchas lagunas en su
funcionalidad que precisan mejoras necesarias para apoyar a los médicos en la
atencion primaria. De aqui surge la inquietud la importancia de desarrollar
registros médicos accesibles y usables. Ademas, algunos médicos incurren en una
inadecuada utilizacion del sistema presentando inconvenientes con riesgos
importantes en la integridad de la documentacion como resultado de un uso
inadecuado e incorrecto como es el caso de “copiar y pegar’, el empleo de
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plantillas personales entre otros como estrategia de ganar el tiempo perdido por
alertas e informaciones que han demorado la consulta.

Puntos de mejora a tener en cuenta en el sistema de historia clinica electronica es
el sistema de alertas o tecnologias de la informacion y la comunicacion cuya
implementacion favorezca el seguimiento de los pacientes y la seguridad de los
mismos sin causar demora en la consulta. Son ciertamente importantes en
procesos de promocién y prevencion y también claves en las decisiones clinicas al
momento de prescribir un medicamento.

Al disefar un sistema de alertas integrado a la historia clinica electronica se debe
tener precaucion dado que su informacién deber ser una ayuda en la decision
clinica, evitar que se constituyan en un problema durante la consulta en cuanto a
la posibilidad de saturacién de la informacién y enlentecimiento de la plataforma y
por lo tanto de la consulta.

En Colombia, deben ser evaluados, ajustados al tiempo de consulta. En lo posible
ser disefiados y estandarizados. Ser de facil visualizacion, pronta en el momento
de la consulta.

Tabla 4. Sistema de Alertas. (49, 88, 98)

“Iniciativas de mejoramiento de la calidad, tales como apoyo a la
decision, alertas, recordatorios, avisos, estan generalmente
asociados con mejores resultados de calidad y pueden ser
dirigidos a las necesidades de poblaciones diversas” (49).

“Las posibilidades de recibir recomendaciones efectivas es
mucho mayor cuando los datos se van entrando a medida que
avanza el curso de la visita, como ocurre en consultas externas y
AP que cuando solo se consulta el ordenador antes de ver al
paciente y al final, como ocurre en el hospital” (38).

‘La sensibilidad y especificidad de los avisos han de ser
adecuadas al contexto de trabajo. Un sistema de deteccién de
interacciones farmacolégicas puede generar un numero de
alertas tan importante que interrumpe continuamente el flujo de
trabajo, con lo que es facil que el profesional acabe ignorandolo.
Una forma sencilla de mejorar este recurso es permitir que el
propio profesional personalice la lista de avisos” (119).

“‘El uso de catdlogos de diverso tipo permite un visor
personalizable (cobmo ver o seleccionar la informacién) y también
ilustrativo de las diferentes fuentes informativas. Por ejemplo,
mediante el uso de colores distintos en informacion de
medicacion y de inmunizaciones se puede distinguir la fuente
informativa o incorporar otra informacién: en medicacién,
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podemos distinguir si la fuente es la facturacion de farmacia o el
sistema de receta electronica, o bien si esta financiada
publicamente o no, o bien, en un futuro, si aporta la informacién
el ciudadano. Igualmente, en inmunizaciones, si la fuente
informativa es quien la suministra, otro profesional que dispone
de informacion fiable o el propio ciudadano” (27).

“‘Una nueva generacion de registros de salud personal (PHR)
tiene el potencial de introducir una dinamica mas proactivo en la
promociéon de salud y prevencion de enfermedades. Estas
tecnologias tienen la capacidad de potenciar a los pacientes
informacion, alertar a ellos cuando los servicios preventivos se
deben, y ayudarles a aplicar las directrices, pero sélo si se
disefian adecuadamente, adoptadas y aplicadas. Para hacer
frente a las barreras de entrega, estos nuevos PHR tendran que
ir mas alla de una funcionalidad de mantenimiento de registros
para recopilar, interpretar y traducir la informacién médica de los
pacientes. Ademas, los PHR tendran que ayudar a los pacientes
y los médicos tomar medidas basadas en la informacién. En
consecuencia, los movimientos nacionales destinados a
transformar la prestacion de atencion médica, incluyendo el hogar
centrado en el paciente médico, el uso significativo, la Tecnologia
de la Informacion de la Salud Econémica y Ley de Salud Clinica
(HITECH), y la Ley de Asistencia Asequible, abogan por avances
significativos en las funcionalidades de los PHR” (103).

“Durante la ultima década, uno de los mayores avances en la
practica de la familia ha sido la introduccion de nuevos métodos
de gestion de la informacion y mejora de las capacidades para la
transferencia tecnolégica de informacion” (50).

“Un ndmero creciente de médicos de familia de todo el mundo
estdn empezando a utilizar sistemas de registros médicos
informatizados y muchos ahora prescriben medicamentos de
forma rutinaria. Se estan desarrollando sistemas de recordatorios
sofisticados” (37).

INTERSECTORIALIDAD: la Intersectorialidad se define como “La intervencion
coordinada de instituciones representativas de mas de un sector social, en
acciones destinadas total o parcialmente a abordar un problema vinculado con la
salud, su bienestar y calidad” (132). Segun Alma ATA en 1978 se define como
“accion coordinada por y entre los gobiernos, los profesionales de salud y otros
sectores sociales y economicos por las organizaciones de voluntarios, las
autoridades locales, la industria, los medios de comunicacion y la sociedad en
general” (1).
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La Intersectorialidad segun los datos encontrados permite tener una mayor
comunicacién en las diferentes instituciones y ademas a nivel del sistema de salud
por medio de la salud publica (57). Esto es dado porque la historia clinica
electronica permite transferir informacion en entidades locales de salud. La historia
clinica electrénica a su vez permite obtener datos completos de la poblaciéon
atendida de forma organizada demograficamente, lo que sirve también apoyo a
salud publica, no solo nivel ambulatorio, hospitalario, sino también a nivel distrital o
local y nacional (95). Ademas, la historia clinica electrénica nos ayuda a tener una
adecuada calidad de los datos, ademas, facilita la integracion de la informacion y
esto permitird un mejoramiento de la salud publica por medio de la facilitacién de
la informacion de forma intersectorial y transectorial (93). La informacion adquirida
en la historia clinica electrénica ofrece la oportunidad de evaluar y mejorar la salud
de las poblaciones, pero también se puede utilizar para aumentar las herramientas
en salud publica tradicional como lo son la identificacion de factores de riesgo,
ayudando a definir las areas mas vulnerables. Tener una adecuada comunicacion
intersectorial se puede lograr a través de la historia clinica electrénica por medio
del trabajo en equipo entre personal asistencial, técnicos, clinicos vy
administradores, pero ademas la colaboracion en el sistema de salud y los otros
involucrados, como son los gestores del sistema de informacion, politicos,
tecndlogos y financiadores (93).

En el estudio E-Health Approach to Link-up Actors in the Health Care System of
Austria por Thomas Schabetsberger y colaboradores se describen los dos
protagonistas con respecto a los actos médicos y su relacion con la historia clinica
electronica, en donde se encuentran el personal asistencial y el personal
administrativo, esto incluye el proceso de aseguramiento. Poder garantizar una
adecuada comunicacién es importante para la Intersectorialidad ya que el
adecuado paso de informacién y la subsecuente coordinacién entre las entidades
encargadas de prestar los servicios de salud y las administradoras. Otro punto a
tener en cuenta de la Intersectorialidad es su papel en el futuro del sistema de
informacion y el sistema de salud en la retroalimentacion a la institucion tratante
sobre la atencién del paciente, en cuanto a calidad de la misma, despacho de
medicamentos, identificacion de factores de riesgo; con el fin de regular el sistema
de salud y mejorar la calidad de la atencion médica. Ademas, un cambio de esta
transmision unidireccional de la informacion, orientada a la institucionalidad, hacia
una informacién dirigida a la salud publica, llevada hacia una disposicion mas
centrada en el paciente, en la generacion de informes y resultados que apoyan el
procesamiento de la informacién interinstitucional y por lo tanto mejorarian la
calidad y eficiencia del sistema de salud y aumentarian la seguridad de
tratamiento médico y el cumplimiento de normatividad y las guias de atencién
clinica (68).

Hacen parte de la Intersectorialidad las “acciones destinadas total o parcialmente
a abordar un problema vinculado con la salud su bienestar y calidad de vida”
(132), en donde se busca la organizacion del sistema de salud y el aporte en los
sistemas de informacion, tanto en el ambito local como en el comunitario; ademas
de todas las utilidades previamente mencionadas existe también el gran aporte en
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salud publica dado por medio de los resultados de laboratorio, los cuales permiten
identificar enfermedades de alto impacto en mortalidad, ademas de Ila
identificacion de factores de riesgo para tamizaje de diferentes enfermedades (35).

La informacion geografica en el sistema de informacion obtenida por medio de la
historia clinica electronica demuestra un escalable y replicable enfoque para la
integracion de datos clinicos y geoespaciales para investigacion, mejoras en salud
publica, servicios de salud, y aplicaciones clinicas. Este trabajo en salud de la
poblaciéon permite desarrollar un nuevo modelo de cuidado, mejorar la
determinacion de prioridades y la toma de decisiones, y adaptar las intervenciones
de salud publica (115).

Segun el articulo de Historia Clinica Compartida en Cataluiia por Santiago
Marimon Sufiol y colaboradores, en su poblacion el 86% de ciudadanos pueden
acceder a los datos de la historia clinica electrénica en el caso de ser atendidos en
su centro de atencion primaria, teniendo adn problemas cuando la atencion es a
nivel hospitalario. Estos avances son dados por dos vias, la primera, es la
interconexién con otros sistemas de informacion sanitarios, como lo son el sistema
de agendas de los centros asistenciales, y la segunda, es el suministro de
informacion para otras actividades, incluyendo la planificacion, la evaluacion de
niveles y problemas de salud de la poblacién y salud puablica, en esta ultima
informacion no se incluyen los datos de identificacion de los pacientes (31).

En la revision Historia clinica y sistemas de registro por J. Gené Badia y
colaboradores, se describen las funciones que debe cumplir un programa de
historia clinica electronica, dentro de las cuales se encuentran “la comunicacion
electrénica entre el equipo de atencion sanitaria, otros proveedores de servicios
sanitarios y el paciente”; también esta obtener “informacion para salud publica y
planificacion de servicios Sanitarios” por medio de la recoleccion datos clinicos
para la salud publica y la gestion sanitaria (30).

Dentro de las necesidades del sistema de informacioén se encuentra lo que han
denominado «historia clinica compartida» (Marimon-Sufiol, 2010). En esta se
unifican los datos relativos al paciente que se recogen en las bases de datos,
estos se pueden consultar con facilidad tanto por el paciente como el personal
asistencial y son de gran utilidad en salud publica, garantizando que se puede
realizar una adecuada integracion intersectorial, claro esta que para lograrlo se
debe contar con una codificaciéon adecuada de la informacién. “Reduciria la
dependencia de las comunicaciones y la posibilidad de caidas masivas del
sistema, y podria acceder incluso a informacion del paciente localizado fuera del
sistema publico de salud” (31). Se deben generar vinculos con los indicadores de
la informacion en la historia clinica electronica en donde exista una comunicacion
con el sistema de salud, tales como el sistema de salud publica. Es decir, generar
un enlace de la historia clinica electrénica para salud publica, en donde se puedan
obtener datos como los determinantes de la salud (38).
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La Intersectorialidad permite relacionar los centros de salud entre si por medio de
la visualizacion de las atenciones de los pacientes, ayudas diagnésticas, en los
centros de especialistas (ambulatorios y hospitales). Este tipo de sistema ayudara
a resolver los problemas de continuidad en la atencion y ademas poder garantizar
una adecuada coordinacion en la prestacion de servicios. Este tipo de
coordinacion permite que el sistema del equipo clinico tenga la capacidad de
compartir informacion, bien sea en lo concerniente a un paciente, a un
departamento de salud publica, o en caso de necesitar realizar una notificacion a
entidades judiciales, ayudando a resolver los problemas. La historia clinica
electronica permite la comunicacion entre los médicos y proveedores de servicios
en caso de realizacion de referencias a entidades diferentes a su centro de
atencioén primaria, por lo que el seguimiento de la referencia puede informar al
paciente el plan de tratamiento en el futuro (29).

Como se habia mencionado previamente para poder realizar una adecuada
coordinacion con las entidades tanto del &mbito publico como privado se deben
realizar cambios desde la normatividad nacional, contando con el apoyo
gubernamental y del sector salud. Ademas, aunque se ha considerado que el
gasto para la realizacién de este tipo de sistema es muy alto, también se deben
considerar todas las ventajas que tiene tanto para salud publica como en la
atencion del paciente. Permitiendo que el personal asistencial tenga una mayor
facilidad para obtener los datos del paciente y lograr asi una adecuada calidad de
la atencion.

Como se ha descrito la intersectorialidad se relaciona con la interaccion del sector
salud y otros sectores, segun los hallazgos encontrados existe una mayor relacién
con los determinantes de la salud en el cual se habla de vivienda, educacion,
trabajo y otros sectores.

PARTICIPACION SOCIAL: la participacion social es la intervencion de la
comunidad en la organizacién, control, gestion y fiscalizacion de las instituciones y
del sistema en conjunto segun la Ley 1438 de 2011 (123) y la participacion
comunitaria en la declaracion de Alma ATA (1) ha sefialado "Todo ser humano
tiene el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la
planificacion y la puesta en obra de los servicios de salud que le son destinados”.
Segun el gobierno colombiano las obligaciones de la participacion comunitaria son
"Buscar la reconciliacion nacional y la puesta en practica de mecanismos que den
lugar a una relacion armonica y duradera entre el Estado y la poblacion, asi como
entre los diversos sectores que conforman la sociedad” (149); Otra definicion es
"Instrumento primordial de la vida administrativa, de la accion de la justicia, de la
gestion y modernizacion del estado, de la vida socioeconomica” (150); y ademas
es el papel de la asociacion de las personas para acceder a la oferta de bienes del
Estado, constituyendo la base de convivencia indispensable para el logro de los
objetivos de desarrollo y garantizando la oportunidad para que los ciudadanos
desarrollen acciones conjuntas con el Estado. Lo que se busca con la
participacion es darles la oportunidad a los individuos de ser socios activos en la

49



toma de decisiones sobre la asignacion y el uso de los recursos, en la definicion
de las prioridades y en la garantia de la rendicion de cuentas (151).

En relacion al sistema de informacion del Sistema Nacional de salud se considera
que la participacion social y comunitaria es de vital importancia para poder lograr
realizar cambios a futuro y estos dados por “realidad organizativa y de las
demandas que plantean los tres grandes actores que integran el Sistema
Sanitario” (152), dentro de estos se encuentran los ciudadanos en donde ellos son
los principales pilares para generar cambios ya sea por su percepcion frente al
sistema o sus necesidades. Existe una asociacion con la participacion comunitaria
y la identificacion de riesgos, dado que en la comunidad se pueden encontrar
factores perjudiciales para la salud, y como el hecho de una adecuada
comunicacién con el sistema de salud por medio de la integracion con salud
publica permitiria la identificacion y manejo del mismo. La historia clinica
electronica, ademas, permite conocer los determinantes de la salud identificados
en una poblacion especifica y permite que se generen cambios para prevenir
diferentes patologias o lograr cambios si se encuentra instaurada la enfermedad.
Esto tendria un alto impacto en la poblaciéon por medio de la identificacién de los
riesgos y participacion de la comunidad los cuales se registrarian en la historia
clinica electronica. Segun la informacion encontrada se debe tener en cuenta que
la historia clinica electronica debe registrar tanto lo referente a las patologias,
como también el contexto social logrando asi que se tenga un enfoque
biopsicosocial y ademas el punto de vista cultural. Teniendo en cuenta lo descrito
la historia clinica electrénica permitira realizar prevencion y mantenimiento de la
salud y ademas desde el punto de vista de salud publica tendra un alto impacto en
el sistema de salud. Teniendo en cuenta que se debe realizar una presentacion
de datos, estos deben ser generados segun las necesidades del sistema de salud
y ademas desde el punto de vista social. Estos datos se pueden evaluar de forma
individual o colectiva. Ya sea si es el caso de evaluar los servicios sociales para la
generacion de cambios en instituciones en donde se ve involucrado ademas la
Intersectorialidad. A nivel de salud publica la informaciéon permitirA generar
acciones preventivas como lo son la consejeria, inmunoprofilaxis y
quimioprofilaxis. El otro punto a tener en cuenta en salud publica también es la
recoleccion de la informacién sanitaria para mejorar la cobertura a poblaciones
vulnerables. En relacion al sistema de salud, ademas, se encuentran involucrados
los gestores en donde la informacién recolectada por medio de la historia clinica
permitira tener una adecuada planificaciéon de los recursos y ademas mejorar la
calidad tanto de la atencién como de la prestacion de los servicios.

DETERMINANTES DE LA SALUD: los determinantes sociales en salud son
“todas aquellas circunstancias con que las personas nacen, crecen, viven, trabajan
y envejecen, incluido el sistema de salud, las cuales van a ser el resultado de la
distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local,
gue dependen a su vez de las politicas adoptadas en cada municipio, ciudad o
pais” (153).
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Un buen sistema de salud en un pais no solo depende de aquellas politicas que
promuevan la prevencion, el diagnéstico, el tratamiento, la rehabilitacién vy
promociéon de la salud sino también aquellas que tengan en cuenta los factores
psicosociales, estilos de vida, condiciones de trabajo, servicios publicos, redes
sociales y comunitarias del individuo y su familia. Es por esto que es importante
agregar datos en la historia clinica sobre todos los factores en los que estamos
inmersos los seres humanos. Basados en una revision de la literatura a nivel
nacional e internacional mostraremos los determinantes de salud encontrados
agrupandolos segun caracteristicas encontradas.

La informacidén obtenida segun la raza, etnia y preferencia de lenguaje de los
pacientes nos ayuda a lograr una atencion mas equitativa, crear una base para
actuar y entender donde y por qué existen disparidades; ademas de realizar
intervenciones dirigidas a individuos y poblaciones particulares (34). Las minorias
étnicas/raciales y aquellos con barreras en el lenguaje reportan menor calidad en
la interaccion médico-paciente que los pacientes caucéasicos, por lo que la
educaciéon y entrenamiento en las competencias culturales son estrategias para
mejorar el cuidado en poblaciones cultural y linguisticamente diversas (119).

Las variables bioldgicas estandares en Estados Unidos son:

Etnia: Hispano o latino, no hispano o latino.

Raza: afroamericano, caucasico, asiatico, Nativo americano o nativo de Alaska,
nativo Hawaiano o de la Isla del Pacifico, y otros (37).

En vez de seleccionar la categoria mas de una raza, los pacientes pueden tienen
la opcion de seleccionar hasta 4 razas, y son codificados como multirracial.
Ademas, se crearon nuevos campos: necesidad de traductor, pais de origen, etnia
granular (similar al item de raza, fue creada para seleccionar mas de una opcién).

Un estudio de corte transversal realizado por Violan et al en Catalufia (65) a través
de un indice de deprivacién descrito por Dominguez-Berjon calculé el estado
socioeconémico en areas urbanas comprendiendo 5 variables por cada tramo de
censo (unidad de area por residencia): desempleo, nivel educativo (39,65) bajo
total, nivel educativo bajo en adultos jévenes (16 — 29 afos), empleados de
trabajos manuales y empleos temporales, mostrando que una puntuacion alta
representa una mayor deprivaciéon socioeconomica. Ademas, algunos articulos
han indicado que el nivel socioecondmico bajo se asocia con mayor probabilidad
de multimorbilidad; la multimorbilidad fue definida como 2 o méas enfermedades
cronicas registradas en la HCE, ésta representa una alta carga para el sistema de
salud, con una media de visitas 8 veces mas que la poblacién sana. Existe una
asociacion positiva entre mayor demanda y diagnostico de multimorbilidad. En el
estudio de Violan se observé una asociacion positiva mas en mujeres que en
hombres en edad entre los 25 a 65 afos, y después de los 65 afios los resultados
fueron similares, aunque esto no fue una tendencia. Es por esto que los autores
concluyen que la cobertura universal podria atenuar las inequidades
socioeconémicas en la atencion en salud, tales como el uso de servicios de
atencion primaria.
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Otro articulo realizado en Estados Unidos (94) también soporta el impacto del
nivel socioecondmico sobre la salud, enunciando que las personas con bajo nivel
socioecondémico experimentan mas enfermedades crénicas, reciben menos
cuidados preventivos y tienen menor expectativa de vida. Las siguientes son las
variables mas criticas para medir el nivel socioeconémico: el ingreso, la
educacion, la ocupacion, el tamafio familiar y la composicion del hogar.

El articulo de Chen et al (94) identificé lo que los médicos de atencion primaria
pueden hacer para ayudar a su paciente:

Tamizar y documentar la pobreza; incorporar preguntas sobre estado
socioecondmico en cuestionarios; detectar el impacto de la pobreza en el estado
de salud; conocer los efectos socioecondémicos en el estado de salud, la conducta
de salud, el acceso al sistema de salud y la respuesta a intervenciones;

Corregir deficiencias organizacionales y logisticas; realizar actividades de
prevencion; asegurar una rapida disponibilidad de examenes; realizar actividades
de tamizaje, inmunoprofilaxis y consejeria en alimentacion saludable;

Reducir discriminacion; dar guias de tratamiento y dosis por escrito; asegurar
disponibilidad de traductores; direccionar a los pacientes a programas de
asistencia gubernamental, recursos educacionales locales y organizaciones de
ayuda.

Un estudio realizado en Kenia por Tierney et al (69) describi6 la implementacion y
uso del primer sistema de historia clinica electronica en el ambito ambulatorio en
el Africa Subsahariana mostro barreras culturales para la captura de informacién
acertada, por ejemplo la falta de diagndstico de infeccion por virus de
inmunodeficiencia adquirida, SIDA o casos de tuberculosis, aun cuando existe una
alta prevalencia, refleja los estigmas culturales que se necesitan superar para
tener informacién Gtil de estas enfermedades y realizar un buen abordaje clinico y
realizar estudios de investigacion.

En el noreste de Estados Unidos se realizé un estudio (21) en el ambito
ambulatorio en consultorios de médicos familiares e internistas, evaluando la
informacion reportada en la HCE de la comunidad LGBT (lesbianas, gays,
bisexuales y transgéneros), identificandose la falta de datos como un gran reto
para entender las necesidades de los individuos LGBT y recomendar
documentacion sobre la orientacion sexual e identidad de género, para asi
entender las desigualdades que enfrentan esta comunidad, ademas de proveer un
cuidado que incluya a estos individuos, para realizar consejeria directiva y
servicios preventivos. En este estudio se document6é mayor reporte de datos sobre
estos determinantes sociales cuando existia una casilla para elementos sobre
antecedentes sociales. Esto apoya la afirmacion que cuando se trata de casillas
de verificacion, el reporte en temas de sexualidad esta influenciado no solo por
barreras del médico como el tiempo, disconfort para discutir practicas sexuales y
entrenamiento insuficiente en contenidos sobre temas LGBT, sino también
propension a usar casillas de verificacion para registrar informacion general. Para
registrar datos sobre la sexualidad del paciente es importante tener un
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entrenamiento sobre cdmo recolectar esta informacion, siendo amable y con
sistemas de seguridad de la informacion proveida.

Un consenso realizado por diversas asociaciones médicas (the American
Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American Board
of Family Medicine y North American Primary Care Research Group) identifico las
barreras en la funcionalidad de la HCE e hizo recomendaciones sobre datos
demograficos centrados en la persona como lenguaje, género, raza, etnia y fecha
de nacimiento; ademas de la historia familiar para lograr un mejor soporte en la
HCE para la atencion primaria (35). Este estudio aport6 también otros datos
significativos como: permitir al paciente hacer y actualizar el genograma en un
formato estandar; enlazar antecedentes familiares como apoyo de la decision
clinica para identificar individuos de alto riesgo e individualizar el tratamiento;
identificar factores ambientales y comunitarios, como situacion de vida, ocupacion,
contexto de identidad y apoyo psicoldgico; enlazar factores de salud ambientales a
datos de salud publica para identificar necesidades en salud relevantes; integrar y
compartir la atencion clinica y comunitaria; identificar redes sociales, programas y
cuidadores que satisfagan las necesidades del paciente; permitir la comunicacion,
compartir informacion y que los cuidadores comunitarios puedan tener acceso a
los datos de la HCE; y proveer una evaluacién en tiempo real e informacion del
costo de los recursos comunitarios.

Estudios sobre inmigrantes y consideraciones en salud consideran las
desigualdades sociales y econémicas en los individuos del pais al que migran,
determinando diferencias en la morbilidad atendida y el uso de los sistemas de
salud entre los inmigrantes y la poblacion nativa; una vez los inmigrantes se
integran adoptan conductas de la poblacién nativa (64).

Un articulo realizado en Durham, Carolina del Norte (115) describe como un
sistema de informacion geogréafica de salud integra la base de datos del paciente
con los datos del censo y otra informacion sobre dénde vive el paciente, donde
reciba la atencion médica, y la disponibilidad de recursos comunitarios y otras
caracteristicas comunitarias (lugares de recreacion, espacios verdes, jardines
infantiles, consultorios médicos, escuelas, bibliotecas, instituciones religiosas,
fabricas de manufacturas, sitios de alta indice de crimenes y casas abandonadas)
para proporcionar una comprension multidimensional de la situacién y las
vulnerabilidades de salud individual y comunitaria. Los sistemas de informacién
soportados en las zonas geograficas pueden ser Gtiles en el apoyo del instituto de
salud para alcanzar el triple objetivo: cuidado, salud y costos.

Un comité de politicas publicas de la Sociedad de Medicina del comportamiento y
el Instituto Nacional de Salud (48) resalt6 la necesidad de enunciar las principales
caracteristicas conductuales, psicosociales y del paciente, e identificar criterios
metodoldgicos como herramientas de medida para integrar en los sistemas de
HCE. Los dominios especificos se identificaron porque eran prevalentes en la
poblacién, son fuertes determinantes de salud, se encuentran en APS y en
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ambitos de salud publica, son relevantes en el como el médico entrega la atencion
y Si son accionables. Las caracteristicas enunciadas fueron (48,118):
Conductuales: patrones de alimentacidon, antecedentes farmacoldgicos, actividad
fisica, riesgo de alcoholismo, patrén de suefio, tabaquismo, consumo de drogas.
Psicosociales: ansiedad y depresion, estrés, calidad de vida.

Caracteristicas del paciente: demograficas, metas del paciente

Las herramientas usadas segun cada dominio (48):

a) Patron de alimentacion: Iniciar la conversacion, tamizacion para consumo
de frutas y verduras del Instituto nacional de Cancer (NCI).

b) Adherencia medicamentos: escala de Morisky 4 items u 8 items.

c) Actividad fisica: signo vital de ejercicio, signo vital de actividad fisica.

d) Riesgo de alcoholismo: AUDIT C

e) Calidad del suefio: Neuro QoL, escala de deprivacién de suefio, PROMIS-
Alteraciones del suefio (formato corto).

f) Consumo de tabaco/cigarrillo; tamizacion consumo de tabaco.

g) Consumo de drogas NIDA modificado.

h) Ansiedad y depresion: PHQ-4, Ansiedad y depresion PROMIS.

i) Estrés: termometro de estrés, seguimiento de estrés.

j) Datos demograficos: BRFSS encuesta demogréfica, PHENX, encuesta de
informacion nacional de salud.

k) Metas del paciente: escala de control de preferencias, escala de evaluacion
de metas, open-ended goal setting tool, método de comunicacion de preferencia
del paciente.

[) Calidad de vida: BRFSS (calidad de vida), PROMIS encuesta corta de salud
fisica global, SF-8 encuesta de salud general (formato corto), EQ 50.

Este estudio concluyé que un conjunto de reportes de pacientes y datos
psicosociales ofrecen un gran potencial para multiples objetivos como: mejorar y
promover la atencién centrada en el paciente; la creacion de un punto de partida
concreto para la toma de decisiones y otras herramientas para facilitar la fijacion
de objetivos de colaboracion y planificacién de acciones; y proporcionar la base
para una investigacion mas amplia basada en la poblacion, que incluye medidas
informadas por los pacientes, asi como la utilizacion de datos biomédicos y
sanitarios habitualmente presentes en los sistemas de HCE.

Los determinantes de salud conductuales y sociales de una persona proveen
informacion util en el cuidado de salud. A nivel individual, permiten tamizar para
problemas psicosociales y entregar un plan de tratamiento para mejorar la
adherencia; y a nivel poblacional, permiten segmentar de acuerdo al riesgo
psicosocial para orientar programas de gestion y coordinacion de la atencion (38).

En Estados Unidos crearon un comité para revelar qué dominios eran relevantes
en cuanto a determinantes sociales de la salud: caracteristicas sociodemograficas;
factores psicolégicos, factores de conductas en salud; relaciones a nivel individual
y estilos de vida; vecinos y comunidad, y factores composicionales.
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Para mejorar los resultados en salud es necesario incluir al paciente en el auto-
reporte como habitos de salud, por ejemplo, consumo de cigarrillo, actividad fisica,
salud mental o estrés; ademas de la perspectiva del paciente y sus preferencias
para involucrarlo en la toma de decisiones (118).

En la revision bibliogréfica también se identificaron datos sociales que se
recomiendan incluir en la HCE como la direccién y el nimero de teléfono, correo
electronico, situacion laboral, estudios. Algunos pueden verificarse por el personal
administrativo (los dos primeros) y otros deben ser realizados por el médico. Otro
aspecto importante es identificar la situacion familiar, por ejemplo, si la persona es
viuda, y vive sola, o con alguna hija, o con el hijo y su familia. La importancia de
codificar la profesiébn debe ir orientada a identificar los factores de riesgo
profesionales a los que esta expuesto el paciente. Estos datos deberian aparecer
al inicio en la pantalla, pero dando la oportunidad al médico de saltarsela, salvo
gue haya una llamada de actualizacién (38).

Un ejemplo de historia social del Hospital Johns Hopkins Children’s Center (28)
muestra un cuadro con los siguientes datos:

Tabla 5. Datos en historia social del Hospital Johns Hopkins Children’s
Center

- Estado de la residencia del paciente

- Estado de la residencia de la familia

- Ingreso familiar

- Involucramiento de servicios de proteccion al menor
- Ingreso del servicio de proteccion al menor

Preocupaciones respecto a | Educacién en el jardin/Empleo
necesidades bésicas:

-Educacién/entrenamiento vocacional - Cuidador familiar durante la semana
- Aseguramiento en salud - Proveedor del cuidado del infante

- Recursos laborales/capacitacion | - Preescolar

laboral - Prekinder

- Alimentacion - Numero de dias de asistencia al
- Cuidados en la infancia jardin/preescolar

- Vivienda - Nombre del jardin/preescolar

- Utilidades - Fecha de inicio

- Ninguno

Un articulo realizado por Adler y Stead (37) publico 12 dominios de los
determinantes de salud y sus herramientas para medir en la atencion en salud:
Raza o etnia:

1. ;Cual es su raza?

2. ¢ Es Ud. hispano, latino o de origen espafiol?
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Educacion: 1. ¢ Cual es su nivel escolar mas alto completado?

2. ¢, Cual es el mayor grado académico que ha tenido?

Recursos financieros: ¢Qué tan dificil es para Ud. pagar lo basico como comida,
vivienda, seguro médico y calefaccion?

Estrés: se refiere a una situacion en la que la persona se siente tensa, cansada,
nerviosa o ansiosa, o no puede conciliar el suefio porque su mente esta pensando
en los problemas todo el tiempo. Ud. ¢siente ese tipo de estrés en los ultimos
dias?

Depresion: En las dltimas dos semanas; cuan frecuente:

1. ¢ Ha tenido poco interés o placer en hacer las cosas?

2. ¢ Se ha sentido con animo bajo, deprimido o con desesperanza?

Actividad fisica: 1. En promedio, ¢cuantos dias a la semana se compromete a
realizar ejercicio de moderada intensidad (como caminar rapido, correr, trotar,
bailar, nadar, montar bicicleta u otras actividades que causen una sudoracion
pequefia o fuerte)?

2. En promedio, ¢cuantos minutos se compromete a realizar durante el ejercicio
de esta intensidad?

Consumo de cigarrillo: 1: ¢Ha fumado ud al menos 100 cigarrillos durante toda su
vida?

2. ¢ Ud. fuma cigarrillos algunos dias, unos cuantos dias o todos los dias?
Consumo de alcohol:

1. ¢ Cuan frecuente toma Ud. una bebida con alcohol?

2. ¢Cuantas bebidas estandares que contengan alcohol consume Ud. un dia
normal?

3. ¢,Cuan frecuente ud toma 6 o mas bebidas en una ocasién?

Conexion social o aislamiento: 1. En una semana tipica, ¢ Cuantas veces habla por
teléfono con su familia, amigos o vecinos?

2. ¢, Cuan frecuente sale con amigos o parientes?

3. ¢ Cuan frecuente va a misa o a servicios religiosos?

4. ¢Cuan frecuente asiste a reuniones en el club u organizaciones a las que
pertenece?

Violencia de pareja: 1. En el dltimo afio, ¢ha sido Ud. humillada (0) o
emocionalmente agredido de diferentes maneras por su pareja o expareja?

2. En el Ultimo afio, ¢ Ha tenido miedo de su pareja o expareja?

3. En el dltimo afio, ¢Ha sido abusada (0) o forzada (0) a tener cualquier actividad
sexual por su pareja 0 expareja?

4. En el dltimo afio, ¢ Ha sido pateado (a), golpeado (a) o cualquier otro dafio fisico
por su pareja o expareja?

Direccion de residencia: ¢,Cual es la direccién de su casa?

Censo en ingresos medios: Geocodificado

COORDINACION: se entiende por Coordinacion como “la funcién de enlace entre
los servicios de atencion de tal modo que la persona reciba un cuidado apropiado
de todos sus problemas de salud bajo la responsabilidad de su proveedor de
Atencion Primaria de Salud. La coordinacion permite el reconocimiento de
problemas anteriores y nuevos e incluye también la referencia y el
acompafiamiento de la atencion realizada en otros servicios especializados. Se
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compone de dos subdimensiones: el primero es sistemas de informacion, que es
la disponibilidad de instrumentos de registro de la informacion y de incorporacion
de esa informacién al plan de atencion de la persona, asi como el desarrollo e
implementacion de un plan apropiado de identificacion y gestion de necesidades
de la poblacion; El segundo es integracion de la informacion que corresponde a
los mecanismos de transferencia de la informacién y de recepcion de otras fuentes
gue pueden estar involucradas en la atencion de las personas” (134).

De esta definicion se infiere que el enlace entre los servicios de atencion se realiza
a través del intercambio de datos e informacion del paciente, aspecto acorde con
las tareas a realizar en la atencion primaria de salud, puesto que como menciona
Gené Badia “La actividad clinica que se desarrolla en Atencion Primaria de Salud
es basicamente un intercambio de informacidn entre pacientes y profesionales; por
este motivo, tanto la historia clinica como los sistemas de registro tienen un valor
esencial en este ambito asistencial” (30). Para esto en Estados Unidos y Catalufia
(Espafia) se han propuesto crear estrategias que permitan su implementacion y
adopcion en atencion primaria, que posibiliten suplir las necesidades del médico
de familia y el equipo de salud (31,98) logrando que los médicos, puedan abordar
los pacientes remitidos, de manera eficaz al tener acceso a los datos registrados y
compartidos dentro de la historia clinica electrénica (31,107). En Canada
consideran la coordinacion debe ser uno de los primeros items en los que se debe
invertir durante la implementacion de la historia clinica electrénica, ya que permite
el trabajo colaborativo entre organismos reguladores y profesionales, incluso
interprovincial (32).

La division de investigacion del programa de cuidado médico Kaiser Permanente,
en California, Estados Unidos, logré evaluar la asociacion del cuidado coordinado
y la historia clinica electronica, analizando la percepcién de los médicos durante la
implementacion de la historia clinica electrénica, la percepcion era entendida bajo
3 dimensiones de coordinacion: acceso completo a la informacién, acuerdo en las
metas del tratamiento y roles y responsabilidades frente a otros médicos. Se
demostré que hay mayor coordinacion entre los médicos que llevan usando la
historia clinica electronica por mas de 6 meses en las subcategorias de acceso a
la informacion y son estos médicos los que logran acuerdos en las metas y planes
de tratamiento (OR = 1,86 IC del 95%: 1,12 a 3,11). Ademas, éste mismo grupo de
meédicos es el que mas se inclina por involucrar al equipo de salud en el cuidado
del paciente (OR = 1,37 IC del 95%: 1,05 a 1,80). Igualmente en Estados Unidos,
pero en Tennessee, se encontraron resultados similares al evaluar el trabajo
coordinado, favorecido por la historia clinica electronica en el contexto de atencion
primaria de salud, sin embargo concluyeron que la coordinacion no depende
totalmente del uso de la historia clinica electronica, sino que hay otros aspectos
gue determinan la coordinacion, como lo es el grado de cohesién del equipo de
salud (113). Por lo que se podria concluir que existe un resultado positivo en los
aspectos de coordinacion mencionados, asociados directa e indirectamente al uso
de la historia clinica electronica en el contexto de atencion primaria (105).
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Estas acciones positivas, se ven relacionadas directamente con la forma inmediata
de transferir la informacion clinica y el favorecer la comunicacion entre el personal
de salud y asi poder establecer los objetivos del tratamiento, es decir que la
historia clinica electronica se convierte en la herramienta que otorga un medio de
intercambio de informacion de calidad, convirtiéndose en el medio de
comunicacion, entre proveedores, consumidores es decir personal de salud (de
atencion ambulatoria: primaria y especializada; y de atencion en hospitalizacion y
servicio de urgencias), equipo administrativo, farmacias, laboratorios, pacientes y
cuidadores, generando cambios a nivel de la microgestion del cuidado hasta
cambios en la macrogestion y favoreciendo ademas el cuidado continuo al evitar la
fragmentacion de la documentacién clinica y a su vez la divisién del cuidado del
paciente, sin importar el entorno donde esté siendo atendido, ademas permite que
la informacion puede consultarse simultaneamente por diferentes personas, sin
importar la localizacion geografica (30,44,50,63,73,105,110). Este intercambio de
informacion y trabajo coordinado, concede ademas otra ventaja, como lo es que la
informacién requerida, no va a depender solo del momento de contacto con el
paciente y la relacion médico-paciente que se establecié durante éste contacto,
evitando asi que el paciente pueda ocultar, olvidar o de alguna manera brindar
informacion sesgada o incompleta, que sin embargo es importante para su
atencién (60). Paises como Estados Unidos, reconocen que precisamente la
fragmentacién de la atencion es uno de los principales agentes causales, de que
las propuestas de sistemas de salud implementadas no tengan repercusiones
favorables en la salud de los individuos y la poblacién, y nuevamente se ve como
solucién a la historia clinica electrénica y a sistemas de referenciacion geogréfica
en salud, que permitan bajo un marco legal establecido, evolucionar hacia la
integracion directa entre la salud de la poblacion, los sistemas de salud y las
entidades prestadoras de la atencion (30,63). Por lo tanto, la historia clinica
electronica en éste contexto se enmarca dentro de la definicién propuesta por IOM
(Institute of Medicine): “la Historia clinica electronica debe ser algo mas que la
simple version electrénica de la historia clinica en papel, debe ser un repositorio
de datos de los pacientes generados por los profesionales sanitarios en la
interaccién con ellos o con personas estrechamente relacionadas con estos” (30).

Por lo que se propone que idealmente para lograrlo la historia clinica electrénica
debera permitir al transferir la atencién del paciente en diferentes entornos: 1.
Disponer de la informacion médica relevante del paciente. 2. Permitir la
transferencia de datos de manera oportuna. 3. Generar acuerdos entre los
meédicos respecto a los objetivos y planes de tratamiento. 4. Permitir acuerdos en
los roles y responsabilidades de cada médico, en relacion con el paciente (113).
De esta manera se facilita y mejora el trabajo en equipo, para que las prestaciones
de los servicios en atencion primaria se brinden de manera eficiente y eficaz (109).

Asi mismo se recomienda que aparte de la transferencia de datos entre el equipo
de salud, se traslade este tipo de intercambio de informacién a otros contextos
como lo son los de investigacion y salud publica, en esta Ultima para generar una
adecuada vigilancia epidemiolégica y para detectar las desigualdades en salud.
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En paises que ya han implementado la historia clinica electronica refieren que una
de las barreras que deben tenerse en cuenta para lograr la coordinacion y
continuidad, es la de lograr mantener una adecuada conectividad electrénica en
cada centro de atencién y asi no se tenga que recurrir constantemente al uso del
papel, por lo tanto se hace un llamado a los disefiadores, proveedores y
ejecutores de la historia clinica electrénica a estimar esta funcionalidad (17, 112).
Otra de las preocupaciones que se encuentran es en relacién a la “seguridad y
privacidad, la despersonalizacion de la atencién y los costos iniciales de la
incorporacion de un sistema electronico” (40).

Tabla 6. Estrategias para lograr la coordinacién en atencion primaria de
salud, teniendo como herramienta la historia clinica electrénica
(29, 30, 32, 35, 42, 46, 67, 74, 86, 91, 95, 100, 102, 103, 114, 119, 120, 156)

TRABAJO EN | -Fomentar la cohesion de los equipos de salud (113).
EQUIPO -Crear centros colectivos para tecnologias de informacién
en salud, que permitan alfabetizacion y asi se tenga una
vision compartida de la estrategia de informacion en
salud (98).

-Incluir herramientas para trabajo en equipo: aplicaciones
de mensajeria clinica, clasificacion de tareas, delegacion
de funciones y creacion de listas y hojas de trabajo
inteligentes a las que puedan tener acceso todos para
lectura y modificaciéon (91, 112)

TECNOLOGICAS | -Trabajo conjunto con empresas de tecnologia, para
desarrollar soluciones, segun las necesidades sentidas
por los usuarios de la historia clinica electrénica (32, 98).
-Establecer una arquitectura de disefio global a nivel
nacional, o internacional que permita la vinculacién de
proveedores y de registros clinicos, y de reportes de
paraclinicos de un mismo paciente. Para esto se deben
tener en cuenta los estandares de interoperabilidad,
como ejemplo en desarrollo se encuentra la iniciativa
epSOS, como un programa diseflado para brindar
interoperabilidad en los paises europeos (31, 32, 63,
105).

-Innovaciones de telemedicina: que permitan enlazar al
paciente con su prestador de salud y a los prestadores
de salud entre si (67).

-Uso de aplicaciones moviles, que, en paises como
Etiopia, donde no hay médicos en todas las regiones,
son utiles para mantener comunicacion con las parteras,
promotores de salud, poblacion y el médico (100).
-Intercambio de datos entre organizaciones, que son
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gestionados tecnolégicamente a través de “PopMedNet
(http://www.popmednet.org), plataforma que proporciona
seguridad, autenticacion y capacidad de auditoria
necesarios para asegurar, que bajo ésta se intercambien
los datos, que provienen de diferentes modelos de datos”
(102).

-Crear una empresa que maneje un indice maestro de los
pacientes a nivel nacional, y asi se pueda registrar la
actividad del paciente en cada provincia (61), es decir
tener un registro electronico separado, donde se
incorporen los datos clinicos y de facturacion, de
servicios prestados por otro proveedor (102).

-Comprar plataformas a terceros, de software que ya
contengan la informacion completa o afiliarse o aliarse
con estas plataformas (92, 109).

-Gestionar la informacién a través de normas vy
vocabularios estandarizados a nivel nacional (120).
-Crear un repositorio de datos centralizado de varias
entidades de salud, agrupadas por areas (114).

MARCO LEGAL

-Establecer una reglamentaciéon a nivel nacional, que
permitan establecer una infraestructura nacional (32).
Como por ejemplo HITECH en Estados Unidos, que
regula la implementacion de sistemas HIT (Health
information technology) y el uso de los criterios del
“Meaningful Use” (119). Que a su vez promueven el pago
de incentivos si se adopta la historia clinica electrénica y
se generan por estos el intercambio de informacién
esperada (110).

-Incentivar  proyectos innovadores como “Patient-
Centered Medical Home (PCMH), Accountable Care
Organization (ACO), Population Health Management
System (PHMS) “asociados a incentivos econdmicos
segun los resultados en salud que se logren, en lugar de
pagar por cada servicio prestado (61).

APLICACIONES
CLINICAS

-Implementar repositorio de drogas (32).

-Implementar repositorio de laboratorio o hacer que sean
comparables estos datos, con disponibilidad en tiempo
real (31, 32, 66).

-Implementar repositorio de imagenes o hacer que sean
comparables estos datos, con disponibilidad en tiempo
real (31, 32, 66).

-Aplicaciones de mensajeria como. “The StarPanel
Message”, que permite enviar y recibir mensajes entre
meédicos tratantes, y entre meédicos y residentes, entre
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pacientes y médicos (66, 107).

-Incluir terminales de datos de enfermeria en la historia
clinica electronica (como entregas de turno y graficos)
(50).

-Establecer el almacenamiento de datos, bajo escalas
clinicas o criterios comunes a utilizar, por ejemplo,
asignar el ejercicio como un signo vital, usar PHQ-9 para
depresion y BPI para dolor (102).

-Tener una ventana o pestafa de “tareas” en la historia
clinica, en esta ventana de comunicacion entre los
miembros del equipo de salud, se pueden ir afiadiendo
funciones, priorizar tareas, adjuntar documentos y extraer
datos analiticos (31, 103).

-Acceso del médico a diferentes paneles de control que
muestre los datos segun prioridad: 1. Por ejemplo que le
muestre la sintesis de lo que esta sucediendo con un
paciente o un grupo de pacientes. 2. Un tablero que
muestre la secuencia de médicos que han visto al
paciente, los cambios de medicamentos, diagndsticos, y
resultados procedimientos y pruebas. 3. Un tablero de
control que muestre mensajes urgentes, y la lista de
pacientes que estan siendo atendidos en urgencias o en
hospitalizacion (35, 29)

-Generar las referencias (remisiones), por medio de la
historia clinica electrénica, donde se documente motivo
de remision, informacién clinica relevante, y que permita
alli mismo al especialista responder, realizar preguntas o
reportar hallazgos nuevos (74).

-Disponer de plantillas de referencia, donde se tenga en
cuenta los criterios de remision especificos de cada
servicio (74).

-Almacenamiento en una base de datos centralizada las
prescripciones médicas, evitando asi consultas por
renovacion de medicamentos y simplificando el sistema
de facturacion de la farmacia (30).

- Creacion de hojas de flujo de alta: En el momento del
alta hospitalaria, en la historia clinica hay un botén, que,
al seleccionar, notifica al personal relacionado con el alta
(medicos, enfermeras, farmacia, terapeutas vy
administradores), y sefala con luces rojas y verdes que
proveedores han firmado la descarga del paciente,
ayudando asi a coordinar el trabajo de los médicos
encargados del alta (116).

PORTABILIDAD
DE LA HISTORIA

-Uso de tarjetas sanitarias, compatibles a nivel nacional e
internacional y accesibilidad a lectores de tarjetas en

61




CLINICA

cada centro de atencion. Son como tarjetas de crédito,
con una banda magnética, que porta el paciente, en
donde se encuentra disponible su historia clinica (29).

INVOLUCRAR AL
MEDICO
FAMILIAR

-Innovaciones en telesalud en areas rurales, donde el
paciente y el médico familiar, se comunican via virtual
con los especialistas. Siendo el médico familiar quien
abogue entre el paciente, su cultura, su salud, sus
valores y el médico especialista, ayudando a negociar el
plan de tratamiento (98). También se proponen otras vias
de telecomunicaciones que permitan al médico que se
encuentre en un area rural, tener apoyo de otros médicos
y profesionales de la salud en las decisiones clinicas y
terapéuticas que tengan que tomar, incluso se pueden
generar oportunidades de educacién médica (86).

-Como la persona encargada de recolectar los datos en
relacion a los determinantes sociales de la salud, de sus
pacientes, por estar en contacto directo con el paciente,
estos datos se complementan con los datos de fuentes
estatales (98).

-Por ser la atencion primaria, la plataforma mayor de
servicios de salud, es de donde deben generarse las
estrategias para la formacion y organizacion de datos. Es
por esto que debe ser desde donde se impulse el uso de
las nuevas tecnologias de la informacién y desde donde
empieza la coordinacion entre los diferentes centros de
atencion primaria (95, 98).

-La coordinacion es un atributo de la atencién primaria
por lo que “la historia clinica electrénica debe permitir
recibir y agregar la informacion proporcionada por los
médicos de atencién primaria, debe suministrar una
aplicacion funcional que permita el intercambio de
informacion sanitaria relevante, debe proporcionar
funciones que le permita definir las funciones de cada
uno de los integrantes del equipo de salud, de tal manera
que las tareas se puedan distribuir de forma electronica,
segun los roles definidos, ademas debe permitir hacerle
seguimiento al desarrollo de estas tareas. Debe dejar
realizar el contacto con servicios de apoyo y de
coordinacion, debe tener una biblioteca compartida con
los servicios locales de coordinacion, debe crear y
mantener los formularios de medicamentos, pruebas,
procedimientos y servicios que se encuentran dentro del
plan de cobertura del paciente, debe permitir identificar y
realizar un analisis secuencial de las consultas con otros
meédicos ambulatorios y en servicio de urgencias u
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hospitalizacion” (42).

-Los médicos de atencion primaria deben trabajar con
base en las retroalimentaciones de las auditorias de sus
historias clinicas electrénicas, y a partir de éstas generar
soluciones que mejoren la calidad de los servicios de
atencion (42).

- Ofrecer un periédico digital individualizado para cada
paciente, de temas en atencion primaria, que se base en
los datos recolectados del sistema de informacion
integrado y adaptado a las caracteristicas del paciente,
las consultas y los niveles de atencién donde consulte, y
los proveedores de salud (46).

Hasta el momento, se han vislumbrado varias relaciones de coordinacion, con las
otras variables analizadas en la investigacién. Quizas una con la que hay mayor
fuerza de asociacion es con la interoperabilidad requerida, bajo unos estandares y
normas nacionales, que permitan crear el intercambio de datos necesitado, que se
fundamente en una arquitectura global, por lo cual se recomienda invertir en
modelos que permitan la construccion de una sola arquitectura para el pais, que a
su vez puedan ser de uso publico (32, 98).

En cuanto a la accesibilidad del paciente, se menciona que las historias clinicas
electronicas se pueden aprovisionar de datos que pueden ser introducidos
directamente por el paciente, como lo son datos generales o diarios
computarizados de la toma de medicamentos, ingesta de alimentos, miccion,
intensidad del dolor; y estos datos pueden ser revisados tanto en el area
ambulatoria u hospitalaria, ademas se facilita el intercambio de datos actualizados
entre el paciente con su médico y otro personal de salud, como lo es la enfermera,
educadores, trabajadores sociales y nutricionista. Dentro del contenido que se
puede compartir se incluyen mapas de lugares donde puede practicar ejercicio,
droguerias, tiendas de alimentos y eventos en salud (50, 115).

Aungue se cita previamente, que una de las barreras para compartir la informacion
es el miedo en relacién a la seguridad y Por otro lado, la coordinacién entre los
diferentes niveles de atencion, permite la realizacion de estudios investigativos
basados en la poblacion, a partir de interfaces que integran las diferentes fuentes
de datos (92).

En relacion a la mejoria en la calidad de la atencion, es indiscutible que la
coordinacion que permite la historia clinica electronica, mejora la atencion del
paciente, promoviendo el trabajo en equipo, mientras exista una cohesion previa
entre el personal de salud (105) Se mejora especialmente la atencion del paciente
con enfermedad crénica y multiples comorbilidades, que es visto a su vez por
multiples especialistas y por servicios de urgencias, disminuyendo el riesgo de
efectos adversos graves ya que se pueden realizar ajustes en el manejo, teniendo
en cuenta la informacion que fluye entre los diferentes niveles de atencion (40).
Ademas de lo ya mencionado en relacién al acompafiamiento en la toma de
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decisiones clinicas que se le puede brindar a un médico de atencidén primaria,
utilizando las telecomunicaciones (86, 98).

Se aludid también durante éste andlisis la importancia de incluir a los
determinantes sociales de la salud como datos relevantes para el intercambio de
informacion, y que, sobre estos datos, mas los obtenidos en la clinica, se pueden
determinar riesgos y adaptar o gestionar programas y decisiones clinicas para los
pacientes y poblaciones (39).

Finalmente, para que el grado de coordinacion esperado se dé, se hace necesario
educar al personal de salud, para fortalecer la cohesiéon y el trabajo en equipo, y
por otro lado se han aplicado métodos como incentivos financieros que permitan la
adopcion de las historias clinicas electrénicas a gran escala, para que finalmente
exista un exitoso flujo de informacion (56).

SECUENCIALIDAD: los registros en la historia clinica electrénica (HCE, en inglés
Electronic Health Records) contienen informacion retrospectiva, concurrente y
prospectiva y su objetivo principal es apoyar la atencion continua, eficiente y de
calidad integrada. Para esto se emplean los registros de la prestacion de los
servicios de salud, los cuales deben anotarse en la secuencia cronoldgica en que
ocurrio la atencion. Desde el punto de vista archivistico, la historia clinica es un
expediente que de manera cronoldgica debe acumular documentos relativos a la
prestacion de servicios de salud brindados al usuario.

Las bases de datos obtenidas en la HCE permiten seguir y apoyar el cuidado a
través del tiempo, describir las condiciones cronicas y eventos en el tiempo
(principio y fin a las condiciones, cambios en la gravedad, y otra informacion
temporal), actualizar el estado y la gravedad de las enfermedades crénicas
basandose en otra informacién disponible en la HCE, permitir la documentacion y
el uso de informacion de salud sobre la base de los episodios de atencion,
proporcionar herramientas de tendencia para mostrar la informacion de salud en
funcién del tiempo, los datos que influyen, y los eventos que se presentan.

Los médicos necesitan que la HCE haya evolucionado mas alla de los datos que
los vinculan Unicamente segun el tipo de datos (resultados de laboratorio,
medicamentos) o unidades de servicio (consultas) y que muestran la progresion
cronoldgica de signos y sintomas, asi como de las actividades realizadas. Para las
condiciones cronicas, la HCE podria facilitar la visualizacion en una linea de
tiempo de los resultados de laboratorio, los cambios de medicacion, y la evolucion
de los sintomas y de las enfermedades (35).

Hay un tema de alta relevancia, el cual hace referencia a que los elementos
comunes de informacion deberian reunirse con la periodicidad diferencial. Por
ejemplo, algunas de las variables demograficas relacionadas que son muy
estables sélo tengan que ser recogidos en un paciente y es posible que soélo
necesite ser revisado entonces. Hay otro tipo de informacién que no se requiere
evaluar sino periodicamente, lapsos anuales, por ejemplo, y que no requieren una
consignaciéon mas frecuente. Los Unicos elementos de datos cuya revision se
recomienda mas a menudo, como antes de cada visita de atencion primaria, son
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los temas de contenido que el paciente y / o el profesional de la salud requieren y
que se centran en la atencidén de forma activa (48).

A lo largo de cada una de las consultas, de manera sucesiva, se hace un
seguimiento sistematizado de cada uno de los problemas. Para esto se ha
estructurado el modelo tradicional en cuatro apartados que forman las siglas
SOAP: S de Subjetivo, datos aportados por el propio paciente; O de Objectivo,
impresion del profesional formado a través de la entrevista, exploracion clinica o
pruebas complementarias; A de Analisis, prondstico y valoracion actualizada del
problema, y P de Plan, la actualizacion de los planes diagnosticos, terapéuticos o
de educacion sanitaria (30).

Este esquema de atencién secuencial se apoyaria utilizando los datos de salud
electrénica y en la elaboracion de gréficas, los cuales proporcionan una cronologia
de los acontecimientos temporales de un solo paciente; tiempo se representa en el
eje horizontal, y eventos (problemas, alergias, diagnosticos, las quejas, los
laboratorios, las imagenes, los medicamentos, las vacunas, la comunicacion) se
enumeran verticalmente (82).

Estas herramientas son de gran utilidad en la Atencion Primaria, ya que las
enfermedades y los problemas de salud se desarrollan y tratan en forma de
episodios. Un episodio es el conjunto de acontecimientos que concatenados
constituyen el devenir de un problema de salud, desde su comienzo hasta su
resolucion. En el estudio del episodio hay que distinguir entre el episodio clinico,
segun su historia natural, desde su comienzo hasta el final, y el episodio de
atencién, segun su atencion sanitaria, desde la primera a la ultima consulta. El
episodio es el conjunto de acontecimientos concatenados de un problema de
salud desde su comienzo hasta su resolucion. Es episodio clinico el curso del
problema, desde sus primeros sintomas hasta su final; es episodio de atencion el
conjunto de contactos con el sistema sanitario que genera el problema de salud.
La informatizacion puede ayudar a seguir y a estudiar los episodios de atencion al
facilitar la concatenacién de los diversos contactos con el sistema sanitario
(domicilio y consultas, atencion primaria y secundaria, atencion ordinaria y de
urgencia).

En el episodio de atencién deberian integrarse todos los contactos con el sistema
sanitario, tanto de atencién primaria como de secundaria, en atencién ordinaria y
de urgencia, y en el domicilio y en las consultas. Todos los miembros del equipo
de atencidn estan de acuerdo en el enorme interés del estudio de los episodios de
atencion, pero ven con escepticismo su implantacion practica.

La informacion de la historia deberia organizarse por episodios de enfermedad, en
los que se incluirian tanto el nimero de contactos como el consumo de recursos,
el costo de la atencion y el resultado de la misma (complicaciones, secuelas,
minusvalia o curacion).

Todos los datos que se consignen en la HCE son de gran importancia ya que
reflejan las condiciones de salud previa del paciente, pero el acumulo de esta
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informacion se puede convertir en un obstaculo en si misma. Entonces en el
disefio de la historia debe brindarle al médico la posibilidad de sefialar si esa
informacion historica debe conservarse en:

1. Una pantalla que registre de forma ordenada por fechas las ultimas entrevistas,
exploraciones, analisis, pruebas e informes con resultados normales.

2. Una pantalla de antecedentes clinicos, que se alimentaria de problemas
“cerrados’.

3. Una pantalla con el listado de problemas (necesarios para el seguimiento
diario).

Las dos primeras pantallas aparecerian sélo a requerimiento del profesional; la
tercera deberia salir siempre. Ademas de la fecha, el registro debe siempre
contener el nombre del profesional que decidié anotarlo. Cuestién aparte son dos
histdricos, por el costo y la relevancia que tienen: el de la medicacion utilizada y el
de las bajas. Ambos deben generar una pantalla especifica, automatica, en la que
consten, por fechas, las prestaciones realizadas (29).

El listado de problemas se construye a partir de la entrevista inicial, de la evolucion
y de las consultas del paciente, mediante algin sistema rapido y sencillo, que
permita pasar un problema de la hoja de evolucion, automaticamente, al listado. Si
el problema se cierra, en una fecha posterior, y pasa a la pantalla de antecedentes
personales, deberia arrastrar el nimero; con ello se puede seguir interpretando el
proceso de la atencion y no se trastoca la numeracion de problemas registrados
con posterioridad en el listado de problemas.

En la hoja de evolucién el profesional debe tener un mecanismo facil que le
permita marcar el problema que quiere que siga apareciendo en proximas
consultas. Al entrar en el campo de “plan” le bastaria con teclear el numero
correspondiente para que apareciera el problema relacionado con el plan y los
resultados previos que a él se refieran (29).

MANTENIMIENTO DE LA SALUD: el mantenimiento de la salud se define como
la capacidad de identificar manejar o buscar ayuda para mantener la salud,
incluye: guias anticipatorias en salud familiar, tamizaje, consejeria, quimioprofilaxis
e inmunoprofilaxis. Asi pues, todas las actividades de salud que se desarrollen con
este fin se deben alentar, es asi como se han establecido incentivos para el uso
de recordatorios para el cuidado preventivo y para el uso de la evaluacién
comparativa como indicador de la calidad (32).

Las bondades del desarrollo de actividades enfocadas en el mantenimiento de la
salud son mdltiples, y unas de las herramientas que soportan este enfoque son los
sistemas eficaces y eficientes para la obtencion de datos electronicos para la
historia familiar de los pacientes, incluidos los incentivos para el "uso significativo"
de los registros electronicos de salud, nueva evidencia de la utilidad clinica de la
historia familiar, y el creciente uso de la genémica. Un informe reciente confirmé
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que la adicion de historia familiar mejora la identificacion de las personas con alto
riesgo cardiovascular en la practica de atencion primaria (19).

Varias politicas se han implementado para tratar de incluir las variantes del
mantenimiento de la salud en la Historia Clinica Electronica. Una de las mas
exitosas es HiTech (Health IT for Economic and Clinical Health), la cual requiere
que los proveedores demuestren un "uso significativo" de los EHR (Electronic
Health Records), lo cual esta vinculado a la compensacion fiscal, y requiere el
intercambio electrénico de informacion entre pacientes y proveedores. Aunque
varios estudios han evaluado el uso de herramientas electrénicas para evaluar los
antecedentes familiares, éstos, en gran medida, no se han acoplado
adecuadamente a los EHR, por ejemplo la herramienta Familia Healthware TM es
un cuestionario autoadministrado basado en la web, desarrollada por los Centros
para el Control y la Prevencion de la enfermedad, pero no esté integrada a la
EHR, aunque un estudio de esta herramienta en centros de atencion primaria
encontré6 que los mensajes enfocados en el riesgo familiar de un individuo se
asociaron con algunos cambios de estilos de vida (19).

Entre otros ejemplos similares encontrados tenemos la herramienta de evaluacion
precoz del riesgo genético (GRAN) utilizada para recopilar los antecedentes
familiares de cancer antes de una visita genética, pero tampoco se ha integrado a
los EHR. En otro trabajo, se demuestra que el uso de una herramienta de
evaluacion del riesgo basada en la web para la documentaciéon de EHR de la
historia familiar de céancer en la sala de espera se asocia con una mayor
documentacion de la historia familiar. La integracién de la historia familiar
informada por el paciente también puede mejorar la toma de decisiones por parte
de los pacientes y profesionales de salud para el desarrollo de la atencion médica
preventiva. La mayor disponibilidad de historial de salud familiar en los EHR tiene
el potencial tanto de su uso inmediato, asi como también beneficios a largo plazo.
La disponibilidad inmediata de los antecedentes familiares en los EHR permitira la
identificacion de pacientes con riesgo de enfermar, un primer paso necesario para
la prestacion de deteccion selectiva y la prevencion. Con estos datos integrados
en los EHR en un formato estructurado, las herramientas automatizadas de
soporte de decisiones pueden ser utilizadas. El analisis de los intereses del
paciente, la mejora de las herramientas electrénicas, y los incentivos del
proveedor podria dar lugar a la incorporacion mas generalizada de datos de la
historia de la salud de la familia en los EHR, que a su vez podria mejorar la
deteccidon temprana de enfermedades y la prevencion de enfermedades (122).

Como vemos, en varias experiencias, el desarrollo de programas enfocados en el
mantenimiento de la salud, la promocién y la prevencion, brindan un gran beneficio
tanto para los profesionales de salud como para los mismos pacientes, en la
medida en que estos ultimos se hacen participes en el cuidado de su salud. Es por
eso que una experiencia como la de la herramienta CAHTS (Computer assisted
history taking system) debe ser resaltada al momento de analizar este tipo de
sistemas.
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Esta herramienta ayuda a los meédicos en la recopilacion de datos de pacientes
para entablar un plan de diagndstico o un tratamiento, pero a pesar de las muchas
aplicaciones posibles y aunque CAHTS ha estado disponible desde hace casi tres
décadas, ésta sigue siendo infrautilizada en la préactica clinica habitual. Con la
adicion de funcionalidades de diagnéstico y de recordatorio, CAHTS puede influir
en todas las etapas de la via de la atencion al paciente antes, durante y después
de la consulta. Por ejemplo, con la adicidon de una plataforma de diagndstico,
asociada al andlisis probabilistico y el motivo de consulta, CAHTS puede ser
fundamental para el proceso de toma de decisiones (3). (4). CAHTS se puede
utilizar en varios entornos clinicos y es particularmente atil en la obtencion de
informacion potencialmente sensible, por ejemplo, sobre el consumo de alcohol, la
asistencia psiquiétrica, la salud sexual y la salud ginecolégica (27, 122).

Dentro de los sistemas de salud a nivel mundial hay unanimidad en lo que se
refiere a centrarse en la promocioén de la salud, prevencion de enfermedades y la
deteccion precoz de la enfermedad. Por ejemplo, en Inglaterra, un programa de
evaluacion de riesgo vascular para las personas 40-74 afios de edad se esta
implementando; CAHTS puede ser de ayuda en la recoleccion de los factores de
riesgo y los datos sobre el comportamiento de este aspecto especifico (27, 122)
Por otra parte, una nueva generacion de registros de salud personal (PHR por sus
siglas en inglés) tiene el potencial de introducir una dinamica mas proactiva en la
promocion de salud y prevencién de enfermedades. Estas tecnologias tienen la
capacidad de brindar mas informacién a los pacientes, alertarlos cuando los
servicios preventivos los requieran y ayudarles a aplicar las directrices en salud,
pero sélo si se disefian, se adoptan y se aplican adecuadamente. Para hacer
frente a las barreras de implementacion, estos nuevos PHR tendran que ir mas
alla de una funcionalidad de mantenimiento de registros para recopilar, interpretar
y traducir la informacion médica de los pacientes. Ademas, los PHR tendran que
ayudar a los pacientes y a los médicos a tomar conductas basadas en la
informacién. En consecuencia, los movimientos nacionales destinados a
transformar la prestacion de atencion médica, el uso significativo, la Tecnologia de
la Informacion para la Salud Econémica y la Ley de Salud Clinica (HITECH), y la
Ley de Asistencia Asequible, abogan por avances significativos en las
funcionalidades de los PHR (21, 27).

Mostrar a los pacientes su informacién médica consignada en los conjuntos de
datos clinicos y los EHR, puede ayudar a los pacientes y a los médicos a llegar a
un entendimiento comun de los diagnésticos, medicamentos, y los resultados. Sin
embargo, mucha de la informacion y la terminologia clinica necesita traduccion a
lenguaje comun. Los diagnésticos generados pueden expresarse como arcanos
codigos segun la CIE (Clasificacion Internacional de Enfermedades).
Medicamentos, asi como laboratorios, radiolégicos y diversos procedimientos son
etiquetados para los médicos y no para los pacientes (por ejemplo, examen de
sangre oculta en vez de prueba de heces para la deteccion del cancer de colon o
"2 BID PO" en lugar de “tomar 2 comprimidos dos veces al dia por via oral”) (21,
122).
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Muchas de las recomendaciones necesitan ser personalizadas a la compleja
historia de cada paciente (por ejemplo, la historia familiar, los resultados
anteriores, y los valores anormales); generar recomendaciones basados solo en la
edad del paciente y el género hara que las recomendaciones sean menos
relevantes para los pacientes. Ademas, existe incertidumbre acerca de algunas
recomendaciones y los conflictos entre las recomendaciones de diferentes
organizaciones. Esta incertidumbre y el conflicto debe ser presentado a los
pacientes y los médicos de una manera que puede permitirles decidir lo que es
correcto para ellos. Los PHR deben proporcionar apoyo para los pacientes y los
médicos; el apoyo especifico necesario varia dependiendo de las circunstancias
de cada paciente, asi como los recursos locales, pero puede incluir materiales
educativos, ayuda en la toma de decisiones, calculadoras de riesgo, apoyo
logistico, y recordatorios. Todas estas caracteristicas se pueden programar en
PHR (21, 122).

El paso siguiente en la evolucién de estos sistemas es la elaboracion de un
Registro de Salud Interpersonal (IPHR, por sus siglas en inglés). Una vez que un
paciente establece una cuenta IPHR, éste realiza una conexién de base de datos
abierta (ODBC, por su sigla en inglés) y extrae todos los datos clinicos pertinentes
y disponibles. Estos datos representan elementos clinicos estandar a partir de los
registros de los pacientes. En consecuencia, el IPHR puede acceder a esta
informacion desde cualquier fuente de datos clinicos electrénicos. A los pacientes
se les muestran a continuacion, su historia, medicamentos, vacunas, fechas de las
pruebas, y los resultados que se relacionan con el cuidado preventivo; a ellos se
les pide que revisen, corrijan y actualicen su informacion (21, 27).

La IPHR hace recomendaciones personalizadas, con base en las directrices
basadas en la evidencia y las caracteristicas relevantes de los pacientes. Las
recomendaciones IPHR no soélo se basan en las directrices del USPSTF, sino
también incorporan recomendaciones del Comité Nacional Conjunto sobre
Prevencion, Deteccién, Evaluacién y Tratamiento de la Hipertension Arterial (JNC
VIl), el Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol (NCEP-ATP ll1), la
American Diabetes Association (ADA), el Comité Asesor sobre Practicas de
Inmunizacion (ACIP) (21, 27).

Con el IPHR se hace la determinacion de la condicién de la prevencién del
paciente, y presenta al paciente una vision global en una pagina de resumen
general. Esto representa una instantanea de:

1. Lo que necesita un paciente ahora (es decir, los servicios preventivos
claramente atrasados o condiciones crénicas no controlados),

2. Las ultimas fechas en que los servicios preventivos fueron recibidos,

3. Los valores de deteccion previa y las pruebas de vigilancia,

4. Descripciones categoricas del cuidado preventivo (por ejemplo, la deteccion

del cancer, el cuidado del corazén, los comportamientos de salud, vacunas,

y otros servicios),

La informacion adicional que pueda hacer falta.

o
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Las recomendaciones estan formuladas como frases sencillas y vinculadas a
sefales visuales de estado. Esta prestacion de servicios preventivos debe ser un
esfuerzo conjunto entre los médicos y los pacientes. Desafortunadamente la
mayoria de los médicos no pueden proporcionar sistematicamente a los pacientes
una evaluacion o plan de este tipo. Se necesitan herramientas tales como la IPHR
para apoyar a los médicos (21, 27).

Se encuentran otros aspectos a tener en cuenta para el abordaje enfocado en el
mantenimiento de la salud como la orientacién sexual y la identidad de género
(SO/GI, por sus siglas en inglés), esto se hace con base en un constructo
multidimensional que incluye la identidad sexual, la atraccion y el comportamiento.
La divulgacion de la orientacion sexual del paciente a su equipo de salud tiene el
potencial de mejorar los resultados de salud y asegurar que las oportunidades
para el cuidado preventivo de riesgos apropiada no le falten (21, 73).

El registro de este tipo de datos requiere una formacién profesional sobre como
recoger esta informacién, asi como sobre los sistemas de EHR, seguros, de facil
manejo con los campos de datos apropiados. La recopilacién y uso de los datos
pareja la sexual representa una oportunidad para mejorar la gestién de la salud de
la poblacién. Con esta informacioén, los recordatorios de basados en los EHR para
identificar las minorias sexuales que requieren servicios de atencion preventiva y
de asesoramiento (por ejemplo, deteccion de infecciones de transmision sexual,
vacunaciéon contra la hepatitis, la deteccion del cancer) que pueden ser
desarrollados y aplicados en el punto de atencién, o usarse en la gestion de la
poblacion objetivo. Ademas, el conocimiento del género de la pareja sexual puede
facilitar el alcance de una manera culturalmente apropiada para los pacientes de
minorias sexuales que se han desenganchado de cuidado o se pierden durante el
seguimiento (21, 73).

En otras experiencias podemos encontrar recordatorios computarizados con los
que se han logrado mejorar las tasas globales de vacunacion para tétanos,
influenza y neumococo y la realizacion de sigmoidoscopia flexible, pero sin
iImpacto significativo sobre las tasas de las pruebas de sangre oculta en heces,
mamografia, pruebas de Papanicolaou, entre otros.

En un ensayo controlado realizado en la Universidad Médica de Carolina del Sur,
los EHR evallan las tasas de cumplimiento de las actividades con 5 maniobras de
salud preventiva. Los proveedores y sus pacientes fueron asignados al azar a 1 de
4 grupos: 1. Recordatorios al Médico y al paciente por el EHR. 2. Recordatorios al
paciente solamente. 4. Recordatorios al médico solamente. 4. No hay
recordatorios (grupo control). La adhesién a 4 de los 5 servicios preventivos
(medicion del colesterol, pruebas de sangre oculta en heces, la mamografia y la
inmunizacion contra el tétanos) aumento significativamente en todos los grupos de
intervencion en comparacion con el grupo control, pero los mayores aumentos se
observaron para el grupo en que el médico y el paciente recibieron recordatorios.
Es evidente que los sistemas de EHR ofrecen un gran potencial para mejorar las
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tasas de cumplimiento del paciente en cuanto al mantenimiento de la salud (33,
73).

Una herramienta exitosa, implementada e integrada al EHR es la denominada
Your Health Snapshot (YHS), que es una evaluacion del riesgo basada en web,
disefiada para estimar el riesgo de cancer, enfermedades del corazon, diabetes y
accidente cerebrovascular en la poblacion general. Esta herramienta se integré
con un EHR existente y se realizdé un ensayo para examinar su viabilidad y eficacia
en el ambito de la atencion primaria. La informacion general de YHS es una
herramienta de evaluacién de riesgo autoadministrada, basada en la web, que se
crea en el marco de la pagina web (www.yourdiseaserisk.wustl.edu). Los calculos
y algoritmos utilizados en YHS asignan estimaciones del riesgo relativo a los
factores ambientales, la dieta, el estilo de vida y sobre la base de estudios
epidemioldgicos relevantes. YHS es una version que incluye preguntas acerca de
los factores de estilo de vida y una evaluacion breve de la dieta. Es apropiado para
un nivel de alfabetizacion de octavo grado y tarda 10-15 minutos en completarse.
Se ha ampliado YHS al incluir preguntas acerca de qué parientes en primer y
segundo grado han sido diagnosticados con cancer y su edad aproximada al
momento del diagndstico. Sobre la base de factores de estilo de vida y
antecedentes familiares, YHS proporciona estimaciones de riesgo de varios tipos
de cancer (cancer de colon, cancer de pulmén, cancer de mama para las mujeres,
y el cancer de prostata para los hombres), las enfermedades del corazon, diabetes
y accidente cerebrovascular. Las estimaciones de riesgo se expresan
cualitativamente como categorias de riesgo relativo en comparacion con otros
individuos de la misma edad y sexo. Al final de YHS, un breve informe de sintesis
se genera con el riesgo estimado para cada condicion, asi como las
recomendaciones a medida para la prevencién (20, 33).

Un ejemplo de la importancia de los recordatorios lo podemos observar en un
estudio que muestra los resultados de un ensayo de recordatorios solamente para
vacuna contra la influenza, en el que los médicos que recibieron recordatorios
tuvieron 61% de efectividad en la recomendacién, en comparacion con 37% con
los médicos que no recibieron recordatorios. Las diferencias en la configuracion,
disefio, las medidas de resultado y el nimero de actividades de prevencion para
los que se emitieron recordatorios pueden explicar la aparente mayor captacion
absoluta de la vacuna contra la influenza y mayor efecto de recordatorios.

Analizando las percepciones de los profesionales que utilizan los sistemas de
informacion se encontré un ejemplo descrito por un lider médico en el que se
plantea una solucién para el seguimiento de los consumidores de tabaco: "Hemos
modificado los EHR para incluir diferentes herramientas, ahora podrian incluir el
consumo de tabaco como un signo vital” (109). Gordon y cols. Examinaron la
relacion costo-eficacia de las intervenciones conductuales para reducir el
tabaquismo, mejorar los habitos alimentarios y aumentar la actividad fisica regular.
Llegaron a la conclusion de que las intervenciones conductuales produjeron
resultados positivos con frecuencia a un costo mas bajo que los tratamientos
alternativos. Tal vez la evidencia mas fuerte de la relacion costo-eficacia de las
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intervenciones conductuales proviene del programa de prevencion de la diabetes.
En ese gran ensayo multicéntrico, el costo por afio de vida ajustado por calidad
fue de US $1100 para la actividad fisica y la intervencion nutricional en
comparacion con los US $31000 para una intervencion basada en el uso de
medicamentos. Ademas, el beneficio se mantuvo durante un periodo prolongado
de tiempo. Desde un punto de vista psicolégico, también existe una fuerte
evidencia de que la identificacion de las condiciones psicosociales como la
depresion o la ansiedad pueden reducir los altos costos de estos trastornos y
conducir a un tratamiento rentable a través de la atencion primaria (48). Otro
aspecto relevante es la estratificacion del riesgo y para ello se han establecido
multiples modelos, entre los que encontramos el modelo ACG (Adjusted Clinical
Groups) y el CRG (Clinical Risk Groups) (30). Como indicadores de estos factores
de riesgo tenemos el indice de masa corporal, la presion arterial, los valores
séricos de colesterol, los tratamientos para las enfermedades infecciosas,
consejos de nutricion para la diabetes, y los medicamentos para los pacientes con
enfermedades crénicas. El seguimiento de estos indicadores en tiempo real puede
ayudar a informar acerca de las intervenciones de desarrollo y evaluacion dirigidas
(104).

Un tema importante que se tiene que abordar en este tipo de andlisis es el de las
poblaciones que se encuentran en mayor riesgo. Estas situaciones se tienen en
cuenta en un ejercicio denominado “Listado de Cupo”, que tiene un fundamento
filosofico en la “ley de cuidados inversos”, que afirma que las personas que mas
cuidados necesitan son los que menos cuidados reciben. El médico puede utilizar
el fichero del cupo para localizar a pacientes sin historia clinica, o cuya historia
clinica no se ha utilizado en un periodo definido de tiempo (variable segun edad y
sexo), entre los que se suelen encontrar los que mas cuidados necesitan, como
ancianos con dificultades fisicas, prostitutas, toxicbmanos y otros grupos
marginados, es imprescindible que el fichero esté al dia; de esta manera el
profesional podria tener todos los dias una lista de los pacientes que “deberian”
haber venido. Esta informacion se debera realizar, mediante llamadas apropiadas,
los problemas pendientes, que pueden tener que ver con la atencién previa y con
pautas preventivas segun edad y sexo (29).

Las intervenciones deben estar enfocadas en situaciones especificas como:

1. Infecciones: tétanos, rubéola, gripe, neumonia hepatitis, difteria, meningitis,
tuberculosis, varicela y otras. El campo es cambiante, y depende de la edad y
sexo del paciente, de las decisiones de las autoridades sanitarias y de la
evolucion de la tecnologia. Por ejemplo, la vacuna contra la varicela existe,
pero no es obligatoria ni esta recomendada en Espafa. En otros casos, la
prevencion de las infecciones depende de la actividad viajera del paciente; asi,
si vigja a Rusia deberia vacunarse contra la difteria; si viaja a Guinea
Ecuatorial deberia hacer quimioprofilaxis contra el paludismo, etc. En algunos
casos la vacuna es “de una sola vez’, como la de la rubéola, que provoca
inmunidad de por vida; en otros casos debe revacunarse periodicamente, como
frente al tétanos.
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Cancer: de mama, de cuello uterino, de colon, de pulmén, de piel y otros. En
este campo lo importante son edad, sexo, habitos de vida y antecedentes
familiares. Por ejemplo, la mamografia se recomienda bianualmente en las
mujeres de 50 a 65 afos, el consejo contra el tabaco en los fumadores, etc.
Las aplicaciones y decisiones concretas estan sujetas a discusion y dependen
mucho de la prevalencia de las enfermedades en la poblacion de referencia.

Enfermedades cronicas: deteccion precoz de la hipertension, de la caries
dental, de la retinopatia en los diabéticos, de la osteoporosis y otras
enfermedades. En estos casos son fundamentales la edad, el sexo y la
enfermedad de base. En esta area se mezclan atencion clinica y preventiva, y
depende mucho del resultado de la investigacion en curso; por ejemplo, la
anticoagulacién se acepta en la actualidad como terapia preventiva del ictus en
los pacientes con fibrilaciébn auricular, tras varios ensayos clinicos con
resultados definitivos.

Habitos de vida: toxicomanias, control de la natalidad, nutricién, ejercicio fisico
y otros. En este caso se trata tanto de prevencion (de evitar la enfermedad y
sus consecuencias) como de promocion de la salud (de fomento de estilos de
vida sanos). Por ejemplo, el tratamiento con anticonceptivos exige ciertos
controles, pero previene el embarazo no deseado y el aborto terapéutico, y
facilita mantener una vida sexual sana.

Enfermedades genéticas: fibrosis quistica, enfermedad de Huntington y otras.
La dificultad en este grupo es la falta de evidencia cientifica, y la ansiedad que
se esta creando en la poblacion.

Complicaciones del embarazo y del parto: diabetes gestacional, meningocele,
incompatibilidad Rh, tétanos neonatal y otras. Las pautas preventivas deben
adaptarse a las caracteristicas de la embarazada y a los antecedentes
personales y familiares de ambos progenitores; dependen de la evidencia
cientifica, de la capacidad tecnolégica y de la politica de salud.

Otras pautas preventivas: seguimiento del nifio sano, escoliosis en
adolescentes y otras.

Aungue son amplias las intervenciones planteadas, la eficacia demostrada no lo
es asi. Respecto a consejo del médico, solo el consejo antitabaco y respecto a la
vacunacién en el adulto sano, la antitetanica, etc., han demostrado alguna
eficacia. Es muy dificil, practicamente imposible que el profesional, médico o
enfermera, tenga presente todas las pautas preventivas de posible aplicacion al
caso en el momento de la entrevista con el paciente; ademas, estas pautas son
cambiantes, dependientes de la produccion cientifica, del desarrollo tecnoldgico y
de la politica sanitaria. Es necesario entonces que el ordenador se convierta en un
facilitador del trabajo preventivo del médico. Lo puede lograr a través de una
pantalla bien disefiada, para los datos “historicos” (actividades preventivas ya
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realizadas), y mediante la emision de mensajes a la apertura de la historia en el
momento de la consulta; éstos se podrian priorizar, segun el tiempo previsto de
consulta (segun el numero de pacientes citados y las horas de consulta de ese
dia). En cualquier caso, es un area que depende criticamente de la conexién
exterior, tanto para la actualizacion cientifica como para la actualizacion de las
normas y recomendaciones (autonémicas, nacionales e internacionales).

La pantalla de datos preventivos histéricos deberia ser la segunda en aparecer, y
el médico deberia tener la oportunidad de saltarsela, salvo que hubiera un
mensaje de sugerencia de actividad preventiva a realizar. Las acciones
preventivas se han sugerido en la pantalla de datos preventivos, y el buen criterio
del médico le permitirhd decidir si es oportuno emprender alguna accion; como
siempre, el acceso a dicha pantalla debe ser sencillo y rapido (29).

El impacto de las politicas encaminadas al mantenimiento de la salud se evidencia
en que en los 23 paises en desarrollo que comprenden el 80% de la carga mundial
de enfermedades cronicas, 8,5 millones de vidas podrian salvarse en una década
por una reduccion de sal en la dieta de 15% a traves de que los fabricantes
reduzcan voluntariamente el contenido de sal en los alimentos procesados y
ayudados por un medio masivo de comunicacién sosteniendo una campafia
dietética para promover cambio. La implementacion de cuatro medidas de la
Convencién Marco sobre el Control del Tabaco (aumentar impuestos sobre el
tabaco; lugares de trabajo libres de humo de tabaco, etiquetado de productos y
campafias de concienciacién sobre los riesgos para la salud, y prohibicion de
patrocinio) podria ahorrar una mas de 5,5 millones de vidas en una década (62,
116).

Finalmente existen algunos riesgos en la implementacion de caracteristicas en los
sistemas que promuevan el mantenimiento de la salud. Los sistemas utilizan
alertas automatizadas para informar a los médicos cuando tratan de realizar un
pedido que entra en conflicto con las normas de atencion, o dejen de realizar un
pedido de un elemento requerido de la atencién. Los hospitales han prestado gran
atencion a la posibilidad de requerir una accion o simplemente grabar la
discrepancia en la asistencia recomendada para el futuro seguimiento. Un riesgo
con alertas es que los médicos pueden desarrollar "fatiga de alerta” y comenzar a
hacer caso omiso de ellas. Reconociendo esto, los hospitales se centran en el
valor de alerta en las reuniones de personal y durante la formaciéon de los
residentes. Los médicos ensefian a sus compaferos sobre nuevas alertas para
obtener su aceptacion y algunos hospitales programan que, si un médico no toma
medidas pertinentes, otro miembro del equipo de salud recibe la alerta (116).

Ademas, los clinicos informaron que las tareas implicadas en la gestion de
enfermedades cronicas y cuidado preventivo no estaban bien apoyadas por sus
EHR, y como resultado emplearon mas tiempo en la consulta. Una explicacion de
esta experiencia fue que los datos no se pueden mostrar de manera que apoyaran
las necesidades puntuales de cuidado. Por ejemplo, la informacién sobre las
vacunas, pruebas de deteccion, laboratorios, medicamentos, referencias y signos
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vitales tendia a ser almacenados en pantallas separadas. Para localizar y revisar
cada uno requiere que el médico haga clic a través de una serie de pantallas que
no se podian abrir simultaneamente (20).

ACCESIBILIDAD: el decreto 1011 de 2006 (133) define accesibilidad como la
posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le garantiza el
sistema general de seguridad social en salud. Puede incluir estrategias de
recoleccion de datos, si el que lo realiza es el paciente.

Una mirada desde la bioética puede ayudar a responder algunas preguntas que
surjan acerca de la accesibilidad a la historia clinica electronica (HCE) por el
paciente, asi como sobre la implementacién de la misma. Meslin (60) propone
que, al proporcionar a los pacientes acceso y control sobre su historia clinica, se
les demuestra respeto por su autonomia, pero advierten que esto en extremo no
es adecuado, dado que puede llegar a obstaculizar el actuar médico, por ejemplo,
al poner restricciones en la visualizacion de su informacion a algdn médico sobre
su tratamiento, antecedentes o cualquier otro dato vital para su atencion. Trisha et
al (99) proponen un modelo donde el paciente puede tomar la decision de no
almacenar, almacenar y compartir y o guardarlo, pero no compartir sobre algin
dato de su historia clinica. Un ejemplo que es claro “puede decidir no dar acceso a
un cardiologo a la informacién en la historia clinica que demuestra que el paciente
esta recibiendo tratamiento para la depresion. Si esto significa que el cardiologo le
receta un medicamento que tiene una interaccién peligrosa con la que el paciente
esta tomando para la depresion, entonces parece que algo ha salido terriblemente
mal” (60) y de esta manera se puede entrar en conflicto con otros principios.

Por otra parte, la actualizacién de los datos y el seguimiento de la informacion son
de vital importancia para realizar una atencion individualizada. Si estos procesos
se realizan por el paciente se pueden detectar y corregir mas errores mejorando
su seguridad clinica, generando mayor fiabilidad gracias a un auto informe
estructurado, como lo da a conocer Klinger et al (34), quienes compararon la
percepcion del paciente sobre su raza, etnia y su preferencia de idioma, estos
datos se recolectaron a través de una llamada telefénica. Dentro de los resultados
se obtuvo que una considerable proporcién de esta poblacion de pacientes se
identifique a si mismo con méas de un grupo racial o étnico, lo que de no ser por el
auto reporte no estaria adecuadamente registrado en la HCE, el mismo resultado
fue arrojado para la preferencia del idioma, ratificando la mayor veracidad de la
informacion cuando es dada por el mismo usuario.

El auto monitoreo es una estrategia que ha sido evaluada y aceptada por tener un
gran impacto en el control de enfermedades crénicas, por lo que es valioso
permitir que el paciente tenga acceso directo a sus datos y sepa utilizar el recurso,
aungque no es facil de lograr (29). Por lo tanto, el darles a los pacientes esta
facultad de utilizar y manejar la informacién de su propia historia clinica no
solamente da ventajas, sino, que proporciona algunas desventajas.
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Sharon et al (116), realizan un examen a los 9 hospitales de Estados unidos de
Ameérica que han implementado la HCE y encontraron que tanto los clinicos como
los administrativos estan de acuerdo en que la adopcion de esta, es un plan
estratégico para integrar cuidado de los pacientes hospitalizados y ambulatorios y
proporcionar una serie de servicios coordinados, también comentan que desde
estos portales de HCE, los pacientes pueden programar citas, hacer preguntas a
sus médicos y ver los resultados de las pruebas, lo que hace mas amigable el
sistema de salud para los usuarios.

La participacion activa de los pacientes en la recoleccion de diversa informacion
como comportamiento de salud, preferencias, y el funcionamiento psicosocial,
pueden ser mas confiables y pueden disminuir la utilizacién de recursos; este es
un enunciado que tienen en cuenta en diferentes estudios y articulos de revision
realizados a nivel mundial, con la promesa de involucrar al paciente en su cuidado.
Russell Et al (118), proponen un modelo estandarizado para la recoleccion de
estos datos por los pacientes que puede tomar aproximadamente 10 minutos en
diligenciarse, por lo que debe cumplir con una serie de caracteristicas como ser
sensible a los cambios permitiendo un uso longitudinal, breve, con datos
relevantes que puedan servir para uso en salud publica y atencion primaria, que
sirva para toma de decisiones clinicas, facil de usar y que esté disponible tanto en
inglés como en espafiol para ampliar su aplicabilidad. Otros autores afiaden y
refuerzan que las preguntas deben ser redactadas de manera que sean
comprensibles para todas las personas, se debe prestar especial atencion a las
poblaciones con bajo nivel de alfabetizacion, debe ser aplicable a todas las
personas en cualquier ciclo vital, debe ser adaptado para permitir el uso por
personas con impedimentos funcionales, ademas, debe tener la facultad de ser
traducido verazmente sin pérdida de significado y con enfoque multicultural (7, 15).

A esto le sumamos que si los pacientes sienten o perciben que hay demasiadas
preguntas o0 que estas no parecen ser pertinentes para el desarrollo del proceso
de atencién, siempre existira el riesgo de que las respuestas dadas estén
incompletas o no tengan validez y fiabilidad (48), lo que va de la mano de lo
propuesto por Papas et al (122), donde se evidencié que el acceso a la
informaciéon contenida en la HCE no dara mejores resultados en salud, si el
paciente no usa adecuadamente este recurso.

Por lo tanto, para lograr su implementacion se requiere cambiar la forma de
pensar de algunos entes como el gobierno, el personal de salud y de los mismos
pacientes entendiendo que esto finalmente nos va a llevar a una mayor calidad,
atencion mas segura y centrada en el paciente (118). Krist et al, (27) nos habla del
modelo propuesto por el Departamento de Salud de EE.UU. y el sitio web de
Servicios Humanos, HealthFinder.gov, donde se realiza un registro interactivo de
datos por el paciente que ayudan a realizar una atencién preventiva y promocion
de la salud. Con estos datos se desarrollaron mensajes basados en cinco
dominios: un resumen de la informacion del paciente (fechas, valores, riesgos y
objetivos), informacién basica acerca de la condicion, las prestaciones del servicio
de prevencion, pasos a seguir basados en el perfil de cada paciente, y la
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informacion para guiar el paso a seguir seleccionado en funcién del perfil del
paciente, una vez el paciente utiliza este sistema, se envia un reporte de los
avances a su médico. Esta se puede utilizar como una forma de realizar
concientizacion y adquirir un mayor compromiso por parte del paciente acerca de
la peticion de realizar un adecuado registro de los datos solicitados en la HCE.

Asi mismo la participacién activa del paciente tiene un papel relevante en el
entendimiento de su situacion clinica, los pacientes consultan su historia clinica
antes o al salir de la consulta para aclarar dudas o generar preguntas que pueden
ser claves en su manejo, ademas de consultar sus esquemas de vacunacion, o
resultados de laboratorio, proceso que puede disminuir el nimero de visitas al
consultorio. “Los pacientes se sienten mas participes de su atencion sanitaria,
comprenden mejor la historia natural de su enfermedad y comprenden mejor la
informacion que han recibido en la consulta cuando tienen acceso a su HCI” (30).

En el momento de reflexionar sobre cuales, con las actitudes de los pacientes
hacia la utilizacion de una propuesta encaminada hacia la universalizacion del
acceso a sus datos médicos, en colaboracion con los usuarios. Trisha et al (99)
dan a conocer un estudio cualitativo realizado en Gran Bretafia donde evaltan las
actitudes del paciente hacia la utilizacion de un resumen electrénico de sus datos
de historia clinica, como antecedente, enfermedades y tratamiento farmacologico,
datos que se extraen de la HCE, ademas, el paciente puede afiadir y completar
datos médicos como lecturas de tension arterial, esto con la intencion de que este
pueda ser utilizado en cualquier momento en que se necesite, tanto en urgencias,
como atencion ambulatoria. Dentro de los datos identificados vieron que el usuario
necesita ser informado claramente sobre la existencia de estos modelos de HCE
compartida, asi como de su forma de utilizacion, ademas les preocupa la
confidencialidad y seguridad de su informacién (tema tratado en otro apartado de
la tesis).

Patel et al (44), realizaron una encuesta telefonica en Nueva York donde
identificaron que el 65% (n = 128) de los encuestados informaron que
consideraban que seria facil o muy facil para ellos usar un sistema de datos
electréonico para ver su informacién de salud y administrar su atencion médica,
Una mayoria también expresoé interés en comunicarse electronicamente con su
meédico (64%), lo que muestra un interés muy alentador de los usuarios por la
implementacion de la HCE.

Respecto al uso de otros medios electrénicos que se han estudiado con el fin de
mejorar la accesibilidad, el teléfono celular es uno de ellos, dado que se ha
demostrado que su uso entre las personas de bajo nivel socioeconémico es tan
comun como el uso entre los de la poblacion general, el uso de mensajes de texto
ha demostrado que disminuye el nimero de citas perdidas y aumenta la cantidad
de comunicacion entre proveedores y pacientes entre las visitas (119). Los
pacientes también estan usando cada vez mas los dispositivos que capturan sus
habitos y les ofrecen retroalimentacion con el fin de causar impacto en su
comportamiento, los datos capturados por estos dispositivos también tienen
utilidad potencial para mejorar cuidar la calidad y la salud de la poblacion (98).
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Lubick et al (67), presenta el resultado del estudio Kaiser donde se comparo el
antes y el después de implementar la HCE en dos regiones de Estados Unidos y
mostro que el numero de visitas ambulatorias y estudios radiolégicos disminuyeron
después de la implementacion, mientras que el contacto telefonico casi se duplicd,
facilitando el acceso por un ahorro en parqueadero, disminucion de faltas
escolares y costo de desplazamiento.

Por otro lado, el hospital Sentara de Norfolk, utiliza un sistema de consulta virtual,
utilizando la HCE, mostrando ser un método es muy novedoso y que ha mostrado
mejoria en la accesibilidad de los pacientes a la consulta, ademas de una fuerte
sensacion de satisfaccion en ellos (116). Estas estrategias en que se pone al
paciente en un nuevo papel, tienen un gran impacto sobre el desarrollo de la
actividad médica y de todo el personal administrativo, dado que optimiza el tiempo,
disminuye el trabajo de estos y mejora la confiabilidad en la informacion anotada
(20).

La comunicacion médico paciente también se ve influenciada por la accesibilidad,
dado que genera un mayor compromiso del paciente consigo mismo, a la vez que
aumenta la comunicacion y la confianza con el médico, gracias al intercambio
seguro de informacion. También facilita la toma de decisiones médicas y optimiza
el tiempo de la consulta y mejora la usabilidad de los datos por el médico, dando
mas tiempo al paciente para hablar de su problema de salud actual en lugar de
aspectos rutinarios de la historia clinica con su médico, a pesar de que algunos de
los datos deban ser validados por los profesionales. (50, 72, 122). Segun
Bouamrane (95) los pacientes valoran los potenciales beneficios del intercambio
de informacion electronica con su médico, sobre los riesgos de la falta de
confidencialidad.

Dentro de las barreras identificadas para la implementacion de la HCE y por lo
tanto la accesibilidad del paciente a su informacion. En algunos paises de Asia y el
Pacifico que tiene una creciente necesidad por atencion sanitaria a bajo costo y no
cuentan con acceso a sistemas de informacién (86). En relacion a las propias del
paciente estan las intenciones de uso, la utilidad percibida y en general los
factores subjetivos como aquellos que pueden aparecer como impedimentos para
su adopcion (63).

CONTINUIDAD: Barbara Starfield propone cuatro atributos o funciones principales
de la atencién primaria en salud, dentro de las cuales incluye la continuidad, y el
centro de investigacion epidemioldgica y en servicios de salud (157) lo examina y
propone que esta observa la relacion personal a largo plazo entre el usuario y el
profesional o centro de salud, que debe facilitar el desarrollo de una relacion
basada en la confianza, conocimiento de la persona y su familia.

Muy relacionado a este concepto de continuidad, Gervas y col nos presenta la
longitudinalidad y la define como “la relacién personal entre el médico y el paciente
qgue permite seguirlo en sus multiples enfermedades a lo largo de su vida, esta es
tanto individual (del paciente), como familiar (del conjunto de individuos que
comparten un hogar), el médico de cabecera conoce al paciente y su ambiente
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familiar y social” (29), lo que finalmente nos lleva a obtener una relacion médico-
paciente a lo largo de los afios.

La relacibn médico paciente y familia es de total importancia para el desarrollo de
la continuidad, por lo que la comprension de sus dinamicas y la creacion de
asociaciones a largo plazo son necesarias para desarrollar el modelo de APS.
Como propone Krist y col (35) se requiere lograr una expectativa mutua de
continuidad en el tiempo y basada en el desarrollo de la confianza, respeto y
responsabilidad, por lo cual se hace necesaria la posibilidad de que el paciente
tenga la libertad de escoger su meédico y este a su vez tenga la informacién
necesaria a la mano.

Segun Marimon y col (31) el lograr realizar una adecuada integracion de los
conocimientos sobre el paciente en la historia clinica electronica debe facilitar y
potenciar la continuidad asistencial y mejorar el uso de los recursos informativos,
de tal manera que la HCE sea un sistema unificado en todo el territorio nacional
permitiendo mantener un hilo conductor de la atencién del paciente durante toda
su vida, con lo que se evitaria las posibles confusiones en la comunicacién de la
informacion médica, manteniendo un proceso légico que facilitaria en gran manera
la preservacién de la relacion entre el paciente y el médico.

En el resultado de los estudios realizados por Cabitza y col (90), tanto los médicos
como los pacientes estan de acuerdo con mejorar sus interrelaciones por medio
electronico y plantea que el uso de la informatica no solo permitiria la continuidad
del cuidado del paciente y sus relaciones de manera directa, sino que también
influiria en el desarrollo de forma indirecta a través la mejora en la toma de
decisiones médicas por permitir el intercambio de informacion entre profesionales
y entre &mbitos del paciente hospitalizado y en consulta externa. Esto generaria
informacion confiable e importante para realizar toma de sesiones y generar un
mayor vinculo con el paciente, dado que le permitiria a este Gltimo sentirse
confiado en su atencién, generando un refuerzo del vinculo médico — paciente,
que favorecera el avance de una relacién duradera.

Tomando la definicion del término segun el decreto 1011 de 2006 que define
continuidad como “el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas mediante una secuencia légica y racional de actividades, basado en el
conocimiento cientifico” (133), la HCE debe ser un instrumento que proporcione
almacenamiento y organizacién de una gran cantidad de informacién, sino también
qgue proporcione herramientas basadas en la evidencia para la toma de
decisiones, lo que hace tan importante que el disefio de la plataforma a utilizar sea
amable y lo mas intuitiva posible para el usuario y el prestador de salud.

Marimon vy col (31), en la Historia clinica compartida de Catalufia nos dan a
conocer la importancia de que esta les permita recoger los datos mas importantes
de los pacientes y poderlos ordenar en apartados como: procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, los ultimos contactos con el sistema asistencial, la
prescripcion farmacol6gica activa, entre otros, lo que es una experiencia
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importante de tener en cuenta porque evidentemente indica una organizacion en
forma continua de la informacion.

Sobre la organizacion de la informacién y la forma de desarrollarla, Gene y col
(30), en su articulo la historia clinica y sistemas de registro, proponen la idea
dada por Lawrence Weed en los sesenta, de realizar la historia clinica basada en
problemas. En este modelo de historia clinica “El médico extrae una lista de datos
bésicos de cada paciente y registra sus conclusiones sobre la biografia sanitaria,
la exploracion y las pruebas diagndsticas, a partir de estos datos, construye una
lista de problemas médicos y sociales, contemplando tanto los diagnésticos
plenamente establecidos como la informacion referente a sintomas que
posiblemente en un futuro se perfilan como enfermedades. De cada uno de estos
problemas elabora un plan diagndstico y terapéutico que va desarrollando en cada
uno de los encuentros con el paciente. Sus avances en el seguimiento se anotan
en el progreso clinico, relacionandolo directamente con la lista de problemas” (30).
Este es un modelo dinamico, dado que permite concluir e incluir problemas a
medida que se van resolviendo o identificando respectivamente; gracias a este
modelo el desarrollo de la informacion y las intervenciones realizadas en la
consulta actual son una base fuerte, a partir de la cual las préximas adquirirdn un
orden logico.

Actualmente se identifican barreras para la implementacion de continuidad en la
HCE, las cuales parten de la fragmentacion de la medicina y la falta de relacion
entre los prestadores de la salud por ejemplo laboratorios, centros de realizacion
de imagenes y los lugares de practica de atencion primaria asociado a que en
muchas ocasiones no hay una oportuna y clara comunicacién de los resultados
por médicos a los pacientes (35).

INTEGRALIDAD: segun Barbara Starfield (157) la integralidad es una de las
funciones de la Atencion primaria en salud (APS) que proporciona la organizacion
necesaria para ofrecer un catalogo extenso e integral con todos los servicios que
la poblacion necesita. Incluye la identificacion de problemas de todo tipo, sean
organicos, funcionales o sociales, particularmente aquellos que son mas
frecuentes en la poblacion.

En términos de informacion la resolucion 1995 de 1999 (126), define la
integralidad de la historia clinica como la reunién de informacion de los aspectos
cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencion en salud, que va
desde la prevencion hasta el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad, con un abordaje biopsicosocial. La historia clinica electronica (HCE)
debe evolucionar de acuerdo al cambio cultural y tecnolégico que se va
produciendo al pasar del tiempo, preservando su papel en el mantenimiento y
desarrollo de la integralidad. Las técnicas de la informatica que se utilizan en la
HCE permiten disponer de informaciéon de salud, incluyendo las relaciones
sociales, personales, y las medidas tomadas acerca de cada una de ellas, sean
sobre prevencion o de tratamiento (31).
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Las expectativas que se tienen sobre la HCE unificada con participacion en la APS
y la forma como se realizara la recopilacion y organizacion de los datos, han
llevado a retomar la atencion centrada en el paciente (70) la cual se hace cada vez
mas necesaria dado que el modelo actual de historia clinica electrénica del que
disponemos realiza una vision fragmentada del paciente. La HCE permite
documentar los datos de salud de los pacientes en forma longitudinal de tal forma
qgue proporciona los datos de forma secuencial, pudiendo ir desde la prevencion
hasta el cuidado cronico, ademas ofrece un catalogo extenso de atencidén segun el
ciclo vital o un problema de salud determinado (57). Por lo que esta puede ser
tomada como la columna vertebral de desarrollo de la integralidad donde se
realiza la integracion de toda la informacion.

Por tanto, es inaplazable generar un sistema de informacién médica electronica
unificada, de manera que cubra las necesidades y permita la consolidacién de
informacion médica de forma homogénea y amigable con el usuario. Para esto se
deben tener en cuenta varios aspectos relacionados como son, la delimitacién de
la poblacién, la oferta sanitaria, la calidad de los servicios de salud, el gasto
relacionado con los servicios de salud y los resultados que se esperan obtener
(23). Ademas, Gérvas y col (29), ilustra acerca de la informacion que debe tener la
historia clinica, sobre los cuales se profundiza en otro apartado, también refiere
qgue la recoleccion de estos debe mantener la estructura que es utilizada por la
mayoria de los médicos como es subjetivo, objetivo, analisis y plan.

Muy relacionado con la unificacién de la HCE, Alayiwola y col (31), propone que
se debe realizar una asociacion entre los médicos y los pacientes con los
proveedores de la HCE que estan encargados a la calidad de la atencién, la salud
de la poblacion, las plataformas maviles, la interoperabilidad y las interfaces, dado
que estas partes han estado en desacuerdo la mayor parte del tiempo, sintiendo
gue las necesidades de cada una no son satisfechas, a pesar de que dependen la
una de la otra para mantener el equilibrio.

Krist y col (27), desarrollan un registro interactivo de la salud preventiva (IPHR)
con el fin de centrarse en la atencién preventiva y promocion de la salud, y realizé
un ensayo clinico con el fin de identificar fallas en el contenido disefio y
comprension del material. Dentro de sus resultados obtuvo que este registro de
mantenimiento de la salud no solo ayudara a la prevencion, sino que también
puede aumentar la consejeria, explicacion de pruebas de laboratorio, preguntar
sobre servicios médicos atrasados y realizar planes de prevencion
individualizados, por lo que pueden ser escalable a una amplia gama de préacticas
en atencion primaria. Anexar un dispositivo similar a la HCE permitiria realizar una
integracion de la informacion cientifica, técnica y administrativa.

La integralidad al ser parte importante de la APS esta directamente relacionada
con los otros componentes de la misma o con términos claves de la HCE, entre
ellos con la atencion centrada en el paciente que requiere la integracién de los
riesgos sociales, culturales, y el contexto de la comunidad, sus relaciones
biomédicas, conductuales y sociales, y los objetivos personales y preferencias
(35). La calidad de la atencién se ve protegida por que la HCE permite mejor
adherencia a guias clinicas, menor niumero de errores en formulacion y mayores
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tasas de cuidado preventivo (24, 106). La coordinacion es necesaria como lo
plantea Rozenblum y col (32), para facilitar el intercambio oportuno de informacion
entre varios niveles tanto intra como extrahospitalarios y preservar la integralidad.

Finalmente teniendo en cuenta que la integralidad hace parte de los principios de
la medicina familiar que permite el desarrollo de la atencion enfocada en el
paciente la implementacion de la historia clinica electrénica unificada es de vital
importancia dado que esta busca seguir un hilo conductor y orientador sobre los
datos del paciente de manera que sea Util para la toma de decisiones clinicas;
también esta unificacién debe integrar los diferentes sistemas relacionados con la
prevencion, diagnaostico, tratamiento y rehabilitacion del paciente.

5.2.2 CATEGORIAS INDUCTIVAS

ALFABETIZACION DIGITAL. Segln Arrieta et al (141), la definicion de
alfabetizacién digital se sustenta en tres principios basados en el uso de
tecnologia, la comprension critica a de la misma y la creacion y comunicacion de
contenido digital en una gran variedad de formatos.

“El uso implica la competencia tecnoldgica en el uso del computador, manejos de
programas como procesadores de palabras, hojas de calculo, internet y otras
herramientas similares” (141).

Segun Terry et al (17) la utilizacion de la tecnologia de la informacion por los
médicos esta estd condicionada por su aceptacion para luego si utilizarla, y la
aceptacion refleja la voluntad de un individuo de cambiar. La voluntad de cambio
esta influenciada por dos objetivos: la utilidad percibida (que tanto la HCE va a
cambiar mi desempefio laboral) y la percepciéon de facilidad de su uso (que tanto
esfuerzo demanda su utilizacion).

Entonces para lograr un adecuado uso de la nueva tecnologia que se desea
implementar, los médicos de atencién primaria deben recibir capacitaciéon formal
en forma practica y tedrica. La realizacion de esta formacion mejora el proceso de
aprendizaje acerca del uso de la HCE por lo que permite que logren utilizar todo el
potencial de la HCE.

El segundo principio, es “la comprensién critica de las TIC’s es la habilidad de
comprender, contextualizar y evaluar criticamente los medios y contenidos
digitales con los que se interactua” (141). En un estudio realizado en las unidades
de Alejandria y Egipto se identificd que los factores que facilitan la implementacion
exitosa de la HCE incluyen la conciencia de los médicos sobre la importancia de la
documentacion electréonica en un 51,6%, la verificacion por parte del comité de
calidad en un 48,4%, la reduccién del uso de formas en papel en 48,4% vy el inicio
de incentivos para la documentacion electronica 45,2% (113) con lo que se busca
crear conciencia acerca de la utilidad de la HCE en la minimizacién de riesgos y
proteccion de la informacion y a su vez mejorando el desarrollo profesional (51).
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El tercer principio, es decir,” la creacién y comunicacion de contenido digital es la
competencia que tiene un individuo para crear contenidos y seleccionar
herramientas tecnoldgicas de acuerdo a la audiencia y a los contextos que vayan
dirigidos. Incluye todos los métodos que permitan la implementacién de la HCE
desde formacion educativa hasta incentivos econdmicos o no” (141). Uno de los
incentivos que se propone para que los prestadores de servicios de salud, utilicen
las nuevas tecnologias, son los incentivos econdmicos, con la expectativa de que
se realice de forma méas agil y pronta (93, 44). Un ejemplo de esto lo proponen
Sharon et al (116), donde la Tecnologia de la Informacion Econdmica en Salud y
Ley de Salud Clinica (HITECH) propuso el uso de incentivos econémicos a los
hospitales que demuestren un uso significativo de los sistema de HCE que
redunden en mejoria del servicio de salud a los usuarios; la Oficina de
Coordinacion Nacional de Tecnologia de la Informacion de la Salud (ONC)
promulgé criterios para el "uso significativo” de las HCE , con lo que con los cuales
podian solicitar el pago.

Bruen et al, (45) refieren que los médicos que tienen por lo menos el 30% de sus
pacientes en Medicare y Medicaid, que son sistemas de salud de USA, son
candidatos a tener incentivos por $ 21.250 en el primer afio, si adoptan el sistema
de HCE y en los siguiente 5 afios $ 8,500 por afio si permanecen como usuarios
significativos, para un total de $ 63.750 en cinco afios, tiene una cobertura de 4/5
partes de los Estados Unidos, con lo que esperan mejorar significativamente su
uso.

En Canada, se realizé un estudio de caso y entrevistas estructuradas para evaluar
las formas de incentivos que se han realizado, entre los que se encuentran, los
econdémicos, las normas nacionales y la utilizacion de imagenes digitales como
importantes logros para este fin. Refieren, igual que los autores ya citados que la
adopcion debe ser fomentada de forma activa a través incentivos financieros
basados en los resultados logrados en los pacientes, pero adicionan que debe
haber una politica nacional que invierta en las historias clinicas electrénicas (32).
Segun Cannes et al, en Australia también se utilizan los incentivos econémicos
encontrando que hasta un 55.6% de los médicos generales lo habia recibido (71).

Es verdad que los médicos capacitados en el uso de la HCE tienen mayor
satisfaccion con el uso de la misma (57). En un estudio realizado por Noureldin et
al (51), el 61.1 % de los médicos citaron como factor mas importante la formacion
sobre el uso del sistema para una implementacion exitosa, asociado a esto se ha
evidenciado que el conocimiento adquirido de los pares en el desempefio diario de
sus actividades tiene un gran valor, por lo que no se puede desconocer que el
ambiente en equipo influye directamente sobre el ejercitamiento de nuevas
tecnologias (113). Asan (97), propone gue se puede implementar programas de
educacion de uso de HCE durante las consultas médicas, con el fin de que su uso
no sea un impedimento para la comunicacion médico paciente. Plantean que el
desarrollo de diferentes estilos de relacion médico paciente y sistema como son:
estilo centrado en la tecnologia, estilo centrado en el paciente y el estilo mixto,
estan dados por la formacion no estandarizada, por lo que plantean se realicen
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programas de capacitacion del uso de la HCE asociada a una buena
comunicacion con el paciente.

Bouamrane (95), en un estudio realizado en escocia, mediante entrevistas
semiestructuradas, identifico varias caracteristicas que dificultan el manejo de la
historia clinica, entre ellas el que existan varios modelos de HCE dado que al
pasar de una institucion a otra los médicos deben volver a capacitarse,
independientemente de si son recién titulados o no; razén por la que un sistema
de HCE unificada permitiria reducir tiempo y costos de capacitacion de sus
usuarios y con ello agilizar la implementacion de la misma.

El tiempo requerido para la realizacion de las capitaciones formales en el uso de la
HCE, no esta definido en la literatura encontrada y analizada, pero este debe ser
individualizado segun la complejidad y el uso de pantallas de informacién del
sistema. West et al (82), realizaron una revision de la literatura entre 1996 y 2013
sobre enfoque innovadores de visualizacion de la HCE y encontr6 que LifeLine y
sus variantes es el sistema mas maduro, permiten interaccién a través de la
ampliacién y el zoom para cambiar el tamafo, color, densidad, también la
utilizacidon de filtros y graficas para la observar la informacion; y refieren que se
requiri6 un tiempo promedio de 6 minutos hasta 30 minutos, para el
entrenamiento del uso de este sistema de visualizacion de datos.

Es inevitable que al iniciar un cambio se presente asombro, incertidumbre,
oposicioén, y ain mas cuando se trata de la introduccion de nueva tecnologia a una
poblacién tan heterogénea como es el personal de salud. Durante el analisis se
han expuesto implicitamente algunas barreras para la implementacion de la
historia clinica. Algunas de ellas estan identificadas por Goldzweig et al (67),
resistencia por parte del médico en un 77%, aumento del tiempo requerido para
desarrollar la consulta 64%, conocimientos inadecuados en informética 60% vy el
22% reportaron mala experiencia con una HCE previa, otros autores (30),
adicionan que la negativa de algunos profesionales se basa en el temor de que la
introduccién de la tecnologia lleve a una pérdida de su autonomia o que su trabajo
guede sometido a un mayor escrutinio.

Todas estas barreras probablemente se pueden evitar al implementar una
capacitacion solida y completa sobre el uso de la HCE y adicionalmente a el uso
de incentivos, dado que entre mejor formado esté el personal mas podra
aprovechar todas las caracteristicas de la Historia clinica electrénica (49).
Bouamrane et al (95), concluye que su estudio pone en manifiesto que, el personal
de salud usuario de los sistemas de informacién los percibe como necesarios y
con beneficios importantes, pero que aun quedan muchas cosas para mejorar en
cuanto a la relacion de la HCE y el médico y de esta manera lograr una mayor
satisfaccion general.

A partir de este andlisis de la literatura de este término concluimos que hay dos

puntos importantes que estan claramente relacionados con la adecuada acogida e
implementacion de la historia clinica electronica, como son el realizar un adecuado
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entrenamiento al personal asistencial y administrativo acerca de la importancia y la
forma de diligenciamiento correcto de la historia, asociado a la instauracion de
incentivos econdmicos a los médicos que se hagan acreedores al cumplir las
metas que deben ser claramente establecidas.

SEGURIDAD Y CONFIDENCIALIDAD. Una de las caracteristicas de EHR
(Electronic Health Records) que encontramos es que ésta es un repositorio de
datos de pacientes en formato digital, almacenado para el intercambio seguro y
accesible por multiples usuarios autorizados (50). En el manejo de la informacion
de los EHR debe existir una cultura de la seguridad y la confidencialidad que
involucre a todo el personal de la institucion para que colaboren activamente al
utilizarlas. En paises en donde ya se han integrado plenamente los sistemas
electronicos de informacion, como es el caso de Holanda, aun hay margen de
mejora en este sentido. Hay dilemas acerca de la propiedad de los datos. En
general, el paciente se considera el titular de los datos y el médico su custodio.
Esto ha creado problemas con el uso secundario de los datos. Se ha venido
tratando de empoderar al paciente en el manejo de la informaciéon de su EHR
usando el 'Opt-out’, que parece ser la forma mas comun en que a los pacientes se
les pide permiso para compartir sus datos. A corto plazo, esto podria proporcionar
el impulso para establecer sistemas de informacion sanitaria interoperable, pero a
la mayoria de los profesionales de salud les parecia incbmodo esto. Queda por ver
si esta es una solucién sostenible (93). Este tipo de medidas implican ademas una
serie de recomendaciones para el redisefio de la atencién centrada en el paciente
e incluyen la personalizacion de la atencion basada en las necesidades y los
valores del paciente, dar a los pacientes un mayor control sobre sus decisiones de
atencién médica, y proporcionar a los pacientes un aumento de la transparencia y
el acceso a su informacién médica. Sin embargo, la "brecha digital" entre las
personas con diferentes niveles de acceso a Internet y la experiencia, asi como
preocupaciones con respecto a los posibles efectos negativos de los PHR
(Personal Health Records) sobre la privacidad y la seguridad de la informacion
médica, puede dificultar la adopcién generalizada y el uso de los PHR (44).

Un andlisis multivariante mostré que el uso potencial de PHR es significativamente
mayor entre los consumidores que perciben que el uso PHR mejoraria la
privacidad y seguridad de su informacion médica. La privacidad y seguridad
también pueden limitar el uso de PHR y afectar a los tipos de PHR soportados por
los consumidores. Estas preocupaciones también pueden ser una barrera para el
uso de aplicaciones HiT en el consumidor general (44).

En el mundo se adelantan proyectos de investigacion y desarrollo en varios
paises, para desarrollar una infraestructura de informacion nacional de salud;
ejemplos incluyen Canada, Australia, Inglaterra, los Estados Unidos y Finlandia.
Estos proyectos comparten en comun una serie de elementos, incluyendo (a) el
objetivo de involucrar a los pacientes en el uso de sus propios registros de salud;
(b) la necesidad de definir la informacion basica de estos registros; (c) la elecciéon
y aplicacion de normas, nomenclaturas, codigos y vocabularios; (d) la necesidad
de desarrollar la infraestructura y las politicas de seguridad de los datos

85



necesarios; (e) el objetivo de producir sistemas de EHR abiertos, interoperables y
estandarizados para el intercambio de datos y la gestion de la informacién (50).
Dentro de la propuesta de estos nuevos sistemas de registro, en el PHR (Personal
Health Record), es que el paciente es el Unico controlador de su historial de salud
y por lo tanto sus datos médicos. El paciente es el que decide quién puede ver y
utilizar la informacion de su expediente médico. Para que esto sea posible se
deben cumplir entre otros los siguientes requerimientos:

1. Garantia del mas alto grado posible de proteccion de datos de privacidad y
seguridad.

2. Acceder al propio registro de salud y el control sobre los derechos de acceso.

3. Los contenidos médicos deben adaptarse a los pacientes.

4. La posibilidad de agregar entradas personales y mantener diarios médicos.

En caso de ser necesario, el acceso de emergencia podria llevarse a cabo sin el
consentimiento explicito del paciente, pero con la documentacion en su expediente
meédico (mas tarde el paciente debe ser informado de esto). (4)

Los EHR brindan una serie de beneficios potenciales, incluyendo una mejor
comunicacién y coordinacion entre personal de salud (como resultado de la
documentacion estandarizada), y una mayor velocidad de la disponibilidad. Sin
embargo, algunos profesionales de salud son reacios a adoptar de lleno la
sistematizacion; los motivos de preocupacién incluyen cuestiones de seguridad y
privacidad, la despersonalizacion de la atencion y los costos iniciales de la
incorporacion de un sistema electronico (79).

La adopcién de las TIC en la actividad asistencial obliga a adoptar las medidas
necesarias para garantizar que el acceso a la informacién sea pertinente, oportuna
y no haya pérdida de confidencialidad. Es indispensable mantener la confianza, en
aspectos de seguridad y confidencialidad, de médicos y pacientes. Es clave que el
sistema de identificacion del ciudadano sea univoco. El sistema incluira requisitos
de seguridad y garantizara la trazabilidad de todos los accesos a la HCCC
(Historia Clinica Compartida de Catalufia), compromisos estos que deben quedar
plasmados en contratos (31).

Entre otros, el paciente tiene facultades para ver la misma informacion accesible a
los profesionales asistenciales, consultar quién ha accedido a la misma en funcion
de qué perfil de relacion asistencial existe con el interesado, asi como restringir el
acceso a partes de su HCCC segun tres parametros: grupo de profesionales,
grupo de centros y periodo temporal. La restriccion siempre ha de ser
desbloqueable por el propio interesado mediante clave personal y, en
determinadas circunstancias y situaciones urgentes, con responsabilidades bien
definidas y siempre con el consiguiente registro, por el médico que le atiende (31).

Pero independientemente del sistema que se adopte, es imprescindible asegurar
gue soblo puedan acceder a la informacion los pacientes o las personas legalmente
autorizadas. Como mecanismo de identificacion no basta el clasico de
usuario/clave de acceso, sino que se deberia afadir algin sistema complejo
adicional, como la huella dactilar o un certificado digital. Para reforzar la
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confidencialidad, es imprescindible que los datos estén convenientemente
anonimizados, de forma que sea imposible identificar al individuo del que
proceden a partir de la informacion contenida en la base de datos (30).

Los datos sanitarios se encuentran entre los que mas afectan la intimidad de las
personas. Desde siempre, los profesionales sanitarios han estado obligados a
mantener la confidencialidad de la informacion transmitida en el ambito de la
consulta, ya que su uso inadecuado puede tener consecuencias importantes para
las personas; por tanto, debe existir ademas una cultura de la seguridad y la
confidencialidad que involucre a todo el personal de la institucion de salud para
que colaboren activamente al utilizarlas. Por ejemplo, realizar las copias de
seguridad en el momento adecuado, evitar dejar pantallas abiertas que muestren
datos de los pacientes o custodiar el secreto de las claves de acceso. El concepto
de seguridad incluye: la integridad de los datos, la preservacion de su
confidencialidad y el seguimiento de sus modificaciones. También se debe
garantizar la seguridad en el almacenamiento y la transmision de datos. Se ha de
impedir en lo posible la destruccion o inutilizacién fisica del sistema en el que
residen los datos. Deben existir protocolos de proteccién de los datos del sistema,
y evitar la interceptacion y la desencriptacion de los datos que viajan por las redes
de comunicaciones (30).

Para garantizar la seguridad y confidencialidad de los datos en los sistemas de

registro, se han planteado los siguientes requisitos:

1. Autorizacion, que consiste en decidir quién puede acceder al sistema y a qué
aplicaciones dentro de este. Se debe asegurar que cada uno de los
profesionales acceda al tipo de datos para el que esta autorizado. Monitorizar
quién ha accedido al sistema y qué datos ha visualizado y el paciente debe
tener el derecho a conocer esta informacion.

2. Autentificacion, la cual se refiere a los mecanismos por los que el usuario se
valida en el sistema. Los mas habituales consisten en una combinacién de
nombre de usuario y clave de acceso, pero en un futuro préximo se deberan
complementar con métodos de identificacion biométricos. En caso de que se
utilice una combinacién de nombre de usuario y contrasefia, debe existir una
politica clara sobre su creacién y manejo (caducidad, autoria, formato, tamafio,
etc.)

3. Firma electrénica que consiste en la aplicacion de un algoritmo criptografico
que asegura la identidad del profesional en la transmision de la informacion.

4. Cuando la informacién registrada se utilice para la gestion y la investigacion,
debe velarse para que solo se acceda a la informacion que pueda precisar. Por
ello, los datos que identifiquen individualmente al paciente deben estar
anonimizados por un protocolo criptografico adecuado (30).

5. Las politicas de las instituciones de salud deben abordar los limites de qué tipo
de informacion se puede copiar, delinear la responsabilidad del usuario en la
informacion copiada y notificar errores, y especificar las sanciones o medidas
disciplinarias correspondientes.

6. Debe ser adoptada una politica de "tolerancia cero" en las practicas poco
éticas de copia.
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7. Las acciones correctivas se deben tomar si se identifica un patron de practicas
de documentacion inapropiadas.

Un aspecto importante a tener en cuenta es el concerniente al manejo ético de la
informacion; las preocupaciones sobre el beneficio y no perjuicio a los pacientes
proporcionan una convincente contra-equilibrio ético al argumento de que los
pacientes deban tener un control sustancial sobre el acceso y la utilizacion de su
informacion médica (60). Aunado a esto un mal disefio del sistema de EHR o su
uso inadecuado puede provocar errores que ponen en peligro la integridad de la
informacion, lo que conduce a errores que ponen en peligro la seguridad del
paciente o disminuyen la calidad de la atencion. Estas consecuencias no
deseadas también pueden aumentar el fraude y el abuso y pueden tener graves
implicaciones legales (49).

Dentro de los riesgos para la integridad de la documentacion resultante del uso
incorrecto de la funcién de copiar / pegar, se incluyen:

1. Informacién inexacta u obsoleta.

2. Informacion redundante, lo que provoca la incapacidad de identificar la
informacion actual.

3. Dificultad para identificar al autor o la intencion de la informacion.

4. Incapacidad para identificar cuando se cre6 la primera documentacion.

5. Propagacion de informacion falsa.

En Ultima instancia, la fiabilidad y la integridad de la historia clinica se dafan, y el
dafio al paciente es una posibilidad real (49). Garantizar la seguridad y
confidencialidad en el manejo de la informacion de los EHR requiere un proceso
complejo, dindmico y una responsabilidad compartida entre los proveedores de
sistemas y las instituciones de salud. Habr& momentos en los proveedores
tendrian que anular las preferencias de los pacientes para restringir la
visualizacion de los PHR, por ejemplo, para la informacion exigida por la ley o
cuando la seguridad del paciente esté en riesgo. Por lo tanto, se debe tener una
opcion para poder acceder a la informacion en estos momentos (romper el vidrio).
Cada vez que se requiera este acceso, se registra la fecha, la hora, el usuario y el
nombre del paciente (56).

COSTO-EFECTIVIDAD. Se tom6 como definicion de costo-efectividad como la via
para mejorar la rentabilidad y productividad de una empresa, a partir del
mejoramiento de procesos, toma de decisiones, eliminacion de errores,
minimizacién de demoras y mejora del trato con el cliente (137).

Es un término inductivo que surgié tras el andlisis de la literatura, ya que se
evidencio que la historia clinica electronica ayuda a mejorar los procesos de la
atencion de salud, mejora la toma de decisiones clinicas, ayuda a disminuir
errores, en especial durante la prescripcion de medicamentos, optimiza el tiempo
de la consulta y puede ayudar a mejorar la relacién médico-paciente, con lo que se
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originan unos beneficios tanto clinicos como administrativos. Por lo tanto y
basandose en la definicibn a priori, podria entenderse a la historia clinica
electronica con determinantes sociales de la salud, de aplicacion en atencion
primaria integral de salud, como una herramienta costo-efectiva.

Esta vision de herramienta costo-efectiva la han observado y adoptado varios
paises alrededor del mundo, como un instrumento “salvador”, frente a los retos
que enfrentan los servicios de salud, por ejemplo, en paises occidentales se
enfrentan a fortalecer modelos para el manejo de enfermedades crénicas, mejorar
la seguridad del paciente y a su vez mantener la sostenibilidad del sistema (32); y
en paises asiaticos tienen que hacerle frente a atender grandes poblaciones con
escasos recursos (86). En contraste otros paises como Estados Unidos tienen una
gran inversion el sistema sanitario, pero a pesar de esto no logran prestar una
atenciéon de calidad y es por esto que ven la historia clinica electronica como un
punto esencial para la renovacién del sistema hacia uno mas eficiente y seguro,
que permita brindar una atencién de calidad y cuyo soporte sea la tecnologia de
informacion de la salud (49). Asimismo, Canada ha hecho grandes inversiones
sanitarias y en tecnologia, pero no han logrado una adopcién y utilizacién de las
historias clinicas electrénicas que le permitan obtener ganancias, como si lo han
hecho otros paises entre los que se destacan Australia, Reino Unido, Nueva
Zelanda y Paises Bajos (32).

De aqui que autores como Shortell, mencionan que solo el hecho de crear una
herramienta tecnolégica no asegura una reduccion efectiva de los costos
sanitarios y propone que para poder ver resultados en el paciente y la poblacién
es necesario incluir en los sistemas de informacion e historias clinicas electronicas
los determinantes sociales de la salud, pues es a través de estos datos que se
logra dar un manejo intersectorial con beneficios finales en la poblacién, como
ejemplo de esto, en Estados Unidos incentivaron la formacion del “Sistema de
gestibn de salud de la poblacion (en inglés, Population Health Management
System)” (61).

La historia clinica electronica es considerada una herramienta que en el momento
de la implementacion requiere de grandes inversiones, lo que supone una barrera
para que los proveedores de salud la adopten e implementen; pero que con el
tiempo ofrece grandes beneficios a la atencién primaria de salud, como lo son el
uso pertinente de los recursos y de los niveles de atencion, puesto que al mejorar
la atencibn ambulatoria, se disminuye el uso y gastos en servicios de
hospitalizacion y urgencias; la disminucion de errores médicos que desencadenan
normalmente aumento en los costos de salud; la automatizacion de procesos
administrativos donde se incluyen la facturacion y el archivo; el mejoramiento
ademas de los procesos de coordinacion al optimizar la comunicacion entre
meédico y paciente, y entre el personal de salud evitando asi por ejemplo la
duplicacién de exdmenes de laboratorio, y permitiendo establecer conductas de
tratamiento de manera rapida y oportuna, y finalmente la disponibilidad de
herramientas predictoras de enfermedades de alto costo. Haciendo que éstas
caracteristicas representen ahorro en costos y a su vez desencadena una
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atencion con calidad, que posibilite el pago de incentivos econdmicos a los
médicos e instituciones que fomenten e implementen el uso de la historia clinica
electronica (18, 25, 57, 63, 69, 91, 116, 119). Ademas permite mejorar la calidad
de la atencidn, la planificacién y la gestion a través de la generacion de datos que
son recolectados y procesados a través de procesos efectivos a bajo costo,
aunque segun Gené Badia, hay que tener en cuenta que no se deben recoger una
gran cantidad de datos sin objetivo, sino que deben establecerse con claridad los
datos minimos necesarios a analizar, para que sean estos los que se recojan con
unos estandares y precision, que se justifiquen en el valor invertido y la calidad
obtenida (30).

Dentro de las opciones que se deben tener en cuenta a la hora de invertir y tener
un retorno de la inversion para la implementacion de la historia clinica electrénica
0 en sistemas de informacion, se encuentran las activadas en Canadéd donde
optaron por la financiacion privada; acuerdos de precios entre los proveedores con
el fin de reducir el costo de la herramienta al usuario final; y el compartir la
informacion en relacién a las soluciones para su posterior implementacion por
cada proveedor. En conclusion, segun Rozenblum y el estudio realizado en
Canada, hay 3 recomendaciones que deben considerarse en el momento de
implementar la historia clinica electronica:” la inversidn en la implantacion de la
historia clinica electrénica como una prioridad; una participacion mas eficaz de los
médicos y otros profesionales de la salud; y los incentivos financieros basados en
resultados de los pacientes que se pueden lograr con el uso de registros médicos
electronicos” (32).

En la revision se encontraron otras experiencias de realizacion e implementacion
de una historia clinica electrénica disefiada especialmente para atencion primaria,
como es el caso de la compafiia estadounidense lora Health, quienes reportan
gue la decision de invertir en la construccion de una historia clinica electronica, fue
pensada con el objetivo de lograr brindar una 6ptima atencion al paciente en el
ambito de atencién primaria, ya que las historias disponibles hasta el momento
son ambiguas para su uso en atencién primaria de salud. Sin embargo, resaltan
gue no fue una tarea facil, puesto que para su creacion se enfrentaron a retos por
los altos costos y la necesidad de equipos multidisciplinarios, sin embargo,
lograron su cometido al desarrollar una herramienta Util para el contexto de
atencion ofertada (103).

También en Estados Unidos disponen de otras propuestas de implementacion
costo-efectivas de la historia clinica electrénica en atencion primaria, impulsadas
por Health Information Technology for Economic and Clinical Health (HITECH) Act,
quienes son los encargados de elaborar las “normas de certificacion para las
historias clinicas electronicas y proporcionar incentivos financieros por
implementar los sistemas que se encuentran certificados, mejorando de esta
forma la prestacion de servicios” (45). Otra de las recomendaciones en especial
para prestadores de servicios de salud privados es trabajar de forma asociada,
para adquirir a un costo razonable la plataforma y el servidor de historia clinica
electronica, ya que un servidor puede servir a un grupo grande de médicos,
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clinicas e historias clinicas, se menciona incluso que el presupuesto anual para
implementacion y mantenimiento de las herramientas tecnoldgicas, cuando se
aborda de manera grupal puede estar entre el 3 al 5 % del presupuesto operativo
de cada hospital y cuando se realiza de manera individual puede ascender a 8%
del presupuesto operativo anual de un hospital (104, 116). Otra opcion es que ya
se encuentran disponibles plataformas y codificaciones de uso libre,
proporcionadas por organizaciones o0 por el gobierno que permiten la
interoperabilidad de las historias clinicas y uso de datos a nivel intersectorial,
como es el caso de Electronic Medical Record Support for Public Health (ESP)
surveillance platform, en Estados Unidos para transmitir datos desde atencion
primaria hacia salud publica, o el caso de la historia clinica electronica para
atencién primaria implementada en Turquia, donde el gobierno permite el uso libre
del software FMIS (en inglés, Family Medicine Information System) (57, 104). En
cuestiones de la historia clinica personal, se recomienda ofrecer de manera
gratuita a los pacientes o compartir los gastos con el paciente con el fin de
disminuir la brecha digital y mejorar la accesibilidad (44).

Una vez aclarada la manera en que se financia la inversion necesaria para la
implementacion de la historia clinica electrénica en atencidon primaria, ahora se
analizaran las ventajas y el impacto econémico que genera esta herramienta
tecnoldgica. Lo primero es que segun las experiencias analizadas por Silow, la
implementacion y desarrollo de la historia clinica electréonica debe entenderse
como un negocio, en el cual se invierte y se espera rentabilidad y menciona que
“un sistema hospitalario que mide su impacto estima un ahorro significativo con la
historia clinica electronica, y un retorno positivo de la inversién a los cinco afios de
ejecucion” (116). Los canadienses miden este retorno de la inversién al
contabilizar los ahorros y beneficios que tuvieron con el mejoramiento de la
seguridad del paciente, la calidad y la eficacia de la asistencia sanitaria (32). Otros
autores atribuyen el impacto financiero positivo en que la historia clinica
electronica mejora las practicas de facturacion desde el primer afio de
implementacion, visto que por el uso de la historia clinica electrénica desde el
momento en que se realiza la admision, se genera automaticamente los cargos,
reduciendo asi los gastos administrativos comprobados por la disminucion del
tiempo por parte del personal dedicado a estas tareas e incluso al ya no tener que
realizar estos procesos se produce la reasignacion de tareas a este personal (25,
67, 103, 116). Por otra parte, Goldzweig intuye que las proyecciones de ahorros
significativos solo se veran si la adopcion de la historia clinica electrénica se hace
de manera generalizada, con un alto nivel de interoperabilidad y frente a una
coordinacion exquisita entre los sistemas de financiacion, estrategias de aplicacion
y esfuerzos focalizados para la implementacion (67).

Particularmente en atencion primaria, la historia clinica electrénica permite la
estandarizacion de la practica, la difusion de informacion y la disminucion de
costos a través de dejar al alcance de todas las soluciones, es decir la atencién se
hace costo-efectiva en atencion primaria porque se logra un trabajo coordinado
(29, 120).
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A continuacién, se muestra una tabla donde se evidencian las aplicaciones costo-
efectivas que ha demostrado tener la historia clinica electrénica en atencion
primaria de salud.

Tabla 7. Aplicaciones costo-efectivas de la historia clinica electronica

APLICACIONES -Facturacién: entrada automatica de cargos desde el
ADMINISTRATIVAS: momento de admision (67, 116).

Optimizacion de | -Gestion automatica de pedidos de materiales: con
facturacion y tareas| solicitudes de reaprovisionamiento de materiales
administrativas segun el stock, demanda y cantidad minima

necesaria en el centro de atencién (29, 116).

- Generacion de registros, informes de calidad,
auditoria y retroalimentacion automatizados (119).

- Facilidad para programacion de citas (116).
-Reasignacién de tareas del personal administrativo

(116).
APLICACIONES -Proporciona resimenes de antecedentes 'y
CLINICAS diagnésticos previos, asociado a disminucion de

Que mejoran la| tiempo utilizado para revisar la historia clinica y para
calidad de la atencion | realizar la epicrisis, es decir optimiza el tiempo del
personal de salud (69).

-Disponibilidad de iméagenes digitales (aplicaciéon que
ha demostrado mayor reduccidbn de costes en
Canada) (32).

-Elimina la solicitud de pruebas diagnosticas o
procedimientos innecesarios 0 que ya han sido
pedidas en otro centro de atencion (63, 116).
-Proporcionan herramientas predictoras de pacientes
con enfermedades de alto costo (91).

-Mejora la  prescripcibn de  medicamentos,
disminuyendo la posibilidad de errores médicos y
datos se envian directamente a la farmacia (25, 63,
69, 116).

-Disminucion de readmisiones por mejoramiento de la
comunicacion entre personal de salud y paciente, via
electronica (116).

MARCO LEGAL. El marco legal nos proporciona las bases sobre las cuales las
naciones construyen y determinan el alcance y la naturaleza de la participacion
politica. El marco legal de una eleccion, y especialmente los temas relacionados
con la integridad misma, regularmente se encuentran en un buen numero de
provisiones regulatorias y leyes interrelacionadas entre si. Incluye el soporte legal
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que proponen los paises u organizaciones para implementar la historia clinica
electrénica.

Rozenblum, Secginli y de Lusignan anotan que las barreras mas importantes para
los sistemas de informacion son la ausencia de politicas y la falta de
infraestructura nacional. La busqueda de un sistema de informacion eficiente logra
que los entes legislativos promulguen leyes que involucren a distintos estamentos
y a territorios nacionales con el fin de lograr colaboracién y corresponsabilidad. Se
requiere una forma de actualizacion de las politicas para que a través del tiempo
permite una flexibilidad a la arquitectura y a los estandares del sistema de
informacion, logrando la capacidad de evolucidn para responder a las necesidades
de la poblacion. Para solventar esta situacion, las politicas deben alinearse con las
necesidades del sistema de salud y como en el caso canadiense las politicas
sobre las tecnologias de la informacion en salud se consolidaron en la forma de
una agencia encargada (32, 57, 93).

La legislacion debe permitir un ambiente en donde se alienten las soluciones
innovadoras, integradas, que se adapten a las particularidades de las poblaciones,
gue garanticen que la informacion fluya libremente y con seguridad, esto en el
marco de unos estandares nacionales (30).

El éxito de la actividad legislativa se debe representar en la labor de los entes
prestadores que guian sus directrices y planes de accion en las politicas
construidas como mapas para el cuidado y a atencidon de los ciudadanos. Es
desgraciadamente en el punto de convergencia entre lo politico y lo operativo, en
donde se pierde muchas veces la capacidad de lograr leyes facilmente aplicables
al contexto de la nacion. En esta medida Olayiwola ha descrito como las empresas
que desarrollan historias clinicas electronicas identifican en las politicas de la
informacion barreras que limitan la evolucion que permita cumplir con las
necesidades del sistema de salud (23).

Experiencias en el mundo demuestran las estrategias adoptadas para la situacion
de cada territorio:

En Turquia la politica de salud fortalecio el sistema sanitario basando la atencion
en mas de veinte mil médicos especialistas en medicina familiar laborando en seis
mil centros prestadores de atencion primaria y teniendo como herramienta un
sistema nacional de informacién sanitaria (57).

En Estados Unidos crearon la oficina nacional de coordinacion para asegurar que
todos los americanos se beneficien de las tecnologias de la informacion en salud
mediante un sistema de incentivos que contemplé recursos de $27 billones de
dolares (24, 35, 116). En Julio de 2011 los Estados Unidos promulgaron su
estrategia nacional de prevencién, la cual buscé cambiar el foco del sistema de
informacion para responder mejor ante la enfermedad, promover la prevencion y el
bienestar de la poblacion (48).

La ley catalana sobre derechos de informacion, autonomia del paciente y
documentacion clinica de Cataluiia indicé un convenio entre el departamento de
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salud y el servicio de salud para poder trabajar con una historia clinica compartida
en los centros asistenciales, en donde se detallan las reglas de juego, los
requerimientos y las responsabilidades (31).

Ahora, para lograr que las politicas en salud sean realistas y acertadas en la
necesidad de cuidar la salud de la poblacion, se propone estimular a los
especialistas en cuidado primario y a sus asociaciones a participar activamente en
el desarrollo y revisién de las politicas y estandares, a través de grupos de trabajo
o0 comités que hagan recomendaciones; esto es una estrategia efectiva para
direccionar las estrategias, herramientas basadas en tecnologias de la
informacion, y por ende mejorar las historias clinicas electronicas (23, 93).

Bowman propone en su trabajo las siguientes recomendaciones que pueden ser
consideradas a la hora de presentar politicas sobre los sistemas de informacién en
salud (49): las regulaciones nacionales deben establecer procesos de aprobacion,
seguimiento, estdndares y especificaciones de implementacién para las historias
clinicas electrénicas; las regulaciones nacionales deben ordenar que los
desarrolladores de sistemas de historia clinica electronica empleen estandares de
disefio y usabilidad que optimicen la seguridad, la eficiencia y la integridad de la
informacion; los sistemas de historia clinica electronica no deberian
comercializarse sin haber sido auditadas, aprobadas ni haber sido probadas para
probar su seguridad, efectividad y exactitud; unos estandares industriales para el
desarrollo deben ser establecidos para guardar la calidad en el disefio, seguridad,
confiabilidad y usabilidad, y las empresas que creen historias clinicas electronicas
deben adherirse a ellos.

Por ultimo, se debe considerar al sistema sanitario, a los entes que promulgan
politicas y a los actores prestadores de salud como un ciclo interconectado; la
informacion de la historia clinica electronica puede retroalimentar al sistema
legislativo para promover ajustes en las politicas de salud (108).

CALIDAD DE LA ATENCION: la historia clinica electrénica ayuda a mejorar el
proceso de toma de decisiones de los profesionales de la salud en cuanto a las
conductas necesarias segun las necesidades de los individuos, a través de
diversas estrategias como son: la capacidad de orientar a elegir un curso de
accion y el permitir acceder a la informacion de una manera mas completa. Esto
hace de la historia clinica electrénica, una herramienta necesaria si se quiere
aspirar a la calidad de la atencion en salud. En el marco del Sistema general de la
seguridad social en salud y la normatividad vigente, se la ha definido como: “la
provision de servicios de salud a los usuarios de forma accesible, equitativa y con
un nivel profesional optimo, considerando el balance entre beneficios, riesgos y
costos, con el fin de lograr la satisfaccion de los usuarios. Esta definiciébn centrada
en el usuario, involucra aspectos como accesibilidad, oportunidad, seguridad,
pertinencia y continuidad en la atencion, que se deben considerar en la prestacion
de los servicios de salud a la poblacién colombiana” (158). La calidad de la
atencion se refiere entre otros, a todas las herramientas que permitan tomar
decisiones informadas, tanto por el paciente como las decisiones clinicas tomadas
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por el médico. También se habla de calidad de la atencion cuando se logra el uso
racional de recursos a traves de mecanismos que faciliten el andlisis de los
resultados de pruebas diagndsticas, cuando se puede hacer adecuado
seguimiento a remisiones previas (para evitar su repeticién), al contar con
recursos que ayuden a evitar interacciones medicamentosas, cuando la
informacion se puede usar para calcular el coste de las decisiones, y cuando los
recursos informaticos que se usen aporten recomendaciones basadas en la
evidencia cientifica (29, 116).

La digitalizacion de la historia clinica puede mejorar la calidad de la atencion de
diferentes formas: aumentando la accesibilidad de la informacion, su legibilidad,
asistiendo al profesional en sus decisiones y previniendo errores. La calidad de los
datos mejora cuando el sistema utiliza formularios de entrada de datos
estructurados. Los profesionales consultan mas documentacion si utilizan
sistemas informatizados y estos mejoran la comunicacién entre los diferentes
estamentos implicados en la atencion, asi como la legibilidad de la informacion
(30).

La mayoria de profesionales de la salud consideran que las implementaciones de
una historia clinica electronica mejoran la calidad de la atencién y la seguridad de
los pacientes (30, 57). Lépez en su trabajo declara que las tecnologias de la
informacion en salud tienen el potencial de mejorar la calidad de la atencién y la
seguridad de los pacientes (119). Las tecnologias de la informacion se pueden
considerar como una de las herramientas principales para hacer mejoras radicales
en la calidad de la atencion de los servicios de salud (122).

Cuando la historia clinica electronica es bien disefiada y se implementa
adecuadamente puede ser usada principalmente con el fin de plantear objetivos
en el cuidado del paciente, documentar la entrega servicios, y evaluar los
resultados de la atencién (50); también ofrece el potencial de mejorar situaciones
relacionadas con la seguridad con medicamentos, errores diagndsticos y asuntos
de comunicacion. Las historias clinicas electrénicas pueden mejoran la seguridad
del paciente detectando la pérdida de diagnésticos mediante alertas, y asistiendo
al médico para recuperar y sintetizar la informacién del paciente (30, 49, 50, 54,
87,104, 116, 121).

Existen factores que mejoran la calidad de la atencion con el uso de la historia
clinica electrénica: el tiempo de respuesta de la herramienta, el flujo de tareas
l6gico y eficiente, la habilidad para cumplir con objetivos y la facilidad para corregir
errores (107).

A la gran mayoria de profesionales de cuidado primario que usan una historia
clinica electrénica les parece util por su capacidad de hacer seguimiento del uso
de medicamentos, interacciones medicamentosas, alergias, mejorar el
seguimiento de los resultados de laboratorio, y la capacidad de hacer resimenes
clinicos (57, 71, 77). La historia clinica tiene el potencial de mejorar la calidad,
siempre y cuando también tenga una buena usabilidad por parte del personal de la
salud.
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Mejorar el uso de las tecnologias de la informacién permite mejorar la seguridad
del paciente y la calidad de la atencién: La calidad es un asunto del sistema,
segun Lusignan (93). Los sistemas de informacion son utiles al dar soporte al
proceso de toma de decisiones, a la prescripcién de medicamentos y a la gestion
de enfermedades cronicas (71, 93), como serian el caso de algoritmos que
apoyen el proceso diagndstico, que sirvan para sugerir manejos de primera linea,
o recordatorios para el ordenamiento pertinente de paraclinicos de control en la
atencion de pacientes de los programas por ejemplo de hipertension arterial y
diabetes mellitus.

La informacion clinica electronica de los pacientes es una fuente para generar
conocimiento y para mejorar la calidad de la atencién (70), también puede otorgar
un completo acceso a la informacion del paciente para un mejor analisis a la vez
de acceder servir a la evidencia cientifica (57). Rozenblum considera que se
puede ayudar al desarrollo de métodos de soporte para la toma de decisiones
basados en la evidencia que mejoren el cuidado de la salud (32).

Los factores contextuales que pueden influenciar la toma de decisiones pueden
ser incluidos en la historia clinica electronica; lo cual puede acompafiarse de un
material de soporte integrado a las distintas consultas médicas; a la vez que se
puede proveer a los pacientes con material educativo (35), lo cual ayuda a hacer
mas integral el concepto de calidad.

El uso de la historia clinica electrénica también tiene un impacto substancial en
todos los niveles de atencion. En el ambito administrativo tiene un uso relevante
en la asignacién de citas médicas, la adecuada codificacion y en la adecuada
referencia-contrarreferencia, 4, y permite ser usada para dar retroalimentacién a
los profesionales asistenciales sobre la calidad de la atencién (95).

La informacion electrénica ayuda a mejorar la calidad de la atencién mediante el
uso de una historia clinica electronica porque permite: visualizacion de resultados
de pruebas de laboratorio actuales y antiguas; lectura de electrocardiogramas;
informes de radiologia; sistemas de apoyo a la decisién clinica; recordatorios
informatizados para mejorar la prevencion, el diagnostico y el tratamiento de las
enfermedades; recordatorios de vacunaciones y tamizaciones;, ayuda a la
seleccion correcta de farmacos y dosis, posibles interacciones; incorporacion de
guias de practica clinica y gestion de procesos cronicos; acceso a fuentes de
informacion utiles desde la consulta; sistemas de apoyo al paciente y educacion
con énfasis en el autocuidado; telemonitorizacion en el hogar para pacientes con
enfermedades cronicas (30, 61, 87, 95, 116).

El sistema de informacién permite aportar datos clinicos de fuentes distintas a la
derivada de la consulta médica como lo es en base a los registros que tienen las
farmacias, sobre los medicamentos que se usan, se puede hacer un enlace a
categorias de morbilidad; esta informacion puede usarse para predecir la
prescripcion de medicamentos, los costos de la atencion, la carga de la
enfermedad, inclusive las readmisiones hospitalarias (53). Se pueden integrar
herramientas a la historia clinica electrénica para tomar decisiones, si los registros
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se encuentran estructurados y hay una terminologia definida (50). Los sistemas de
apoyo a las decisiones clinicas incorporados en las historias clinicas electrénicas
estan orientados a mejorar la seguridad del paciente y a facilitar que los
profesionales apliquen la mejor evidencia disponible. Estas funcionalidades se
agrupan bajo el concepto de sistemas informaticos de ayuda a las decisiones
(CDSS, Computer Decision Support Systems). Se definen como aplicaciones
informaticas disefiadas para ayudar a los profesionales a tomar decisiones
diagnosticas y terapéuticas. Pueden variar en su complejidad, yendo desde
instrucciones sencillas del tipo causa y efecto, a la incorporacion de complejas
guias de préctica clinica (30, 116).

Los recordatorios mejoran la calidad de la atencion simplificando y mejorando la
forma de presentar los datos, generando avisos sobre estudios pendientes por
reportar, asistiendo en el momento de realizar una prescripcién, ayudando a
realizar un diagnostico, revisando la incorporacion de nuevos datos clinicos y
alertando si se reconoce algun patron que pueda requerir intervencion (29, 30).

Las siguientes son también oportunidades para la mejora de la calidad de la
atencion (119):

Tabla 8. Oportunidades para la mejora de la calidad de la atencion

1. Aumenta la adherencia a las guias clinicas y a los protocolos.

2. Mejora la adherencia a medidas preventivas.

3. Se incrementa la capacidad de los proveedores para hacer vigilancia y
monitoreo de condiciones morbidas y la prestacion de cuidados.

4. Reduccion de errores médicos.

5. Incrementa la disponibilidad de informacién en tiempo real, del cuidado
clinico coordinado, y del soporte en la toma de decisiones.

Y en particular, existe evidencia sobre herramientas para la toma de decisiones
basadas en tecnologias de la informacion como alertas, recordatorios e
indicaciones se asocian generalmente con mejores resultados en calidad de la
atencion.

La historia clinica deberia tener “anexos” que mejoren sus posibilidades: el listado
de medicamentos, los costos monetarios de medicamentos, actualizaciones
bibliograficas respecto a la prevencion; también hay que considerar la prescripcion
automatizada de medicamentos cronicos, las tablas de valores de laboratorio
clinico normales, curvas de crecimiento, los protocolos y algoritmos de distintas
enfermedades, las ayudas al diagnostico y tratamiento, recomendaciones
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dietarias, recomendaciones terapéuticas y de consejeria (29). Incluso, Jerant
propone la posibilidad de ampliar las fuentes de informacion a elementos
multimedia como fotografias, sonidos cardiacos o pulmonares, e inclusive videos
del paciente (73).

Ahora, ademas de las potencialidades de la historia clinica electronica para
mejorar la calidad de la atencién, los profesionales que la usan abren el panorama
hacia el uso de la herramienta, presentando el campo de las interacciones entre
paciente y médico, en donde la experiencia mejor apoyada sefiala a los
profesionales de la salud que alternan sus interacciones entre el paciente y dado
que pueden producir una mayor satisfaccion si saben mantener la atencion
apropiada tanto en la relacion con el paciente como en la herramienta tecnolégica
(97).

A pesar de los beneficios para la calidad de la atencién y la mejora de la seguridad
del paciente existen documentados riesgos de la implementacion de la historia
clinica electronica: no consenso sobre la calidad de la informacion; no estandares
para la definicibn, medicion y andlisis de errores relacionados con la historia
clinica electrénica; el mal uso de ayudas como la funcion de copiar y pegar,
plantillas, el uso de frases o péarrafos estandarizados, y la inserciébn automética de
objetos; parcialidad de la informacion informatizada (49, 116).

Para enfrentar los riesgos materializados de los sistemas de informacion, y de la
historia clinica electronica, Bowman propone el reporte de eventos adversos
relacionados con las tecnologias de la informacion en salud ante un ente regulador
como una herramienta para la mejora continua del sistema (49).

El éxito de la historia clinica electronica depende de la calidad de la informacion
disponible para los profesionales de la salud que la necesitan para tomar
decisiones sobre el cuidado de los pacientes y en la comunicacion entre ellos (50).

Las tecnologias de la informacion deberian estar fundamentadas en las siguientes
premisas: estar centradas en el paciente; hacer gestion del conocimiento; ser
accesibles para planificadores, gestores, profesionales, pacientes y ciudadanos;
responder a criterios de seguridad, privacidad y confidencialidad; permitir la
obtencion de sistemas integrados de gestion (30).

SISTEMAS DE INFORMACION: la definicién de sistema de informacion es muy
similar pero varia segun el contexto en donde utilice, en general, se describe como
un conjunto de personas, procedimientos, tecnologias (incluye equipos disefiados
y mantenidos) para recoger, procesar, almacenar y utilizar la informacién, con la
mision de convertir los datos en informacion inteligible y posibilitar su utilizacién en
el lugar y momento oportunos, para facilitar el proceso de toma de decisiones en
todos los niveles del sistema sanitario, y asi aumentar su efectividad y eficiencia.
Ahora bien en salud trata, por tanto, de un elemento vertebrador de los Servicios
de Salud. Que incluye desde la arquitectura de la historia clinica electronica y la
gestion de la informacién recopilada en la misma. El objetivo es proporcionar la
informacion necesaria y ponerla a disposicion de los profesionales para mejorar la
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toma de decisiones a todos los niveles del sistema de salud; y tiene dos misiones
fundamentales: la primera es convertir los datos en informacion, la segunda es
posibilitar la adecuada utilizacion de la informacion, poniéndola al alcance de las
personas que la necesitan, en el momento oportuno y en la forma adecuada (30).

Como nos muestra la literatura, en Escocia el uso de las tecnologias de la
comunicaciéon en especifico la historia clinica electronica nos ayuda a la
practicidad del manejo de esta informacion ahorrando espacio, teniendo una
fuente infinita de almacenamiento y esto no solo tiene que ver con el registro de la
historia clinica sino con todo lo referente a la atencién del paciente como por
ejemplo, en la reserva, asignacion de la cita, lo cual mejora la calidad de la
atencién de los pacientes en el sistema de salud que junto a la historia clinica son
una herramienta eficaz y efectiva para mejorar las condiciones de salud de las
personas (30, 95). Secginli S y col, nos muestran la importancia de tener una
historia clinica electronica que esté integrada a un sistema de informacion en
salud ya que ayuda a tener una informacion mas exhaustiva y completa de la
condicion de los usuarios, un ejemplo es como se encuentra organizado en
Turquia (57). Shojania y col. sugieren en su revision sisteméatica que el uso de los
sistemas de informacién proporciona a los médicos no solo una gran mejora en el
registro de los datos sino también una modesta mejora de en los procesos clinicos
y adherencia a las guias, reforzado también por Hayrinen K y col quienes
consideran que de esta forma se pierden menos datos (30, 50, 95).

Un aspecto positivo es que el ahorro del tiempo debido a que se gasta menos
tiempo en busqueda de archivos en fisico, eso si indicando que al inicio se va a
gastar mas tiempo al ingresar los datos. Hayrinen K en su revisidon encontré que
no se reducen la velocidad en la toma de decisiones y por el contrario existe un
aumento el tiempo en la entrega de la medicacion, pero esto debido a que no se
encontraban sincronizados la atencion médica con la distribucion de la medicacion
(50).

Otro aspecto a tener en cuenta en los sistemas de informacién no solo es la
historia clinica electronica, sino también la infraestructura es decir el hardware, el
ingreso de datos del paciente y del proveedor, herramientas que ayudan a la toma
de decisiones clinicas, los resimenes y 6rdenes que se dan a los pacientes (119).
Un ejemplo importante lo muestran Kamadjeu RM y col en la implementacién de
registro electrénico de salud en Africa subsahariana en Camerin en donde
ademas de los items mencionados también ayuda a ser generador de las tarjetas
de salud, y también se puede generar el registro en la totalidad como texto o html,
disefiando la historia clinica de tal forma que si cambia de proveedor no se pierda
la informacion principal del paciente y sea util para todos los proveedores de salud
(26, 30).

Igualmente, se debe implementar el uso de las herramientas disponibles como
son los correos electrénicos, mensajes de texto, monitoreo remoto y autoregistros
realizados por el paciente y su familia (19, 119). Un ejemplo de este tipo de
registros lo muestran Murray M y col. con My Family Health Portrait una
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herramienta a disposicion del publico compatible con los sistemas de informacion
que ayuda e involucra al paciente y su familia en la recopilacion y organizacion de
la informacion (19). Otro aspecto que se debe tener en cuenta es la telemedicina
herramienta Gtil que no solo nos sirve para tratar la enfermedad sino también en
pro de la prevencion (40, 86, 119). Se puede identificar que estos factores pueden
ser a tres niveles micro (se refiere al soporte técnico, satisfaccién y apoyo que se
dé a la historia clinica electronica), meso (impacto que esta tiene para mejorar la
coordinacion y la productividad) y macro (incentivos que se dan para mejorar la
adopcion de la historia clinica electronica y disminuir errores) (72, 87, 101).

Estos sistemas de informacion deben ser con tecnologia centrada en el paciente
(97) expuesta por Alex H Krist y col, quienes proponen un modelo especifico en 5
componentes “(a) la recogida de informacion del paciente, (b) la integracion de los
datos clinicos existentes, (c) paciente interpretar informacion, (d) proporcionar
recomendaciones personalizadas, y (e) la facilitacibn de la accion paciente y
médico” (50).

Por otro lado, en el informe del consenso de Medinfo 2007 se registra la
importancia, para disminuir errores, de permitir que las instituciones puedan de
manera rutinaria compartir el contenido clinica al igual que cierta informacion
pueda ser visible por los usuarios del sistema de salud, es decir, los pacientes,
hecho que no se realiza incluso en la actualidad; y que resulta en una busqueda
importante no solo para el personal de atencion primaria sino también para el
sistema de salud en si y por ende para los gobiernos. Pero, para lograr esto se
debe tener en cuenta la seguridad; uno de los sintomas que se utiliza para la
seguridad informatica es el estandar IEC 61508 que identifica riesgos, los
demuestra y los mitiga.

Por otro lado, en paises como Suecia donde la historia clinica electronica esta
muy difundida, en el 95% de los centros de atencién primaria usan sistemas
integrados y el 69-75% de hospitales de segundo y tercer nivel, esto se ha logrado
por voluntad politica y por la inversion realizada en los sistemas de informacion.
Estos costos son también importantes en paises de América central y del sur, pero
con menores recursos (93). Hayrinen K encuentro que no se ha tenido en cuenta
el desarrollo en historias clinicas de enfermeria en sistemas de informacion y el
papel que estos datos puedan tener en la produccion de datos de alli la
importancia de tenerlos en cuenta para integrarlos en un sistema de salud (50). En
contraste Kidd M. mostré6 como en Australia solo alrededor del 40% utilizan historia
clinica electronica en atencion primaria y esto debido a que se encontré que un
91% de los pacientes no se sienten comodos que el médico esté separado por un
ordenador en el momento de la consulta, debido a la cantidad de tiempo que el
meédico interactia con el ordenador, de alli la importancia de llegar a un adecuado
equilibrio debido a todas las bondades de tener una historia clinica electrénica
como se habia mencionado anteriormente en cuanto a mejoria en prescripcion,
alertas para realizar prevencion, con recordatorios y recuperacion de la
informacion del paciente (86, 97).
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En el mundo encontramos multiples experiencias sobre el desarrollo redes de
salud familiar con modelos tan exitosos como Canada , Australia, Escocia,
Estados Unidos, en los cuales se busca integrar la informacion haciendo énfasis
en la prevencién de enfermedades y promocion de la salud (105).

Teniendo en cuenta la heterogeneidad de los sistemas, se requiere de una
codificacion que integre la informacion de las diferentes matrices y responda a las
actualizaciones, en el mercado se encuentran diferentes sistemas de codificacion
como por ejemplo SNOMED-CT y GP2GP-L7 (Health Level 7), este ultimo mas
ampliamente usado por la facilidad y accesibilidad a diferentes sistemas de
informacion (19, 93). Otro ejemplo es P25 PORTAL que “representa una amplia y
diversos red de sistemas integrados a nivel asistencial que incluye pacientes de
centro de atencion ambulatoria, hospitalizados; redes de atencion de
especialidades, primarias, servicios auxiliares, farmacias, centros de
procedimientos ambulatorios, datos administrativos y registro electrénico de salud
longitudinal” (102).

Para los sistemas, no solo es importante la codificacion sino también establecer y
definir qué tipo de registro y cuales registros se requieren para poder llevar a cabo
todas las funciones y poder interrelacionar las diferentes redes de informacion, y
que la aplicacién de los sistemas de informacion tengan éxito, sobre todo en miras
del cambio en que se encuentra nuestro pais. El lograr establecer bien estas
definiciones de los registros, es esencial no solo para la adecuada atencion y
satisfaccion de los usuarios, sino también para la investigacion médica,
epidemiologia clinica y administracion adecuadas de los recursos de salud; debido
a los inconvenientes que no solo lo presentamos en nuestro pais, sino en la
mayoria del mundo que busca la implementacibn de una historia clinica
electrénica (81, 87).

En la literatura encontramos multiples ejemplos en los cuales por iniciativas
propias y dependiendo de las condiciones de las poblaciones se desarrollan
software como lo mostraron Schutzbank Andrew y col, en donde se trata de
relacionar los diferentes aspectos que influyen en la atencion de los pacientes
(103). Otro ejemplo importante para mejorar la interoperabilidad y mejorar los
sistemas de informacion, es el departamento de salud de Taiwan que ha creado
una plantilla de registro médico electronico para lograr la interoperabilidad
funcional, adoptando un sistema de codificacion como lo es HL7, todo esto basado
en USB lo cual lo hace interoperable, portatil y sin tener inconvenientes de
confidencialidad. (40) Harle CA y col, nos mostraron en su estudio como se puede
implementar un sistema de informacion utilizando la herramienta CHOIR
(Collaborative Health Outcomes Information Registry) que se encuentra en laredy
utiliza jQuery mobile and Google Web Toolkit para su funcionamiento, todo esto
para facilitar el proceso de atencion del paciente, pero se debe tener voluntad no
solo de los lideres politicos sino también del personal asistencial para poder
incorporar este tipo de sistemas de informacion a la practica diaria (22). En Nueva
York el proyecto de informacion en atencion primaria es otro ejemplo en el cual las
redes de informacion a través de eClinicalWorks utilizada en historia clinica
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electronica en una poblacion marginada, mejora la atencién en salud dando
soporte al personal asistencial por medio de alertas, automatizando medidas de
calidad, el conjunto de d6rdenes y el registro electronico, e integrando otros
sistemas de informacion (111). Otros sistemas de informacion que existen con
diferentes caracteristicas son Cosmic, Journal Ill, Medidoc, Swedestar, SYSteam
Cross, Take Care, VAS (41).

Otro aspecto a tener en cuenta y que recomiendan las Naciones Unidas, como
ideal para tener datos importantes es evaluar costos, la calidad en la atencién,
estos datos que se encuentran en la historia clinica electronica deben ser exigidos
por parte de los médicos e instituciones prestadoras de salud como son los
hospitales, centros de salud, entre otros. Actualmente se presentan dificultades en
la atencion con los sistemas de informacion, en los cuales se encuentran datos
desordenados y poco utiles incluso para los usuarios que los registran (91).

Una de las mejores descripciones que encontramos en la literatura es la que
describen J. Gené Badia y col, en donde nos muestran cuales deben ser las
caracteristicas que debe tener un sistema de informacion: relevancia de los datos
en relacibn con los objetivos establecidos, cantidad de datos que deben
recogerse, tipos de datos, fiabilidad, flexibilidad, capacidad de respuesta a
demandas especificas, compatibilidad entre las diferentes bases de datos que
deberan relacionarse, elementos comunes que permitan relacionar las diferentes
bases de datos entre si e integrar la informacién, consistencia en tiempo y
espacio, no solo entre el numerador y denominador de los indicadores, sino entre
las diferentes fuentes de informacion, confidencialidad, seguridad y costos (30).

La importancia de los sistemas de informacion es fundamental para monitorizar y
evaluar las intervenciones a nivel de salud publica mas efectivas, de alli la
importancia de establecer indicadores; los cuales al tener un sistema de salud se
facilitan, se evalla la poblacion, el estado de salud, sus determinantes, los
recursos las actividades a realizar, la calidad, los gastos y la satisfaccion de los
pacientes (17, 30). Las siguientes son las recomendaciones que nos dan J. Gené
Badia y col: “A la poblaciéon: demografia y situacion socioecondmica. Estado de
salud: indicadores generales, mortalidad y morbilidad. Determinantes: factores
biolégicos y personales, comportamiento y salud, condiciones de vida y trabajo.
Sistema sanitario: prevencion, proteccion y promocidén, recursos sanitarios,
utilizacion de la atencion sanitaria, gasto sanitario, calidad y resultados de la
atencion.”

Los sistemas de informacion también nos sirven para realizar evaluaciones, las
cuales se pueden realizar por medio del uso de indicadores, que ofrecen una
evaluacion cuantitativa util para evaluar, monitorear la calidad y eficacia de los
sistemas y organizaciones de salud (30).

Otro aspecto fundamental a tener en cuenta es que en el mundo la mayoria de las
notificaciones de interés en salud publica se realiza de forma manual, Klompas M
y col, muestran un software ESP que integra la informacion de la historia clinica
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electronica y via electronica establece comunicacion en tiempo real con las
entidades encargadas de realizar las diferentes actividades que intervienen de
manera rapida y efectiva, aportando al médico algoritmos diagndsticos y de
tratamiento en tiempo real para una adecuada gestion de la enfermedad. Las
bondades de tener este tipo de software se ven reflejados en disminucion de
tiempo en la consecucion de informes. Los inconvenientes que se presentan son
que en la mayoria de lugares donde no se encuentra una adecuada
infraestructura, o no se cuenta con la legislacion necesaria para la implementacion
de este tipo de software debido al desconocimiento de los mismos (104).

INVESTIGACION EN SALUD / DATOS ESTADISTICOS Y EPIDEMIOLOGIA:
todos los sistemas de registro de informacion en salud son fuentes valiosas de
datos e informacion tanto clinicamente util como estadisticamente relevante, ya
gue estos datos son el producto de las observaciones efectuadas en las personas
y objetos en los cuales se produce el fendmeno que queremos estudiar. Por ende,
se convierten a su vez en fuente de informacion para procesos investigativos tanto
cualitativos como cuantitativos.

Las bases de datos administrativos se estan utilizando cada vez mas para fines de
investigacion. Desempefian un papel importante en la epidemiologia, la calidad de
los estudios de atencion, farmacovigilancia, y de resultados. Estas bases de datos
proporcionan informacion complementaria a los ensayos controlados aleatorios
debido a su entorno real, las muestras grandes, larga duracién del seguimiento, y
su capacidad para proporcionar muestras basadas en la poblacién, libres de sesgo
de seleccién (53).

Un ejemplo del uso de esta informacion en la investigacion es la experiencia
Keniata del MMRS (Mosoriot Medical Record System) es una poderosa
herramienta para la investigacion. Un neumologo de Kenia ha mostrado un estudio
de pacientes con infecciones respiratorias, utilizando los MMRS para identificar a
los pacientes y la adicién de campos de datos adicionales a la version en papel de
la consulta. Su plan es describir la epidemiologia clinica y los resultados de tales
infecciones y pautas de disefio para su gestion rentable. Un segundo investigador
en Kenia interesado en el trauma por accidentes vehiculares realiz6 la adicion de
campos al formulario de consulta para la ubicacién de los accidentes. Tiene la
intencidn de analizar estos datos con un sistema de informacién geografica (GIS)
para identificar sitios potenciales para las intervenciones de control de tréafico (por
ejemplo, sefales de alto, baches en la carretera).

En la escuela de medicina local, la Facultad Universitaria de Ciencias de la Salud
de Moi, se desarrolla una formacion en salud publica e investigacion en las
comunidades que rodean el MRHC (Mosoriot Rural Health Center). El MMRS esta
ahora en condiciones de proporcionar datos de los resultados clinicos de estos
estudios de salud publica mediante la vinculaciébn de datos de encuestas de
evaluacion de riesgos para la salud con los datos clinicos de los formularios de las
consultas.
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Esta informacidén podria no tener un impacto directo en la atencidén al paciente,
pero ha de facilitar la investigacion. La ventaja de usar un sistema computarizado
es que hace que sean mucho mas faciles de localizar los casos de acuerdo con
los codigos de diagndstico en vez de tener que escanear todos los registros (50).
En algunos sistemas de informacién, existen plantillas para la impresion que
también se encuentran en las demas secciones del programa o se pueden
personalizar segun la necesidad del usuario. A los datos se puede acceder
directamente desde la base de datos del servidor. El programa de estadisticas
permite al usuario seleccionar la proporcion necesaria de los datos mediante el
establecimiento de criterios con una potente interfaz facil de usar, sin necesidad
de ningun conocimiento del lenguaje SQL (Structured Query Language). Las
frecuencias y otras funciones estadisticas simples estan disponibles para la
creacion de tablas y graficos exportables a través del portapapeles a otros
programas. Més de un usuario puede acceder simultaneamente a la misma base
de datos con su nombre de conexidn y contrasefia, y la opcién de que la conexién
con la base de datos cifrada existe (89).

La facilidad de consulta de las bases de datos y el seguimiento de la informacion

para la investigacion redunda en una mejora de la calidad de los servicios.

El analisis de estas bases de datos favorece el apoyo a las recomendaciones y

prioridades nacionales de salud, fortaleciendo ademas las fuentes estadisticas asi:

a) Asegurando que la informacion de salud del paciente se recoge con detalle
suficiente para apoyar las directrices nacionales.

b) Integrando las directrices nacionales en los EHR.

c) Apoyando a los médicos y los pacientes con indicaciones oportunas para
complementar la atencién.

d) Proporcionando herramientas para realizar un seguimiento de la salud de la
poblacion.

e) Proporcionando herramientas para acceder a los pacientes en mora para el
cuidado.

f) Favoreciendo un flujo bidireccional de informacion hacia y desde la salud
publica.

g) Integrando la evaluacion comparativa local y nacional en los informes de
resultados.

h) Promover la responsabilidad para el cuidado

i) Documentando los resultados importantes para los pacientes y las entidades
de salud publica.

j) Permitiendo el intercambio de informacién y la colaboracién con los asociados
para la salud de la poblacion (35).

Desde el punto de vista de la practica médica diaria, los médicos necesitan
herramientas mas eficaces de gestion de la poblacion. Tienen que ser capaces de
generar sus propios informes de calidad sobre la demanda, informes que sean
adaptados a las necesidades individuales y colectivas.

Los resultados clinicos importantes, como la muerte, hospitalizaciones, calidad de
vida y satisfaccion con la atencion, necesitan ser documentados de manera
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sistematica, seguidos adecuadamente, y ser usados como punto de referencia en
la investigacién. Ademas, los profesionales de salud publica pueden tener acceso
a los datos agregados en el sistema para fines investigativos y estadisticos, sin
violar la confidencialidad del paciente (115).

Las bases de datos sanitarios, a pesar de la falta de sistematizacion en su
registro, permiten conocer los diagndsticos y las actividades preventivas y
curativas aplicadas sobre la poblacibn atendida. Son de utilidad para la
organizacion de los servicios asistenciales, la atencidon a la comunidad, la
facturacion o la realizacion de estudios de investigacion de tipo retrospectivo. La
adecuada recuperacion y agregacion de la informacidon registrada facilita su
explotacion para la gestién, la evaluacion y la investigacion.

Los datos registrados ayudan a la investigacion tanto identificando personas
susceptibles de ser incluidas en un estudio como aprovechado el registro
electronico para recoger datos estructurados durante la actividad asistencial. No
se esta exento de problemas desde el punto de vista investigativo, ya que, puede
haber falta de rigurosidad y esquematizaciéon adecuados en la recoleccién de los
datos que se generan del ejercicio asistencial. La cantidad de datos clinicos
generados en las consultas, una vez relacionados con bases de datos
administrativas o de facturacion, producen una informacién que puede ser utilizada
directamente para la investigacion.

La calidad de los resultados dependera de la validez y nivel de registro de la
informacion contenida. Esta aumenta a medida que los profesionales tienen mas
experiencia con los sistemas informaticos. La calidad de la informacion se podria
optimizar utilizando subconjuntos de datos mas registrados o apoyandose en un
grupo de profesionales centinela mas interesados en el tema.

Los avances tecnolégicos han acelerado significativamente la transmision y el
analisis de grandes volumenes de datos, pero estas bases de datos también
tienen algunas limitaciones. Algunas variables de resultado importantes, como el
estado vital o la capacidad funcional, acostumbran a estar mal representadas. En
los sistemas sanitarios que no asignan una lista de pacientes a cada consulta, es
dificil establecer un denominador que calcule medidas epidemioldgicas (30).

Otro campo en el que se pueden aprovechar los datos recolectados en los
sistemas de informacion es analizando la Integridad misma de la informacion;
investigacion sobre la prevalencia en toda la industria de cada tipo de riesgo de los
EHR y el impacto en la integridad de los registros de salud, la seguridad del
paciente y la calidad de la atencion.

La investigacién adicional también es necesario en las causas de los errores

relacionados con los EHR y sobre las estrategias eficaces para la prevencion y

correccion de ellos. Se proponen estos tépicos de analisis:

a) Explorar las caracteristicas especificas del sistema que estan asociados con
tasas de errores mayores 0 menores.

b) Identificar las caracteristicas de los sistemas de HME seguras.
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c) Investigar el desarrollo de las herramientas para la evaluacion de las
implementaciones de los EHR para la adherencia a los principios de usabilidad
y las mejores practicas (49).

La tecnologia de la informacion de salud también podria ser utilizada para acceder
a los datos socioecondmicos de la poblacion atendida y desarrollar programas de
investigacion enfocados en el analisis de los determinantes sociales de la salud.

Esta informacion debe ser facilmente transferible a otros médicos, que debe
incorporarse en iniciativas de redes de datos de investigacion, las cuales seran
incorporadas en las iniciativas de salud de la poblacion y mejora de la calidad de
la atencién, y debe estar disponible para usos de salud publica centrado en la
vigilancia y la deteccion de las disparidades de salud (38).

La vigilancia automatizada basada en los EHR puede aumentar sustancialmente la
cantidad y la puntualidad de los datos disponibles para los departamentos de
salud. La vigilancia basada en EHR no sélo es mas oportuna y completa en
comparaciéon con los informes convencionales, sino que también hace que sea
posible monitorear rutinariamente los indicadores y procesos de atencion que son
dificiles o imposibles de realizar con el método tradicional de vigilancia.

El andlisis estadistico de las bases de datos recolectadas en los EHR, facilita la
vigilancia significativa para las enfermedades raras (por ejemplo, la diabetes tipo 2
en los nifios), grupos minoritarios y poblaciones aisladas que pueden ser dificiles
de controlar con los métodos de encuesta (104).

Existen importantes limitaciones en los sistemas de vigilancia basados en EHR.
Los EHR so6lo puede reportar casos si cuentan con suficientes datos electronicos a
su disposicion para cumplir con la definicion de casos electronicos. Por el
momento, los sistemas de vigilancia basados en EHR pueden acelerar las
investigaciones epidemiologicas a través de la notificacion temprana y del
suministro de informacién detallada del paciente, pero es poco probable que
reemplacen los métodos de investigacion convencional para los factores criticos
de riesgo y exposicionales (104).

Las plataformas especializadas (como Electronic Medical Record Support for
Public Health o ESP) permiten a los médicos proporcionar datos de vigilancia de
alta calidad sobre enfermedades de notificacion a las agencias de Salud Publica.
La vigilancia basada en EHR ayuda a los departamentos de salud a adquirir datos
enriquecidos y actualizados sobre las poblaciones y conjuntos de indicadores de
salud. El uso de estas plataformas se ha expandido en gran medida gracias a los
incentivos para los proveedores para poner en practica los sistemas de vigilancia
de salud publica dentro de sus programas (118).

CONJUNTO MINIMO DE DATOS BASICOS: el conjunto minimo de datos basicos

en atencion primaria (CMBD-AP) se enmarca en el concepto general del resto de
CMBD surgidos a partir de las experiencias de desarrollo de los sistemas de
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informacion sobre la actividad asistencial, iniciadas en el ambito de la atencion
hospitalaria, sobre la base de los datos del alta hospitalaria. El conjunto minimo de
datos basicos en atencion primaria se define como el conjunto restringido de
datos, que deben ser basico en toda historia clinica, que sean (utiles para el
maximo de finalidades posibles y que son de utilizacion compartida entre equipos
profesionales, organismos de gestién y de planificacion, grupos de investigacion,
entre otros. Las caracteristicas basicas definidas en atencion primaria son: Datos
sobre caracteristicas demogréaficas (edad, sexo, localidad de residencia), las
patologias que presenta el paciente, los factores de riesgo y las comorbilidades y
los elementos que conforman el proceso asistencial de las personas atendidas en
atencion primaria, datos a recoger de forma sistematica y con homogeneidad en la
definicion de variables.

La importancia de este criterio yace en la necesidad de disponer de una serie de
datos homogéneos sobre las caracteristicas de los pacientes atendidos, las
patologias que presenta y el proceso asistencial que se lleva a cabo en las
unidades de atencién primaria. Datos que son necesarios para conocer de manera
clara los servicios y darle diferentes utilidades a esta informacion. Se consideran
Gtiles para (143):

a) Planificacion de salud y de servicios: Considerando que el CMBD-AP podria
aportar informacién para identificar las necesidades de la poblacion a partir de
las patologias que se presentan teniendo en cuenta la epidemiologia en el sitio
de atencion (incidencia y prevalencia de enfermedades, perfiles de salud
poblacionales, comorbilidades). Asi como la informacién sobre la relacion de la
poblacién con los servicios de atencidn primaria, teniendo en cuenta la
poblacion atendida, frecuencia con que asisten al servicio, lugar de
procedencia, uso de los servicios y acceso segun los diferentes problemas de
salud.

b) Financiacién de los servicios: El desarrollo de los sistemas de pago en la
atenciéon en salud estd asociado con la incorporacion de informacion sobre el
tipo de pacientes, el tipo de seguro que tiene, por lo cual la informacién
disponible condiciona el sistema de pago.

c) Gestion clinica: Para determinar la efectividad y la oportunidad en las
decisiones clinicas, la informacion que relaciona los recursos utilizados y
procedimientos con los problemas de salud de la poblacién. Con esta
informacion, se puede avanzar en herramientas de gestion clinica como el
andlisis de la variabilidad de la préactica clinica, la adecuacion de la atencién o
el control de calidad respecto a pautas profesionales.

d) Evaluacion de intervenciones. La evaluacion de las intervenciones que son
definidas previamente para el abordaje de los principales problemas de salud
de las personas valoradas en atencion primaria, de acuerdo con los planes de
salud, se ha basado en la revision de historias clinicas o la utilizacion de
registros especificos. El CMBD-AP puede facilitar este proceso mediante la
obtencion sistematica de informacién sobre la poblacién atendida y sobre
determinadas intervenciones realizadas.
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e) Evaluacién de servicios y de proveedores: El CMBD-AP puede proporcionar
informacion util para medir el consumo de recursos, analizar la productividad
de los servicios y de los proveedores, medir la actividad derivada y valorar la
calidad respecto a estandares de servicios.

f) Investigacion: Todos los datos que pueden ser obtenidos de la historia clinica y
que sirven para la planificacion, gestion y evaluacion, también pueden ser
Gtiles para la realizacion de proyectos desde la perspectiva de la investigacion.
Ademas, podrian ser Utiles para la investigacion en servicios y politicas de
salud y para la investigacion epidemiolégica.

Segun la Resolucion 00429 de 2016 se considera segun la operacion del MIAS
que se realicen ajustes en el Sistema Integral de Informacion en Salud y
Proteccion Social — SISPRO, para integrar los componentes del modelo de
informacion. Se considera que “se debe desarrollar un conjunto minimo de datos,
centrado en el ciudadano, la familia y la comunidad con estdndares (semanticos y
sintacticos), integrados con interoperabilidad, bajo arquitecturas modulares con
interfaces estandarizadas y otras tecnologias disponibles. El sistema debe
asegurar que la informacion del conjunto minimo de datos esté disponible para los
integrantes: planificadores, gerentes en salud, directores y administradores,
profesionales, pacientes y ciudadanos y demas” (124).

Como vimos previamente segun la definicion de Conjunto minimo de datos, los
paises necesitan definir un conjunto minimo de indicadores o datos clave que
pueden ser utilizados para la planificacion, monitorizacién y evaluacién de los
servicios de salud. Lo ideal es que estén alineados con los estandares e iniciativas
internacionales. Los hermanos Mayo fueron pioneros en la implementacioén de la
historia clinica unificada para cada paciente, en 1907 en el Hospital St. Mary’s.
Esta historia clinica permitia que los diferentes profesionales conocieran las
valoraciones y el tratamiento ordenado por sus colegas, lo cual facilitaba y
mejoraba la calidad de la atencion de los pacientes. En la década de los veinte, en
Estados Unidos, en los hospitales se decidié unificar la recoleccion de datos de los
pacientes, por medio de un método estandarizado de registro de datos, los
profesionales definieron el registro de un conjunto minimo de datos basicos (30).

Desde entonces, se han realizado mdultiples investigaciones y proyectos en
diferentes paises del mundo para desarrollar una estructura de la informacion
nacional de salud, paises como Canada, Australia, Inglaterra, Estados Unidos y
Finlandia han participado. Estos proyectos tienen en comdn un numero de
elementos entre ellos definir la informacion mas importante de las historias, la
eleccion de los datos mas relevantes que debe incluir un conjunto minimo de
datos, seguridad y confidencialidad (desarrollo de un sistema de seguridad de la
informacion asi como politicas de seguridad), accesibilidad al paciente a su
historia clinica, y que la informacion de la historia clinica sea accesible y se pueda
intercambiar, para que cumpla el principio de interoperabilidad (50).
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Por ejemplo, en Espafa, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
determina los Indicadores Clave del Sistema de Informacion del Sistema Nacional
de Salud seleccionados por consenso entre las administraciones sanitarias, en el
2007 aprobo un listado de 110 indicadores relacionados con la poblacion, su
estado de salud, los determinantes sociales de la salud, la oferta de recursos, la
actividad, la calidad, el gasto y la satisfaccion de los ciudadanos, a continuacion se
puede observar la agrupacion de los indicadores: “A la poblacion: demografia y
situacién socioeconémica. Estado de salud: indicadores generales, mortalidad y
morbilidad. Determinantes: factores biologicos y personales, comportamiento y
salud, condiciones de vida y trabajo. Sistema sanitario: prevencion, proteccion y
promocioén, recursos sanitarios, utilizacion de la atencidén sanitaria, gasto sanitario,
calidad y resultados de la atenciéon” (30). Para Colombia segun la Resolucién
00429 se debera desarrollar un conjunto minimo de datos centrado en el
ciudadano, la familia y la comunidad como lo mencionamos anteriormente.

Estandarizar la informacién de los sistemas de registro de historia clinica es un
reto, el cual incluye la estandarizacion del contenido y la estructura de la historia
clinica electronica. Se considera que la forma mas apropiada para establecer la
interoperabilidad de la historia clinica electronica es con un resumen del paciente
que incluya la historia del paciente, las alergias, los problemas actuales, los
resultados de los paraclinicos y los medicamentos que esta recibiendo. Se
considera que esta es una forma adecuada para compartir informacién entre los
profesionales. Se considera importante registrar quien remitié al paciente, la causa
que motivo a la consulta, los antecedentes médicos, los hébitos en el estilo de
vida, el examen fisico, el diagndstico, los paraclinicos que se ha realizado, los
procedimientos, los medicamentos que ha recibido el paciente y la respuesta que
ha tenido a estos tratamientos (50).

Existe un consenso para la definicion de Conjunto minimo de datos bésicos en el
ambito hospitalario, sin embargo se esta trabajando en el consenso para atencién
primaria. Se considera que los datos basicos que deberia tener la historia clinica
son los siguientes, segun Juan Gérvas: “Datos del paciente: numero, nombre,
fecha de nacimiento, sexo, estado civil, direccion, clase socioecondmica, listado
de problemas y entidad aseguradora. Datos del médico: nimero, nombre y
direccion. Datos del encuentro: lugar, fecha, razén de consulta, problemas
atendidos (sefialando el principal), proceso de la atencién (plan para cada
problema), relacién previa con el paciente (respecto al problema principal y al
médico que le atiende) y profesional que presta el servicio. Razén de consulta,
problema y proceso de la atencion se clasificara con la Clasificacion Internacional
en Atencion Primaria” (29).

En cuanto al nivel socioecondmico se considera un dato muy importante para la
salud, considerando que los pacientes con bajo nivel socioecondémico presentan
con mas frecuencia enfermedad cronicas, tienen menos acceso a programas de
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prevencion y tienen menor expectativa de vida. La importancia de registrar este
dato en la historia clinica consiste en desarrollar politicas para mejorar la salud en
estos pacientes basados en los determinantes de la salud. Estos datos incluidos
en la Tecnologia de informacion de salud, hacen que mejore la calidad, la
seguridad y la eficacia del cuidado de la salud (94).

Los datos basicos del paciente son considerados como los datos previamente
definidos por los profesionales que deben registrarse de todos los pacientes.
Estan determinados por tres variables la primera los objetivos asistenciales del
profesional, la segunda, la frecuencia de aparicion de determinadas patologias o
problemas y la tercera por el tiempo y los recursos disponibles para recoger esa
informacion. En un entorno como, por ejemplo, el area de urgencias que se
encuentra presionado por la eficiencia, es preciso priorizar la recoleccion de los
datos mas importantes. Se registran los datos de la anamnesis, antecedentes
personales y familiares (se registra el genograma) y la enfermedad actual, y
determinados datos del examen fisico (30).

Todos los pacientes deben contar con los datos administrativos del paciente y que
hacen parte del conjunto minimo de datos. La informacion debe dividirse en dos
aspectos: informacion administrativa y clinica. La informacion administrativa
incluye los datos basicos del paciente, informacién que es solicitada de rutina
como: nombre y apellidos, fecha y lugar de nacimiento, sexo aparente con el que
se identifica el paciente, direccion, nimero de la seguridad social, tipo y nimero
de documento de identidad. Estos datos deberan aparecer en el momento en el
que el médico abra la historia clinica en atencidon primaria. Existen preguntas
acerca de como deben llenarse los datos administrativos de manera eficiente, se
considera que no es necesario que estos datos sean llenados Unicamente por el
médico, la informacion puede ser diligenciada por personal administrativo o
directamente por el paciente, en el caso de que el paciente pueda llenar los datos
de su propia historia clinica. Por otro lado se considera necesario que la
informacion clinica si sea llenada por el personal de salud, en la mayoria de los
casos por el médico (29, 87).

En cuanto a los datos clinicos, especialmente en atencién primaria se pueden
dividir en cuatro componentes basados en el formato de medicina basada por
problemas (SOAP note). Seria un acréstico: La queja del paciente (Subjetivo: S),
lo observado al examen fisico y en los paraclinicos (Objetivo: O), el analisis (A) y
el plan de tratamiento (P) (87).

En Estados Unidos, en el 2006 el Instituto (Institute for Family Health) que provee
atencion primaria para mas de 90.000 pacientes en la ciudad de Nueva York y en
las comunidades rurales, empezo6 a utilizar dentro de los datos basicos la raza, la
etnia y el idioma de los pacientes, considerando estos ultimos dos puntos
importantes para evitar la desigualdad en la salud. Conociendo el lugar de
procedencia de los pacientes se pueden desarrollar estrategias para disminuir los
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riesgos, un ejemplo que se muestra en este la posibilidad de realizar tamizaje de
enfermedades, por ejemplo de hepatitis segun el lugar de procedencia; por
ejemplo, se observa mayor incidencia en pacientes asiaticos comparado con los
blancos, por lo cual se considera necesario realizar tamizaje en pacientes
procedentes de zonas endémicas. Se encontraron otras utilidades de registrar
estos datos, como por ejemplo la preferencia que tienen los pacientes, acerca del
idioma en que quieren que les lleguen los reportes de los paraclinicos, leer el
registro de sus historias clinicas y leer el material educativo. Se considero a futuro
utilizar estos datos para mejorar la educacion de los pacientes, en el caso de los
pacientes de republica dominicana con Diabetes Mellitus, se pueden realizar
talleres en espafol acerca del autocuidado que incorporen sus costumbres y
cultura, de esta manera la adherencia al tratamiento podra ser mejor (46).

Las historias clinicas electrénicas tienen el potencial de mejorar la integracion
entre el sistema de salud publica y la atencién primaria. Se toman los datos, se
analizan los eventos de interés para la salud publica y se comunican los hallazgos
a las agencias de salud publica. Esto les quita una responsabilidad a los
proveedores de reportar los eventos de salud publica. Con datos como el indice de
masa corporal, la tension arterial, el colesterol sérico, los tratamientos para
enfermedades infecciosas, consejeria nutricional para diabetes, los medicamentos
que reciben para enfermedades cronicas (104).

En Catalufia la historia clinica de atencion primaria fue creado en 1984, la
implementacion del mismo modelo en todos los sitios de atencion primaria publica
permitié unificacion de criterios en todo su &mbito territorial y la creacién de unos
sistemas de registro de excelente calidad que contribuye en la atencion diaria
individual y en el andlisis poblacional de los datos sanitarios. Después de varias
reuniones, se definié un registro minimo de datos de interés sanitario (RMDS), en
el cual se consideré adecuado cuando se encontraban registrados en la historia
clinica las cifras de tension arterial, el reporte de colesterol, el consumo de alcohol,
el consumo de trabajo y el indice de masa corporal. En los casos en que no se
encontraran registrados estos criterios se consideraba que no cumplia con el
RMDS. En este estudio se realiz6 auditoria a las historias clinicas encontrando,
que solamente el 18,3% (IC del 95%: 16,3- 20,3%) de las historias clinicas de
atencién primaria evaluadas cumplian los criterios de RMDS. La informacion mas
registrada fue la presion arterial (57,3%) seguida del indice de masa corporal
(39,8%). En este estudio se tuvieron en cuenta los factores independientes
asociados con el registro de los datos en las historias clinicas, y se encontré que
la probabilidad de tener una historia con el RMDS aumentaba con el nimero de
médicos de atencién primaria, un 10% por cada médico mas. Si el registro habia
sido realizado por una mujer habia un 17% mas posibilidad de tener el registro
completo de los datos, comparado con los hombres. Por cada aflo que aumentaba
la edad del paciente, aumentaba 2.4% veces la posibilidad de que tuviera los
datos completos. También se encontraron mejores registros en historias clinicas
realizadas por médicos familiares, Se concluyd en este estudio que se puede
mejorar en el registro de los factores de riesgo en la historia clinica (42).
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INTEROPERABILIDAD: se define como la capacidad que tienen dos o mas
sistemas para intercambiar informacion y utilizar la informacion intercambiada.
Esto implica que los usuarios del sistema pueden no solo visualizar la informacién
almacenada en otro sistema, sino que la integran con la propia e interactdan con
ella (30).

Los proyectos de informacion de salud en los diferentes paises, tienen en comun
que buscan: accesibilidad al paciente a su historia; un conjunto minimo de datos;
un sistema de clasificacion diagnoéstica; seguridad y confidencialidad e
Interoperabilidad (50).

Conociendo el sistema de salud de los diferentes paises entendemos que en
muchas ocasiones la atencion es fragmentada, ya que el paciente puede ser
atendido en diferentes niveles del sistema de salud, tanto en la parte publica y
privada. La historia clinica debe ser una herramienta que facilite la consulta de
datos clinicos de los pacientes, datos que son Utiles para todos los profesionales,
asi el paciente haya sido atendido en otra institucién. Esta caracteristica de las
historias clinicas aseguraria la continuidad en la atencion, mejoraria la calidad de
la atencion vy evitaria la solicitud innecesaria de pruebas diagndsticas en el caso
de que ya hayan sido solicitadas (30).

La tecnologia para informacion y comunicacion (TIC) puede llevar a un cuidado de
la salud méas seguro, mas sensible a las necesidades de los pacientes y al mismo
tiempo mas eficiente. La gama de posibles aplicaciones de la tecnologia de la
informacion y la comunicacién en el sector salud ha aumentado de manera
exponencial, con un nimero de paises que utilizan el intercambio de informacién a
través de la tecnologia del area local hacia regional e incluso nacional.

Es muy importante definir el conjunto minimo de datos estandar para la
informacion basica del paciente, determinar la estructura de la historia clinica para
apoyar procesos de atencién clinica, mejorar la seguridad del paciente y la calidad
de la atencion, permitiendo la supervision de la calidad de los procesos de servicio
de salud y el manejo del paciente segun las guias basadas en la evidencia. Asi
mismo permitiendo que los usuarios participen en su proceso de atencion (80).

Se considera que la calidad de la atencién se logra con la integracion de la
informacion, en Espafa se ha logrado integrar la informacion clinica de atencion
primaria en una Unica base de datos, ya que todos los centros de salud se
conectan con el mismo servidor. En algunos sitios se ha unificado la historia
clinica hospitalaria y la historia clinica de atencién primaria, lo cual significa un
gran avance. Otra estrategia para lograr esto, es crear un sistema, que algunas
comunidades han denominado «historia clinica compartida» (Marimon-Sufiol,
2010) en el cual se centraliza un sistema de datos que recoge las bases de datos
donde se encuentra la informacion correspondiente al paciente, estas bases
pueden ser consultadas cuando se necesite. Esta estructura es mas compleja de
implementar, pero reduce la dependencia de las comunicaciones y la posibilidad
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de caidas masivas del sistema, se podria acceder a la informacion del paciente
incluso la cual esta localizada fuera del sistema publico de salud (30).

El sistema de salud en Canada adopt6 una estrategia para desarrollar una historia
clinica electrénica a nivel nacional, a diferencia de otros paises que empezaron a
implementar las historias de manera local para luego llevarlo a nivel nacional, ellos
propusieron establecer un sistema nacional que permitiria el intercambio de
informacion de costa a costa. En este estudio hubo consenso en que la
interoperabilidad nacional no era una prioridad, sugirieron que los esfuerzos se
destinaran a conseguir la interoperabilidad regional eficaz, tanto para apoyar la
adopcion clinica y para aumentar la velocidad de los sistemas utilizados para
apoyar la continuidad de la atencion. Se considerd que el proyecto es un muy
ambicioso ya que pretender implementar el sistema a nivel nacional, se considero
que realizarlo a nivel regional seria menos costoso y més facil de implementar
(32).

En Estados Unidos la capacidad de los hospitales para compartir informacién y el
uso de la historia clinica electronica inicialmente variaba. Los médicos que no
formaban parte de los sistemas de salud en general, tenian acceso libre para ver
los registros de sus pacientes tratados en el hospital, pero no podian afadir sus
propias notas en el sistema. El sistema ofrecia a los proveedores de la comunidad
comprar un uso completo de la historia clinica electronica. Se empez06 a pensar en
la necesidad de poder intercambiar la informacion con los diferentes hospitales,
para mejorar la calidad de la atencién (116).

En Nueva Zelanda Los datos de atencion primaria pueden ser integrados con un
namero de otras fuentes de datos, ademas de los datos de pacientes
hospitalizados como etnicidad, accidentes y datos de emergencia y ambulatorios
también podian ser incluidos en los datos conjuntos integrados para proporcionar
una imagen mas completa de la utilizacibn de la atencion secundaria y la
morbilidad (92).

En Turquia el gobierno instaur6é reformas en el intercambio de datos de la salud,
incluyé un proyecto nacional de salud: Proyecto de salud electrénica a través del
Servicio nacional informatico de salud, con mira en los beneficios de la historia
clinica para los pacientes, profesionales de la salud y la sociedad, todo basado en
una informacién de alta calidad. Se incluyé una historia clinica electrénica
denominada Sistema de Informacién de Medicina Familiar para los escenarios de
atencion primaria. Este sistema permitira transferir la informacion almacenada a
las bases de datos de historia clinica electrénica en la Organizacién central del
ministerio de salud, el directorio de salud provincial y el centro social de salud.
Desde el 2009 los sistemas de salud publico y privado estan enviando la
informacion de la historia clinica electronica al NHIS diariamente. Esto augura un
futuro promisorio para las historias clinicas electronicas, determinando que iban a
tener una cobertura general (57).
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Estas opciones buscan la interoperabilidad entre sistemas, esto podria llegar a
utilizarse incluso entre paises, si se realizan estandares internacionales de los
sistemas de codificacion y de comunicacion. Por ejemplo, un paciente que fuera
de viaje a Estados Unidos y requiriera ser valorado, y se pudiera ver su historia
clinica espafiola (30). Los registros personales de salud pueden ser conectados a
la historia clinica electrénica de un proveedor, puede incluir datos de multiples
proveedores, 0 pueden ser sistemas independientes que requieren los pacientes
para entrar directamente sus datos (44).

También se define interoperabilidad como la disponibilidad de la historia clinica en
otro sistema de salud diferente al sistema en donde se registro la informacion, sin
perder ningun dato al viajar a través del sistema de salud lo cual es denominado
interoperabilidad semantica, la cual se logra por medio del uso de terminologia
internacional. La historia clinica electrénica es una herramienta que refuerza el
trabajo en equipo entre organizaciones y facilita el intercambio de la informacion
entre estas (35, 50, 93).

Se realizd un estudio donde se determind una lista de chequeo donde se
determinaron los items que debia tener el software de la historia clinica electrénica
para los pacientes (CIPROS). En este estudio se determiné que para lograr la
interoperabilidad debia tener el uso de vocabularios, terminologias y ontologias
estandarizadas como requisito previo para facilitar la coordinacién mediante una
mejor transferencia de datos dentro de los diferentes registros controlados (81).

Asi mismo las historias clinicas electronicas tienen la capacidad de integrar las
historias clinicas de atencién primaria con la practica de salud publica, los
sistemas podrian escanear automaticamente la informacion que registran los
profesionales en la historia clinica y podria transmitirse la informacién relevante de
salud publica a las entidades de salud interesadas. Este sistema no genera trabajo
extra para los profesionales ni complica el trabajo actual (104). Existe el programa
Red Nacional de Informacion en Salud (NHIN) disefiado y aprobado por el
Departamento de Salud y Servicios Humanos para mejorar y aumentar la
adopcion de la historia clinica electrénica. El objetivo del programa es ayudar a la
utilizacion y el desarrollo de normas para permitir la interoperabilidad del sistema
de salud. Se considera importante tener la infraestructura de red disponible para
enlazar diferentes entidades de salud, de no tenerse las tasas de adopciéon de la
historia clinica electronica se mantendran relativamente baja a pesar de las
posibles ventajas de los sistemas para el funcionamiento de los sitios prestadores
de salud (18).

En Massachusetts y Ohio se implementé una plataforma de vigilancia para la
historia clinica de apoyo para salud publica (ESP), un sistema que conecta la
historia clinica electronica entre profesionales y los departamentos de salud
publica. Las aplicaciones consisten en notificar el reporte de casos de
enfermedades, vigilancia de enfermedades similares a la influenza, prevalencia,
manejo, complicaciones y factores de riesgo para diabetes. Los mddulos de
vigilancia de la plataforma ESP ejecutan automaticamente los algoritmos de
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deteccion de enfermedades complejas para proporcionar una vigilancia
significativa sin necesidad de que los médicos tengan que reportar manualmente
los casos posibles.

Esta plataforma de vigilancia no solo brinda informacién mas oportuna y completa
en comparacion con los informes convencionales, sino que también hace que sea
posible monitorear rutinariamente los indicadores de salud como el indice de masa
corporal, la presion arterial y los valores séricos de colesterol. Asi mismo
monitorea los procesos de atencion, como tratamientos para enfermedades
infecciosas, diabetes, nutricién y conciliacion de medicamentos para los pacientes
con enfermedades cronicas. Monitoreos que son dificiles y muchas veces
imposibles de realizar con los métodos de vigilancia tradicional.

El seguimiento de estos indicadores en tiempo real puede ayudar a informar sobre
el desarrollo y la evaluacion de las intervenciones dirigidas tales como las
respuestas de brotes o control de las campafias de salud. Muy pocas practicas
tienen el interés, la experiencia, el volumen de pacientes, los recursos o la
tecnologia de informacion para disefiar, implementar y validar el algoritmo de
deteccion de enfermedades.

En consecuencia, existe una necesidad urgente de desarrollar una estrategia
nacional de salud publica para el desarrollo, revision peridédica, modificacion,
validacion, y difusion de las reglas de deteccion de casos electréonicos. En esta
revision se cree que el CDC, El Consejo de Estado y epidemidlogos territoriales
son las organizaciones con mejor posicion para asumir esta responsabilidad. Se
deberan realizar definiciones de vigilancia para centralizar las enfermedades de
notificacion obligatoria, mantenimiento y difusion del algoritmo. Lo cual no sélo lo
hara ser mas eficiente, sino que también contribuird a garantizar la uniformidad y
la comparabilidad de los datos de las historias clinicas electronicas en las
diferentes jurisdicciones. La plataforma ESP permite proporcionar una imagen
consolidada de la salud y permite la ejecucion de consultas personalizadas porque
los datos estan dispuestos en un modelo de datos comun en todos los sitios, y se
realizan pruebas de laboratorio claves comunes para todos los sitios, lo cual
facilita la comparabilidad entre las instituciones (104).

Existe una via apropiada para establecer la interoperabilidad del sistema y es a
través de un resumen de la historia clinica donde se incluya la historia los
pacientes, las alergias, los problemas actuales, los resultados de laboratorios y los
medicamentos que esta recibiendo. Se considera puede incluirse alguna
informacion adicional, dependiente de la intencion del resumen (50). La
importancia de esto radica en que los resimenes de los pacientes tengan la
informacion pertinente de salud para mantener actualizada las medicaciones que
esta recibiendo el paciente, mantener al tanto a los profesionales de las alergias y
reacciones adversas a medicamentos si se han presentado, todo esto con el fin de
mejorar la calidad de la atencion (63).

La limitada interconectividad (interoperabilidad) entre las organizaciones de salud,
aumenta el trabajo para los profesionales, por ejemplo la falta de comunicacion
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entre los laboratorios de la region, lo cual lleva a que los profesionales no vean los
reportes de los paraclinicos, y en ocasiones solicitan estudios innecesariamente
qgue ya fueron reportados en otras historias. Esta falta de conectividad entre las
historia lleva a que los reportes de los paraclinicos, reportes hospitalarios, reportes
de enfermeria en el caso de paciente hospitalizados en casa sean registrados de
manera manual y le lleguen Unicamente al médico tratante por correo electrénico o
fax, evitando que la informacion sea conocida por todos los profesionales (20).

El éxito de la historia clinica electronica radica en tres puntos basicos: el primero,
la interoperabilidad y el intercambio generalizado de la informaciébn médica,
segundo que la calidad y la medicibn de los gastos de la atencion sea
automatizada y en tiempo real, y por ultimo, que exista una capacidad analitica
mas inteligente. La importancia de una historia clinica electrénica de calidad radica
en mejorar la gestion de la salud de una poblacién definida y reducir la
fragmentaciéon. La mayoria de las historia clinicas electronicas no son
interoperables y tienen limitada la capacidad de intercambiar informacion. Las
organizaciones responsables de la atencion tendran que invertir en las interfaces
de los datos de los pacientes que hacen un seguimiento a través de los sitios de
atencion. Un desafio potencialmente mas importante es que muchos centros de
atencién (incluyendo hospitales de rehabilitacion, hogares de ancianos y centros
de salud mental) se excluyen de HITECH (Ley para Tecnologia de la Informacion
para la Salud Ley Clinica, que proporciona casi $ 30 mil millones en incentivos
para los médicos y hospitales para adoptar la historia clinica electrénica. Los
politicos estdn haciendo esfuerzos para crear opciones para el intercambio
electronico de datos, con una mayor interoperabilidad entre las historia clinicas
electronicas (91).

Se considera que la informacion debe ser recogida una sola vez, en el primer
contacto con el paciente, por parte del profesional, y se puede compartir con todo
el resto de profesionales que atienden al mismo paciente, debe ser compartida de
manera segura, apoyada en el uso de estandares de informacion que permitan el
flujo de datos entre los sistemas de una manera confidencial, lo cual cabe también
en la definicion de interoperabilidad. La informacién debera ser codificada, se
deberan introducir los datos en campos especificos o se puede generar la opcion
de elegir una opcién entre varias al momento de ingresar los datos. Lo ideal es
crear catdlogos de coédigos estandarizados a nivel mundial para lograr la
interoperabilidad, esta estandarizacion facilitara futuras migraciones. Se debe
tener claro como se registraran los datos en la historia clinica, se debera distinguir
entre clasificaciones y nomenclaturas. Las primeras consisten en ordenaciones de
cbdigos de acuerdo con determinados criterios.

La tabla 9, presenta los catalogos estandares mas utilizados en los sistemas de
historia clinica (30).
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Tabla 9. Catalogos estandares en los sistemas de historia clinica

Aspecto Catalogo Comentario
Terminologia SNOMED-Ct Proviene de clasificacion
(Systemized inicialmente desarrollada por el
Nomenclature of | College of American
Medicine Clinical | Pathologists que convergio
Terms) posteriormente con los Read
Codes de la British Medical
Association. Pretende ser una
terminologia global para la
medicina que incluya tanto los
diagnosticos como los
sintomas, farmacos,
localizaciones anatomicas,
agentes causales
Diagnésticos CIE (Clasificacion | Mantenida por la Organizacién

Médicos Internacional de | Mundial de la Salud con la
Enfermedades) finalidad de codificar datos de
morbilidad y de mortalidad.
Actualmente se encuentra en la

décima edicién
Diagnosticos de | NANDA (North | Sistema de clasificacion
enfermeria American Nursing | sistemética de los juicios
Diagnosis Association) clinicos enfermeros 0

diagnoésticos en 13 dominios

enfermeria

outcome Classification)

Intervenciones NIC (lowa Nursing | Clasificacion de los
de enfermeria intervention tratamientos que realizan los
Classification) profesionales de enfermeria
organizados en siete campos y

30 clases
Resultados de| NOC (lowa Nursing| Clasificacion de los resultados

enfermeros estandarizados
para medir los cambios en la
evolucion del paciente vy
determinar los efectos de las
intervenciones a los largo del
tiempo

Farmacos

ATC (Anatomical
Therapeutic Chemical
Classification Index)

Mantenido por la Organizacion
Mundial de la Salud. Indice de
sustancias farmacoldgicas vy
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medicamentos, organizados
segun grupos terapéuticos

Imégenes DICOM (Digital Imaging | Estandar reconocido
meédicas and Communication in | mundialmente para el
Medicine) intercambio  de  im&genes
médicas, pensando para el
manejo, almacenamiento,

impresion

Comunicaciones HL7 (Health Level| Conjunto de estandares para
sanitarias Seven) facilitar el intercambio de la
informacion clinica. Utiliza el
formato de comunicaciones

XML
Comunicaciones LOINC (Logical | Estandar universal para las
sanitarias Andlisis | Observation Identifiers | identificaciones de
clinicos Names and Codes) observaciones de laboratorio.

Contiene informacion sobre el
componente medido, el sistema
de medida utilizado, el método
de determinacion utilizado y el
sustrato sobre el que se ha
llevado a cabo el analisis

Tomada de Catalogos estandares mas utilizados en la historia clinica
informatizada. Tabla tomada de la referencia: Gene Badia J, Iglesias Rodal M.
Historia clinica y sistemas de registro. 2014.

En Catalufia, en el modelo de historia clinica que unificaron, consideraron que una
parte importante es la interoperabilidad, lo cual hicieron basados en estandares
internacionales seguros: SAML para identidades, HL7 (o simplemente XML) para
contenidos y avisos. Implementaron un sistema de mensajes que debian utilizar
los centros y componentes del sistema, tanto para acceder como para publicar
informacion. Se toma una cita de este documento donde menciona una de las
caracteristicas que debe tiene la historia clinica: “Es importante normalizar la
informacioén que se intercambia, por lo cual el sistema presenta unas necesidades
de utilizacibn de estandares de integracion tecnoldgica que permitan la
comunicacion... y estandares funcionales” (31). Asi mismo en el departamento de
salud de Taiwan se inici6 un proyecto nacional de informacion en salud para
promover el uso de historias clinicas personales y la posibilidad de intercambiar la
informacion. Se cred el modelo de historia clinica electronica de Taiwan (TMT)
para lograr una funcionalidad y una interoperabilidad semantica de la informacion
de la salud en el pais. La TMT es un modelo de historia clinica electrénica que se
desarroll6 adoptando los estandares internacionales como el HL7 Documento de
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arquitectura clinica (CDA), el cual se supone provee la interoperabilidad entre los
sistemas de salud (63).

Existe una red en Estados Unidos que reune a cuatro de lideres en salud
denominado PORTAL (Kaiser Permanente & Strategic Partners Patient Outcomes
Research To Advance Learning), Kaiser Permanente, Group Health Cooperative,
Health Partners, and Denver Health. Estos sistemas incluyen 11 centros de
investigacion asociados y sirven a 11 millones de miembros en nueve estados en
el Distrito de Columbia. Cuenta con una historia clinica electronica detallada,
donde se integran los datos clinicos, administrativos, de pacientes hospitalizados y
ambulatorios, atencion primaria, proveedores de especialidades, servicios
auxiliares, farmacias y procedimientos ambulatorios.

Las diferencias institucionales en las configuraciones, los flujos de trabajo y
cbdigos crean barreras adicionales para compartir datos directamente a través de
sistemas existentes. Incluso entre los socios que usan la misma historia clinica
electronica del mismo proveedor. Diferencias en los productos, capacidades,
versiones y configuraciones locales crean diferencias en los nombres de datos,
variables, formatos y significados. PORTAL utiliza un modelo de datos comun
(common data model (CDM)) que proporciona definiciones para saber como debe
ser estructurado cada elemento compartido y que cédigos deben ser asignados a
los datos (109).

El intercambio de informacién, tanto entre los sitios de portal y entre la red de
portales y otras redes, requieren una armonizacion sintactica (estructural) vy
semantica (significado). Para el intercambio de datos entre multiples redes, las
asignaciones entre los CDM pueden ser construidos para proporcionar la
armonizacion sintactica. La armonizacion semantica, sin embargo, puede ser dificil
si dos redes utilizan diferentes términos, sistemas de codificacion de datos y
definiciones. Aunque no es una solucion completa para la armonizacién semantica
completa, el modelo de datos CESR (The Kaiser Permanente Center for
Effectiveness and Safety Research) CDM Utiliza ampliamente sistemas nacionales
e internacionales de codificacion como elementos de datos y valores. En agosto
de 2012, los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid publicaron la regla
final, que especifica multiples terminologias que deben ser incorporados en
productos de historia clinica electrénica certificados para octubre de 2014. El
CESR CDM contiene todas las terminologias especificadas en este reglamento a
excepcion de SNOMED Términos Clinicos (SNOMED CT) (102).

El colegio danés de generalistas creo unos estandares para los registros de
historia clinicas, recomendaron el uso de la clasificacion internacional de atencion
primaria (ICPC). Existe un sistema de acreditacion de la calidad de la informacién
que asegura los estandares de la informacion. Los registros de historia clinica
usan SNOMED-CT, mientras que el sistema fuente usa CTv3 (Read 119ersién
Read Clinical Terms 119ersion 3). El uso de codigos locales dentro de los
sistemas informaticos aumenta alin mas la heterogeneidad de los datos de origen.
En resumen, es solamente para lectura, ya que soOlo existe en el codigo de
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SNOMED-CT, lo que hace imposible para los médicos de atencion primaria editar
el documento (93).

SISTEMA DE CLASIFICACION DIAGNOSTICA: para este estudio se tomo la
definicion del Dr. Gomez Rivadeneira quien aclara que el sistema de clasificacion
diagnostica es un “Sistema de categorias mutuamente excluyentes a las cuales se
asignan enfermedades, lesiones y motivos de consulta de acuerdo con criterios
previamente establecidos. La clasificacion abarca todo el rango de enfermedades
existentes en la terminologia médica (nomenclatura internacional de
enfermedades)” (144). Definicion acorde con la norma internacional 1ISO 17115 que
aclara que la clasificacibn como “un conjunto exhaustivo de categorias
mutuamente excluyentes para agregar datos en un nivel de agregacion predefinido
para un proposito especifico” (159).

Aunqgue inicialmente no se incluyd dentro de los criterios deductivos basados en
las definiciones de Primary Care Assessment Tool (en inglés, PCAT), durante el
transcurso de la revision de literatura se decidi0 anexar dentro de los criterios
inductivos, dado que se encontré que el sistema de clasificacion diagnostica es
uno de los puntos definitorios en el momento de implementar una historia clinica
electrénica.

Haciendo un referente histérico de los sistemas de clasificacion diagnéstica se
encuentra que desde el siglo XVII se han buscado mecanismos de clasificacion de
enfermedades pero es hasta 1975, que la OMS en asociacién con varias
organizaciones publicé la clasificacion internacional de enfermedades (CIE),
donde se le asign6 un nombre individual a cada enfermedad, por lo tanto es una
clasificacion orientada por enfermedad, extensa y que se divide en capitulos,
categorias, grupos y sub categorias (144), posteriormente la WONCA
(Organizacion mundial de médicos familiares) publicé bajo el mismo interés de
unificacion y usabilidad a nivel de atencion primaria, una clasificacion denominada
ICPC (International Classification of Primary Care), traducida al espafiol como
CIAP, en 1999 por el Dr. Gérvas, convirtiéndose en la clasificacion “no rival, sino
complementaria” de la propuesta por la OMS, en vista que ésta ultima ha tomado
gran ventaja en el momento de informatizar la historia clinica por su practicidad al
clasificar segun episodios de atencion y no basado en enfermedad. Esta
clasificacion basada en episodios tiene 17 capitulos en los que a su vez se
distinguen 3 grandes componentes: motivos de consulta, procesos de atencion y
problemas de salud. Un dato importante es que la ultima version tiene un anexo
gue permite la conversion de cédigos de CIAP a CIE (160).

Actualmente la OMS cuenta con una familia internacional de clasificaciones, que
pueden ser usadas de manera integrada por los sistemas de salud, ésta familia se
divide en tres tipos, teniendo como clasificaciones referentes aquellas que cubren
los principales parametros de salud o del sistema de salud, en ésta se incluyen a
la clasificacién CIE que es la que describe el estado de salud de las personas en
términos de enfermedades, lesiones y motivos de consulta; La Clasificacion
internacional del funcionamiento y la discapacidad (CIF) es la que describe el
nivel de funcionalidad de las personas en términos de los retos que implican las
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situaciones de discapacidad y una dultima clasificacion aun en desarrollo:
Clasificacion internacional de intervenciones en salud (ICHI). Dentro del grupo de
clasificaciones relacionadas se incluyen aquellas que cubren datos no presentes
en las clasificaciones referentes ni derivadas y es en ésta donde aparece en
primer lugar la clasificacion CIAP desarrollada por WONCA, y otras como la
Clasificacion Internacional de lesiones por causas externas, Clasificacion y
terminologia de ayudas técnicas para personas con discapacidades (1ISO9999),
Clasificacion del sistema quimico, terapéutico y anatomico con dosis definidas
diariamente (ATC/DDD), y la Clasificacion Internacional para la practica de la
enfermeria.

Finalmente como clasificaciones derivadas se tienen a las que muestran un
propésito especializado y aparecen la Clasificacion Internacional de
funcionamiento y discapacidad para la Infancia y la Juventud, Clasificacion
Internacional de enfermedades para Oncologia, Clasificacion Internacional de
enfermedades para Odontologia y Estomatologia, Clasificacion Internacional de
enfermedades para las descripciones clinicas y guias diagnosticas de los
Trastornos mentales y del Comportamiento, Clasificacion Internacional de
enfermedades para los criterios diagnosticos usados en la investigacion de los
Trastornos mentales y del Comportamiento, Clasificacion Internacional de
enfermedades para Neurologia (144, 162).

Hay paises que ya tienen definidas las clasificaciones a usar y para lograr
uniformidad en la utilizacién han creado organizaciones que den recomendaciones
que faciliten su uso y permitan el desarrollo de otras herramientas, como es el
caso en Espafia de la Unidad técnica de la CIAP, que promueve el uso del
clasificacion CIAP de la WONCA (41).

Ahora bien, en la revisibn se encontr6 como ya ha sido mencionado que la
importancia de adjudicar un diagnéstico al problema por el que consulta un
paciente, radica en que de este depende el manejo y el seguimiento (29), por lo
que se hace necesario afiadir a la historia clinica electrénica aparte de recuadros
de texto donde se pueda realizar una narracion del diagnostico, un apartado para
las clasificaciones (50) y que para incluir esto en una historia clinica electrénica o
en una infraestructura de informacioén nacional de salud es primordial regularizar
los sistemas de codificacion diagnéstica, las nomenclaturas, codigos vy
vocabularios. Para esto no es necesario inventarse un nuevo sistema de
codificacion, puesto que como se describe anteriormente los sistemas de
clasificacion ya existen y han sido parametrizados por organizaciones
internacionales conocidas, por lo tanto varios autores coinciden en que para la
regularizacion de los diagndsticos y procedimientos se pueden usar las
clasificaciones y nomenclaturas que existen en el ambito internacional y ademas
proponen como una opcion el proporcionar un catalogo con las clasificaciones que
ofrecen mayor especificidad, segun la necesidad (31, 50, 93). En el caso de que
un problema cambie de cédigo de diagnostico debe existir una forma de volver a
codificar y enlazar al enunciado previamente codificado (29).
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Recomiendan que no se adopte un sistema de clasificacion dificil de usar y que no
haya sido creado para atencién primaria, debido a que el profesional de salud,
puede no contar con los diagnosticos que necesita y como forma de solucionar
esto se puede perder informacién ya que optard por no usar los diagnésticos
disponibles o usara uno de los disponibles errbneamente, esta es una de las
razones por las cuales los espafioles procuran adoptar un sistema de clasificacion
disefiado para atencion primaria (29, 30).

Sin embargo en algunos paises se hacen apuestas a estas innovaciones y al uso
de sus propias clasificaciones nacionales, por ejemplo en Suecia usaron el
sistema de codificacion de Suecia, su propia codificacion de procedimientos,
listado de problemas y codificacibn de medicamentos, pero para resolver el
problema de que el profesional no supiera cual cédigo usar, ademas se incluyé un
diccionario de terminologia controlada y estandarizada de enfermedades,
problemas, medicamentos y reacciones adversas, para que con base en esto se
codificara (50).

Los diccionarios de términos, también fueron usados en la HCE (historia clinica
electronica) implementada en un area rural de Kenia (Mosoriot), donde se
incluyeron a parte los diagndsticos, a los signos vitales, examenes de diagnostico
y sus resultados, manejos farmacoldgicos y otros tratamientos y procedimientos,
sin embargo en Kenia si usaron la clasificacion internacional CIE 10, y lograron
que se pudiera ofrecer tanto un solo diagndstico, o multiples diagnésticos segun
se requiriera y que estos al final se pudieran revisar en informes individuales o en
informes de la poblacion que sirvieran como datos epidemioldégicos. Como dato
curioso lo que intentaban con estos diccionarios era tratar de que el diagnéstico de
Malaria, no fuera sobreutilizado y asi disminuir los gastos que se desencadenan al
diagnosticar erroneamente a un gran nimero de personas (69).

Es evidente hasta el momento el menester claro de que al implementar una
historia clinica electronica se debe contar con un sistema de clasificacion, y que
hasta el momento exceptuando el caso mencionado en Suecia, la recomendacion
es que se elija un sistema de clasificacion internacional, ¢ pero entonces de la
familia de clasificaciones de la OMS, cual subtipo y cual clasificacion especifica
deberia escogerse en atencién primaria de salud?

En relacion a esto se encontrd en la revision de literatura que hay puntos a favor
del uso de CIAP, clasificacion que actualmente ha sido adoptada por paises
europeos y por Estados Unidos, puesto que como se menciond al inicio tiene una
ventaja que permite migrar o convertir sus codigos a CIE en sus versiones 9, 10 u
11 (98).

Hay ejemplos claros, como el de Camerun donde tras discutir los beneficios y
desventajas de diferentes clasificaciones, finalmente eligieron la clasificacion
CIAP-2 por ser una herramienta para atencién primaria, simple, disponible en sus
idiomas oficiales y para su uso solo requerian una autorizacion oficial de WONCA.
Entre la ventaja que destacan es que en Camerun, usualmente no se logra tener
un diagnostico final en atencion primaria y su meta no es dar un diagnostico o un
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factor etiologico exacto, sino que la finalidad es lograr proporcionar un alivio rapido
de manera costo-efectiva, y las clasificaciones basadas en enfermedad, no
permiten este actuar, lo que si se logra con una clasificacion basada en la
percepcion del paciente acerca de su problema de salud y el motivo por el que
esté consulta. Para lograr el objetivo afiadieron a la clasificacion una terminologia
estandarizada, llamado LOCAS (logiciel de Codage et d'Adquisicion des
Synonymes), esta herramienta permite mayor facilidad de uso del CIAP-2, al
ayudar a generar la identificacion por codigo en forma numérica (26).

En Espafia, como se menciond las comunidades autonomas han adoptado el
sistema de clasificacion CIAP-2, y existe un grupo encargado de incentivar el uso
de CIAP-2, este mismo grupo, también estd atento a mejorar la herramienta y en
caso de requerir mejoras por aparicion de un nuevo diagndstico, éste debe ser
relevante en atencion primaria (por la frecuencia de aparicion o uso del término en
la region), es decir la codificacion no puede ser estatica porque habrdn momentos
0 cambios epidemiolégicos que generen cambios en la clasificacion (41).

En Grecia, tras la evaluacion de las clasificaciones internacionales disponibles,
decidieron trabajar integrando la clasificacion CIE-10 y CIAP-2, por el nivel de
detalle y simplicidad que proporcionan en la practica clinica, ademas ofrecen la
ventaja de que son clasificaciones conocidas en el ambito de atencion primaria y
permiten un mejor entendimiento entre colegas, por ejemplo en caso de
remisiones (89).

En Estados Unidos, también han creado grupos-organizaciones que les permita
aclarar el laberinto de las clasificaciones diagnosticas y que les ayude a crear una
infraestructura clara, basada en una terminologia estandarizada. Ellos se
inspiraron en las palabras del epidemiologo Farr quien menciond: “la nomenclatura
es de tanta importancia en este departamento de investigacién, como los pesos y
medidas en las ciencias fisicas, y debe ser resuelta sin demora.” Por esto es que
definieron las caracteristicas funcionales de la terminologia: debe ser general, es
decir completa (refiriéndose a que no es lo mismo dejar como diagndstico un
cancer localizado, a dejar como diagndéstico un cancer con metastasis), dentro de
general también se incluye que sea comprensiva, que sea facil de integrar sin que
se den redundancias en su interrelacion, y de facil acceso y entendible para
pagadores y gobierno, para lo cual habian adoptado la clasificacién CIE-9, sin
embargo observaron desventajas con esta clasificacion por ser limitada a
diagnésticos y procedimientos generales, que no representan los grados de
gravedad o detalles importantes para el manejo y seguimiento del paciente,
ademas los datos reportados por esta via conduce a sesgos al tratar de revisar los
datos de mortalidad asociada a una enfermedad (70).

Otro sistema de clasificacion que se encontré en la revision de literatura, fue el de
clasificacion de diagndsticos de enfermeria, se menciona que incluir esta
clasificacion mejora la documentacion de diagnosticos, signos, sintomas,
etiologias y factores relacionados, sin embargo también se hall6 que en los
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reportes no siempre se encontraba coherencia entre el diagnéstico reportado y los
signos, sintomas y etiologia (80).

Se ve una clara preocupacion porque pueda existir un grado de interrelacién a
través de los sistemas de clasificacion, esta se ha convertido en una tarea a
desarrollar por parte de los proveedores de la historia clinica electronica, para esto
se menciona que deben partir de una terminologia médica comun y poder ir
agregando datos de terminologia médica local.

En Estados Unidos se propone un modelo de terminologia, cuya estructura debe

ser:

a) De base atomica: que los conceptos se puedan separar de sus componentes
constituyentes. Por ejemplo que el diagndstico histerectomia con o sin
ooforectomia, pueda permitir agregar el estudio de solo ooforectomia.

b) Composicional: es decir que los conceptos atdmicos se puedan relacionar,
para formar un concepto compuesto. Por ejemplo el cancer de colon, que
puede ser un carcinoma O un cancer de intestino grueso con diversos
componentes atomicos.

c) Sinoénimos: permite la asignacion coherente de conceptos alternativos, que
incluso pueden ser abreviaturas, evitando ambigiedades y haciendo que esto
genera que se respete las preferencias personales, regionales y especificas de
cada especialidad.

d) Atributos: refiriéendose a terminologia organizada de forma l6gica y en base a
una temporalidad, y mencionan como ejemplo el cancer que puede ser descrito
por etapa, histologia, sintomas y progresion. Estos atributos deben ser
coherentes para evitar que después los términos no sean comparables.

e) Herencia: son las jerarquias que presentan los atributos, para facilitar al
médico su diligenciamiento en orden, se puede proporcionar unas plantillas
gue sugieran la forma de entrada de los datos, por ejemplo para cancer debe
ingresarse estadio, grado e histologia.

f) Mudltiples jerarquias: en cuanto a la forma de acceder a los datos, de mdultiples
maneras, por ejemplo un céncer de estdbmago puede encontrarse como
neoplasia o como enfermedad gastrointestinal y sin importar porque via se
llega al diagnéstico, este debe tener el mismo concepto y generar los mismos
datos epidemiolégicos.

g) Incertidumbre explicita: también deben aparecer los posibles diagndsticos
diferenciales, diagndsticos probables o sospechosos, que permitan generar un
plan diagnostico.

h) Reglas léxicas: La terminologia se puede introducir de manera escrita y a su
vez puede ser filtrada con las palabras validas, asociado a correctores
ortograficos. Representacion: para evitar ingresos erroneos de diagnosticos,
afiadieron un sistema unificado de lenguaje médico, que permitan identificar el
concepto a través de etiquetas alfanuméricas, secuenciales” (70).

Por ultimo aparece en varias ocasiones mencionada la preocupacion por tener

disponible el acceso a las comorbilidades, que pueden ser confirmadas o
implicitas por los sintomas, signos o0 manejos relacionados. (Ver tabla 10). Como
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se ve no hay un estandar de oro para determinar la mejor manera de acceder a las
comorbilidades, sin embargo los datos que proporcionan las comorbilidades son
de gran relevancia en la parte clinica- asistencial, como en la parte administrativa
(53).

Es por esto que se han creado varios indices para calcular la carga de
comorbilidad, entre los que se incluyen indices basados en el diagndstico, tales
como el IE Quan, van Walraven IE, o Romano CCI; e indices basados en
medicamentos como el Rx Risk-V (53).

¢Entonces, cual indice sera el mejor? En cuanto a indices por diagnéstico, el
indice de Charlson (CCI), creado en 1987 para predecir mortalidad en pacientes
hospitalizados, es el indice de comorbilidad mas utilizado y validado en varias
poblaciones con diferentes diagndsticos, el indice tiene una lista de 19
condiciones, que tienen diferente peso en las comorbilidades y se puntda con
1,2,3,6 o0 sobre la base de un Hazard Ratio ajustado para cada condicion de
comorbilidad derivado de los modelos de regresion de riesgos proporcionales. A
éste indice se le han hecho variaciones o adaptaciones que permiten su uso
concomitante con CIE 9 o CIE 10. En cuanto a estas adaptaciones el Deyo CCl es
el indice mas utilizado, sin embargo se ha encontrado que el CCl Romano tiene al
parecer mejor rendimiento en su capacidad para predecir resultados. Al comparar
el CCI con el El (indice de Elixhauser) se encontrd que éste Ultimo tiene mejores
resultados de prediccion de mortalidad a corto y largo plazo (17). En cuanto a
indices por medicamentos, estos lo que hacen es vincular los medicamentos
formulados a una enfermedad, basado en estos indices surgieron el CDS (chronic
disease score) mencionado en la tabla 10 y el RxRisk and RxRisk-V, el RxRisk es
descrito por Yurkovich como “Un instrumento de evaluacion de riesgos para todas
las edades utilizando datos de farmacia ambulatoria para identificar enfermedades
cronicas y predecir futuros costos del cuidado de la salud. El RxRisk incluyé 57
categorias de enfermedades en adultos y edad pediatrica con las diferentes clases
de farmacos asociados” (53).

Cerrando este item de indices de comorbilidad, se deduce que son indices
necesarios para el control de la carga de comorbilidades desde el area
administrativa y que han logrado mostrar su validez en la prediccion de mortalidad.
Por lo tanto para escoger el tipo de indice a usar, se deben considerar los datos
requeridos administrativamente, los datos con que se cuenta o disponibles y la
poblacién especifica de estudio. Finalmente recomiendan el uso de un indice
basado en diagnésticos como IE Quan, IE van Walraven o el CCi romano, en sus
versiones de uso concomitante con las clasificaciones del CIE. Si se dispone de
los datos de medicamentos se recomienda el uso de RxRisk-v (53).

Tabla 10. Referencias de comorbilidades (53).

“Debido a que no hay " estandar de oro " en la medicion de la comorbilidad, los
indices de frecuencia se validaron mediante la medicion de lo bien que son
capaces de predecir los resultados relacionados con la comorbilidad, como la

125



mortalidad o la utilizaciébn de atencion sanitaria (es decir, la validez de
constructo)”

“Una serie de indices de comorbilidad han sido desarrollados para medir y
pesar la carga global de enfermedades concomitantes. Algunos de estos
instrumentos han sido desarrollados exclusivamente para su uso con los datos
administrativos, tales como el indice de Elixhauser (El), mientras que otros han
sido desarrollados en otros contextos, pero adaptado para su uso con los datos
administrativos, como el indice de comorbilidad de Charlson (ICC ). Estos
indices de comorbilidad han sido ampliamente utilizados en los estudios que
utilizan datos administrativos para el control de la carga global de
enfermedades concomitantes”

"En 1992, von Korff et al. creé el CDS (chronic disease score), el uso de
medicamentos en lugar de los cddigos de diagndstico para identificar las
comorbilidades. El uso de una base de datos de farmacia basada en la
poblacion, un panel de expertos evalué los patrones de uso de medicamentos
seleccionados para crear categorias de enfermedad, y los pesos fueron
asignados por consenso. EI CDS originales incluyen 17 enfermedades y se
validan con revision de historias clinicas y puntuaciéon del médico de la
gravedad de la enfermedad fisica.”

“Los indices de comorbilidad se utilizan para el control de la carga global de
enfermedades concomitantes en los estudios de datos administrativos y
demostrar la validez en la prediccion de la mortalidad; Sin embargo, su
capacidad para adaptarse totalmente a la confusion debido a la comorbilidad
puede ser limitada. Recomendamos el uso de un indice basado en el
diagndstico, tales como el IE Quan, van Walraven IE, o Romano CCI, en
estudios en los que el resultado de interés es la mortalidad. Hay que tener en
cuenta la version CIE uso cuando se selecciona un indice especifico. Para los
estudios que evaltan la utilizacién de atencion de la salud, en los que se
dispone de datos de medicamentos, se recomienda el uso de un indice basado
en la medicacion, tales como el RxRisk-V”.

Otros puntos que caben complementar y que se deducen con la revision de los
diferentes articulos, es que para lograr un adecuado uso del sistema de
clasificacion elegido para usar en la historia clinica electronica, se hace necesario
educar y actualizar al personal de salud que es el usuario final de esta
herramienta, para que éste conozca las ventajas y maneras de codificar
adecuadas y asi pueda terminar dando diagnosticos acertados segun la clinica del
paciente y segun los requerimientos del sistema.

Por otro lado al tener una clasificacibn diagnostica comun se facilita la
interoperabilidad entre los diferentes sistemas, lo que favorece ademas una mejor
comunicaciéon entre el personal de salud y administrativo, especialmente cuando
se realizan remisiones, puesto que todos estaran en sintonia al entenderse bajo
un lenguaje coman.

Asi mismo, el tener organizada la informacién bajo una clasificacion diagnoéstica
determinada, se hard mas facil su almacenamiento y la recuperacién o busqueda
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posterior a través de palabras o codigos alfanuméricos, que faciliten de ésta forma
la trazabilidad.

5.3 ANALISIS DEL MARCO LEGAL COLOMBIANO
Ver Anexo 3: Normatividad en Colombia por categorias de andlisis.

LEY 1438 de 2011 (123): En el articulo primero de esta ley se registra que la
intersectorialidad opera a través de un modelo de prestacion del servicio publico
en salud en accion coordinada de las instituciones del estado, la sociedad los
entes privados para el mejoramiento de la salud la creacion de un ambiente sano y
saludable, que influyan en la calidad de vida de los residentes del pais. Partiendo
de esta premisa en el articulo 3.19 define intersectorialidad como se mencioné
previamente. En el articulo 12 se indica la importancia que tiene la atencion
primaria en salud como el pilar de la intersectorialidad en todo el proceso salud y
enfermedad que va desde la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién
en todos los niveles de atencion con el fin de garantizar una mayor calidad de vida
a cada uno de los actores que intervienen en el sistema general de seguridad
social en salud. Por otro lado, es de vital importancia definir las redes integradas
de los servicios de salud las cuales en esta misma ley estan establecidas en su
articulo 60, para hacer de estas redes mas integrales, eficientes, organizadas, que
presten servicios de salud individual y colectiva, continuos, disponibles y dirigidos
a la poblacion segun sus necesidades y demandas.

Todos estos servicios integrados se prestaran teniendo una ubicacion espacial
especifica, pero teniendo en cuenta que la informacion es importante, de alli la
necesidad de una historia clinica electronica, ya que segun se establecio en el
articulo 63.11 se debe contar con un “sistema de informacion unico e integral de
todos los actores de la red, con desglose de los datos por sexo, edad, lugar de
residencia, origen étnico y otras variables pertinentes”. Estas redes deben estar
articuladas como se mencion6 anteriormente no solo con los entes territoriales
sino también estar coordinadas con las “Entidades Promotoras de Salud, a través
de los Consejos Territoriales de la Seguridad Social en Salud” como lo indica el
articulo 64, teniendo en cuenta también la coordinacion no solo a nivel nacional
sino también departamental, municipal y distrital.

Por otro lado el articulo 64.1 indica la importancia de esquemas de coordinacion
electrénica a nivel asistencial como “los servicios de telemedicina, asistencia y
atencion domiciliaria y las demas modalidades que convengan a las condiciones
del pais y a las buenas practicas en la materia”. Es de vital importancia que se
establezcan sistemas de informacién articulados entre los diferentes sectores que
intervienen en el bienestar del individuo, esto queda plasmado en el articulo 112
en el cual se estable que el “Sistema Integrado de Informacién de la Proteccion
Social (SISPRO) articulara el manejo y sera el responsable de la administracion de
la informacion”. En el articulo 113 se recalca la trascendencia de que el Ministerio
de la Proteccion Social trabaje junto con el Ministerio de Tecnologias de la
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Informacién y las Comunicaciones para establecer definir y contratar un plan de
tecnologias que haga posible esta intersectorialidad en el marco del “Plan
Nacional de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones —TIC”.

Esta ley se establece como definicién: “La Atencion Primaria en Salud es la
estrategia de coordinacion intersectorial que permite la atencion integral e
integrada, desde la salud publica, la promocion de la salud, la prevencion de la
enfermedad, el diagnéstico, el tratamiento, la rehabilitacion del paciente en todos
los niveles de complejidad a fin de garantizar un mayor nivel de bienestar en los
usuarios, sin perjuicio de las competencias legales de cada uno de los actores del
Sistema de Salud”. Dandole soporte a la necesidad de la implementacion de un
sistema de informacion unificado en el cual la historia clinica electronica unificada
desde los servicios de salud tiene importancia vital, teniendo presente las
caracteristicas de la poblacién colombiana que es pluricultural con poblaciones de
diferentes caracteristicas lo que condiciona que se deban tener en cuenta las
practicas tradicionales, alternativas y complementarias de las mismas.

La ley 1438 de 2011 el gobierno colombiano en cabeza del ministerio de la
proteccion social en el capitulo tres define participacion social para Colombia,
como se menciond anteriormente.

Establece como definicion: “La Atencion Primaria en Salud es la estrategia de
coordinacion intersectorial que permite la atencion integral e integrada, desde la
salud publica, la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el
diagnéstico, el tratamiento, la rehabilitacion del paciente en todos los niveles de
complejidad a fin de garantizar un mayor nivel de bienestar en los usuarios, sin
perjuicio de las competencias legales de cada uno de los actores del Sistema de
Salud. Hace uso de métodos, tecnologias y préacticas cientificamente
fundamentadas y socialmente aceptadas que contribuyen a la equidad, solidaridad
y costo efectividad de los servicios de salud. Constituida por tres componentes
integrados e interdependientes: los servicios de salud, la accién
intersectorial/transectorial por la salud y la participacién social, comunitaria y
ciudadana’.

En su articulo 3.8 establece Calidad de la atencion como “los servicios de salud
deberan atender las condiciones del paciente de acuerdo con la evidencia
cientifica, provistos de forma integral segura y oportuna, mediante una atencion
humanizada. Teniendo en cuenta la politica farmacéutica mencionada en el
articulo 86 la cual debe ser establecida por el ministerio de la proteccion social
dirigida hacia tener una “politica farmacéutica, de insumos y dispositivos médicos
a nivel nacional y en su implementacion, establecera y desarrollard mecanismos y
estrategias dirigidas a optimizar la utilizacibn de medicamentos, insumos y
dispositivos, a evitar las inequidades en el acceso y asegurar la calidad de los
mismos, en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud” todo esto
basado en la mejor evidencia cientifica como lo nombra el articulo 94 de la
presente ley las define como: "los estandares, guias, normas técnicas, conjuntos
de acciones o protocolos que se adopten para una o mas fases de la atencion
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como promocion de la salud, prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion
de la enfermedad, para la atenciébn de una situacion especifica de la salud,
basados en evidencia cientifica. Incluyen principalmente las evaluaciones de
tecnologias en salud y las guias de atencién integral que presentan el conjunto de
actividades, procedimientos, intervenciones, medicamentos € insumos o
dispositivos que procuran gque la atencion sea de calidad, segura y costo-efectiva”.
Estableciendo en el articulo 95 y 96 quienes deben ser los encargados del
desarrollo de los protocolos de atencion y guias de atencibn medica
respectivamente.

En esta ley se habla de la accesibilidad ya que dice que el Gobierno Nacional
definira metas e indicadores de resultados en salud que incluyan a todos los
niveles de gobierno, instituciones publicas y privadas y demas actores que
participan dentro del sistema, que incluyan a los usuarios un acceso efectivo a los
servidos de salud. Sobre la escogencia de las entidades Promotoras en Salud
(EPS) y los prestadores de servicios de salud, el Sistema General de Seguridad
Social en salud asegurara a los usuarios libertad de escoger dentro de su red en
cualquier momento de tiempo; y todos los residentes en el pais deberan ser
afiliados del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

El Gobierno Nacional desarrollard mecanismos para garantizar la afiliacion vy
definira los territorios de poblacion dispersa y los mecanismos que permitan
mejorar el acceso a los servicios de salud de dichas comunidades y fortalecera el
aseguramiento.

En caso que la persona requiera una atencion en salud y no este afiliado- Si tiene

capacidad de pago cancelara el servicio y se le establecerd contacto con la
Entidad Promotora de Salud del régimen contributivo de su preferencia.- Si la
persona manifiesta no tener capacidad de pago, esta sera atendida
obligatoriamente.

La afiliacion inicial se har4d a la Entidad Promotora de Salud del Régimen
Subsidiado mediante el mecanismo simplificado que se desarrolle para tal fin,
realizada la afiliacion, la Entidad Promotora de Salud, verificara en un plazo no
mayor a ocho (8) dias habiles si la persona es elegible para el subsidio en salud.
De no serlo, se cancelara la afiliacion y la Entidad Promotora de Salud procedera
a realizar el cobro de los servidos prestados. Se podra reactivar la afiliacion al
Régimen Subsidiado cuando se acredite las condiciones que dan derecho al
subsidio.

En todo caso el pago de los servidos de salud prestados sera cancelado por la
Entidad Promotora de Salud si efectivamente se afilié a ella; si no se afilié se
pagaran con recursos de oferta a la institucion prestadora de los servicios de
salud, de conformidad con la normatividad general vigente para el pago de los
servicios de salud. No debe permitirse el uso inadecuado de tecnologias meédicas
gue limite o impida el acceso a los servidos a quienes los requieran.
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La continuidad debe ser una caracteristica de la historia clinica, ya que esta
descrito lo siguiente: "Por medio de la cual se reforma el sistema general de
seguridad social en salud y se dictan otras disposiciones” nos expone sobre la
actualizacion en la informacion a los usuarios sobre la oferta de servicios y su
disponibilidad por parte de los prestadores.

En su articulo 64 especifica la importancia de los datos desde “un punto de primer
contacto, que serén los equipos bésicos de salud, con capacidad de acceder a la
informacion clinica obtenida en los diferentes escenarios de atenciéon y de
proporcionarla a estos mismos”.

Estas caracteristicas y otras, como la facilidad de uso tienen que ver con la
usabilidad y vemos como desde la legislacion se tienen en cuenta la importancia
que tiene una historia clinica electrénica pero no solo que se tenga sino que sea
una herramienta util no solo en el momento de la consulta sino que sea crucial
para realizar intervenciones que sean Utiles para los diferentes servicios de salud.

Segun esta ley se define la necesidad de realizar mantenimiento de la salud,
define que el Sistema General de Seguridad Social en Salud estara orientado a
generar condiciones que protejan la salud de los colombianos, siendo el bienestar
del usuario el eje central y nucleo articulador de las politicas en salud, por medio
de acciones de salud publica, promocion de la salud, prevencién de la enfermedad
y demas prestaciones que, en el marco de una estrategia de Atencion Primaria en
Salud, sean necesarias para promover de manera constante la salud de la
poblacion.

Asi mismo se reconoce que las Entidades Promotoras de Salud (EPS)
garantizardn la prestacion de las intervenciones de promocién de la salud,
deteccién temprana, proteccion especifica, vigilancia epidemiolégica y atencién de
las enfermedades de interés en salud publica; a su vez el gobierno reglamentara
la inclusién de programas de educacién en salud y promocion de practicas
saludables desde los primeros afios escolares, que estaran orientados a generar
una cultura en salud de auto cuidado en toda la poblacion. Ademas ordena el
desarrollo de un sistema de evaluacion y calificacibn de las Direcciones
Territoriales de Salud, de las Entidades Promotoras de Salud e Instituciones
Prestadoras de Salud, como resultado de la aplicacion de indicadores
relacionados con: la gestién de riesgo, los programas de prevencién y control de
enfermedades implementados y prevalencia de enfermedades de interés en salud
publica.

Es clara la ley que indica que el Plan de beneficios debe incluir una parte especial
y diferenciada que garantice la efectiva prevencion, deteccion temprana y
tratamiento adecuado de enfermedades de los nifios, nifias y adolescentes. Se
debera estructurar de acuerdo con los ciclos vitales de nacimiento: prenatal a
menores de seis afos, de seis a menores de catorce afios y de catorce a menores
de dieciocho afos.
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También propone que se deben registrar acciones intersectoriales para impactar
en los determinantes en salud, de manera que existan redes integradas de salud a
nivel individual y colectivo. Una forma es a través de ofertas de servicios de salud
como la promocidn, prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

En su articulo 98 se establece la importancia de la formacion continua
(alfabetizacion digital) la cual se debe implementar progresivamente, pero no solo
al personal médico sino también a “todo el personal profesional, técnico,
administrativo, auxiliares de enfermeria, directivos y ejecutivos de las direcciones
territoriales de salud, Entidades Promotoras de Servicios de Salud e Instituciones
Prestadoras de Servicios”. Teniendo en cuenta que en este es un proceso de
capacitacion en el articulo 106 se especifica la prohibicién de prebendas o dadivas
a trabajadores del sector salud, para evitar cualquier omisién o inadecuado
diligenciamiento del proceso de atencion. En el articulo 107 se establecen los
incentivos para el componente de acreditacion, que tienen que ver con el proceso
de alfabetizacion. En el articulo 142 se establecen los mecanismos que tienen las
diferentes instituciones para la realizacion de capacitacién y actualizacion de la
Ley, pero esta se puede aplicar a toda la legislacién que debe tener conocimiento
el personal de atencion.

PAIS (Politica de Atencién Integral en Salud) (124) : Desde la Politica de
Atencion Integral en Salud PAIS el ministerio de salud define la importancia de las
rutas de atencion un conjunto minimo de datos, al igual, que un conjunto Unico de
indicadores que sean requeridos para el Modelo Integral de Atencién en Salud
MIAS a nivel nacional, como se menciond al inicio. De manera complementaria la
politica propone que cada actor sea el gestor de la informacién desde sus propias
funciones para que tengan la capacidad de definir el conjunto minimo de datos
para una adecuada gestion individual, colectiva y a nivel de salud publica, evaluar
las necesidades de los equipos de atencion primaria los requerimientos de la IPS
para una adecuada gestion. Esta informacién de conjunto minimo de datos debe
ser centrada en el ciudadano, y debe ser regulada por el ministerio de salud. Esta
informacion debe ser alojada en un solo sitio garantizando la confidencialidad
mediante criterios de seguridad y privacidad para protegerla de terceros bajo las
disposiciones legales vigentes, salvo las autorizadas por disposiciones legales.

Desde esta politica de atencion teniendo en cuenta la ley 1438 de 2011 que
establece la definicidn de atencion primaria en salud como: “la estrategia de
coordinacién intersectorial que permite la atencion integral e integrada, desde la
salud publica, la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, el
diagnéstico, el tratamiento, la rehabilitacion del paciente en todos los niveles de
complejidad a fin de garantizar un mayor nivel de bienestar en los usuarios, sin
perjuicio de las competencias legales de cada uno de los actores del Sistema de
Salud. Hace uso de métodos, tecnologias y practicas cientificamente
fundamentadas y socialmente aceptadas que contribuyen a la equidad, solidaridad
y costo efectividad de los servicios de salud. Constituida por tres componentes
integrados e interdependientes: los servicios de salud, la accion
intersectorial/transectorial por la salud y la participacion social, comunitaria y
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ciudadana”, al cumplir todas estas caracteristica hablamos de calidad en la
atencién que debe ser un proceso que todas las personas que por algun motivo
usen los servicios de salud deben tener no importa el nivel de atencién ni el
régimen en donde se les preste la atencion en salud.

En el capitulo 2 se define que el individuo y el estado deben adoptar acciones y
uso de recursos para la toma de decisiones no solo con la finalidad de la
proteccion individual sino también la proteccion a la familia, la comunidad y el
medio ambiente que lo rodea, haciéndolo participe y responsable de su proceso
salud. Por todo lo anterior y como se mencioné anteriormente es importante en el
nuevo modelo de salud que la historia clinica electrénica basada en atencion
primaria en salud tenga la capacidad de darle herramientas al individuo y a la
comunidad para que sean promotores de salud e intervengan no solo en el
aspecto biolégico sino desde los determinantes sociales en salud que son los que
mas impactan directa e indirectamente en la salud del individuo, su familia y la
comunidad

En Colombia se exige la interaccion coordinada (Coordinacion y costoefectividad)
de las entidades territoriales a cargo de la gestion de la salud publica, los
aseguradores y los prestadores de servicios. La salud familiar y comunitaria
involucra varios grupos de la sociedad “no solo al médico familiar, sino también a
otras profesiones, ocupaciones, agentes comunitarios, saneamiento basico y los
ingenieros, y actores sociales que participan en el cuidado de la salud, integrando
acciones individuales y colectivas para aportar a la garantia del goce efectivo al
derecho a la salud de toda la poblacién”.

Esta politica recoge el marco de determinantes sociales adoptado por el Plan
Decenal Salud Publica (PDSP) 2012-2021 en el cual “El Estado reconoce que los
problemas de salud son generados o0 potenciados por las condiciones
ambientales, sociales, culturales, politicas, econémicos, educacionales, de habitat
y genéticos que afectan a las poblaciones en los diferentes ambitos territoriales
que conforman la nacion. Los determinantes sociales de la salud consolidan tanto
los factores protectores de las condiciones de salud como las causas primarias de
la enfermedad”. Esta politica define la salud familiar y comunitaria como un
“conjunto de herramientas conceptuales y metodolégicas que orienta, a través de
procesos transdisciplinarios, el cuidado integral de la salud de la poblacién de
acuerdo con sus potencialidades, situacion social y sanitaria, y el contexto
territorial. Ubica las acciones del modelo de salud de acuerdo a la situacion, curso
de vida y entornos donde vive y se recrea la poblacion. Orienta la articulacion de
acciones individuales, colectivas y poblacionales para aportar a la garantia del
goce efectivo del derecho a la salud de toda la poblacién”.

En 1998 la Organizacion Mundial de la Salud define el concepto de autocuidado
como acciones para establecer y mantener la salud, prevenir y manejar la
enfermedad; PAIS clasifica estos grupos de acciones promoviendo el autocuidado
los cuales se relacionan con los determinantes sociales en salud:

a) Higiene general y personal
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b) Nutricion: tipo de alimentos y calidad

c) Estilo de vida: ejercicio y recreacion

d) Factores ambientales de la vivienda y habitos sociales

e) Factores culturales y sociales

f) Manejo del estrés

g) Desarrollo personal y proyecto de vida

h) Uso de tecnologia

i) El cuidado de los nifios, adolescentes y mayores

j) La capacidad de tomar decisiones oportunas para gestionar su salud y buscar
ayuda médica en caso de necesidad.

La integralidad comprende la igualdad de trato y oportunidades en el acceso
(principio de equidad) y el abordaje integral de la salud y la enfermedad,
consolidando “las actividades de promocién, prevencion, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion para todas las personas” (154) (Ley 1751 de 2015).La
atencién primaria en salud (APS) es la estrategia basica y es la integradora entre
las necesidades de la poblacién, la respuesta del sistema y los recursos
disponibles en la sociedad como elemento esencial para la viabilidad en la
progresividad del ejercicio del derecho. Una APS con enfoque de salud familiar y
comunitaria que sirve de interfaz entre la necesidad de desarrollo de nuevas
competencias del recurso humano y equipos interdisciplinarios empoderados en el
desarrollo de sus capacidades para dar una respuesta social dirigida hacia la
persona, la familia y la comunidad.

En su capitulo 3 se define la interoperabilidad y se establece “la gestion integral
del riesgo en salud, como estrategia de articulacién entre la salud publica, el
aseguramiento y la prestacion de servicios de salud. Su finalidad es la
minimizacion del riesgo y el manejo de enfermedad”. Por lo cual se establecio una
ruta de grupo de riesgo que “incorpora actividades individuales y colectivas, que
pueden ser realizadas en los entornos saludables, en el prestador primario o
complementario, y que estan dirigidas a la identificacion oportuna de factores de
riesgo y su intervencidén, ya sea para evitar la aparicion de una condicion
especifica en salud o para realizar un diagnostico y una derivacion oportuna para
el tratamiento”, de aqui la importancia de tener un sistema de informacion
unificado que nos ayude a la interoperabilidad entre los diferentes actores.

Se exige una politica de intersectorialidad “interaccion coordinada de las entidades
territoriales a cargo de la gestion de la salud publica, los aseguradores y los
prestadores de servicios”. Esto implica “la coordinacién, implementacion y
seguimiento de los planes territoriales de salud, los planes de desarrollo
territoriales acorde con el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 con los
instrumentos derivados del Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018".

Se define en esta politica el cuidado que debe ser entendido “como las
capacidades, decisiones y acciones que el individuo y el Estado adoptan para
proteger la salud del individuo, la de su familia, la comunidad y el medio ambiente
que lo rodea, es decir las responsabilidades del ciudadano consigo mismo y con la
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comunidad. No es posible esperar resultados en salud si el propio individuo y la
comunidad no adoptan conductas y practicas que los protejan frente a los riesgos
de salud”. La Atencién Primaria en Salud tiene un énfasis en lo promocional y
preventivo, con enfoque familiar y comunitario de los cuidados, en articulacion de
las acciones individuales con las intervenciones colectivas, poblacionales e
intersectoriales. Comprendiendo la ruta de promocién y mantenimiento de la salud:
se deben realizar acciones e interacciones que el Sistema debe ejecutar para el
manejo de riesgos colectivos en salud y la proteccion de la salud de la poblacion,
promoviendo entornos saludables para lograr el bienestar y el desarrollo de los
individuos y las poblaciones, ademés de incluir acciones que desde el cuidado se
debe proporcionar desde y hacia el individuo para el goce o recuperacion de la
salud comprendiendo también aquellas que se espera que el propio individuo
realice para prevenir los riesgos 0 mejorar su recuperacion de la enfermedad.

Sobre la seguridad de la informacion manifiesta que se requiere un manejo
oportuno, veraz, pertinente y transparente de los tipos de datos generados por
todos los agentes, en sus diferentes niveles y su transformacion en informacion
para la toma de decisiones; y se debe orientar los ajustes requeridos en el
Sistema Integral de Informacién en Salud y Proteccion Social — SISPRO de tal
forma que integre los componentes demogréficos, socioeconémicos,
epidemioldgicos, clinicos, administrativos y financieros.La informacion del conjunto
minimo de datos debe estar alojada en un solo sitio y dispuesta a los agentes del
Sistema de salud, garantizando el derecho a la intimidad mediante criterios de
seguridad y privacidad. Se debe disponer mecanismos de proteccién para el
suministro de informacion a terceros, salvo las autorizadas por las disposiciones
legales. El desarrollo y la implementacion de los sistemas de informacion deben
realizarse a través de arquitecturas modulares con interfaces estandarizadas y
otras tecnologias disponibles, que garanticen la eficiencia del sistema de salud. La
informacion una vez capturada, se almacena e intercambia utilizando medios
electrénicos y mecanismos de seguridad y privacidad.

En cuanto a los sistemas de informacion se enuncia “para incrementar la
capacidad resolutiva del prestador primario, ademas de la intervencion familiar y
comunitaria, es necesario incrementar su capacidad tecnoldgica. Factores criticos
para ese proposito son: ampliacion de las competencias de todo el equipo de
atencion primaria, en particular el médico general hacia sus capacidades en
medicina familiar; y ampliacion de las capacidades tecnol6gicas mediante la
introduccién de pruebas rapidas diagnosticas, ademas de las plataformas de
telemedicina y sistemas de informacion”.

Este sistema de informacion debe ser centrado en la persona e incluir los
determinantes sociales en salud asi como la capacidad que la persona pueda usar
el sistema de informacion. Por lo cual se requiere de una herramienta util que
pueda interactuar con los diferentes sectores que intervienen en la salud de la
poblacion de alli la importancia de la actualizacion y ajuste constante en el
“Sistema Integral de Informacion en Salud y Proteccién Social SISPRO de tal
forma que integre los componentes demograficos, socioecondémicos,
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epidemioldgicos, clinicos, administrativos y financieros”. Esto se puede realizar a
través de arquitecturas modulares estandarizadas de modo que se pueda
intercambiar informacidon con otros sistemas de informacion y viceversa por
medios electrénicos teniendo en cuenta seguridad y privacidad con el objetivo de
tener un sistema de informacion integral en pro del bienestar de los residentes del
territorio colombiano.

La trazabilidad es fundamental en una historia clinica actualmente y con la
implementacion de los sistemas de informacion de formatos de historia clinica
electronica se facilita esta caracteristica tan importante para un adecuada atencion
en salud; desde la Politica de Atencion Integral en Salud PAIS se introduce la
importancia que debe tener que “todos los integrantes de una red de servicios
deben contar con procesos de servicio, referencia e informacion que permitan a
sus integrantes disponer de las mejores condiciones para una gestion clinica
adecuada y la disponibilidad de informacion a las Entidades Administradores de
Planes de Beneficios EAPB para el seguimiento de grupos de riesgo”. Desde el
gobierno nacional en cabeza del ministerio de salud se tiene clara la importancia
de tener una trazabilidad en la atencién de los pacientes inicialmente desde los
grupos de mayor riesgo, pero se esperaria que en un futuro sea para toda la
poblacién que tenga contacto con los servicios de salud a través de la historia
clinica electrénica.

La resolucién 412 de 2000 (125): en su articulo 1 establece las normas técnicas
de obligatorio cumplimiento, en el articulo 4 establece la importancia de las guias
de atencién “para el adecuado diagndstico y tratamiento de las enfermedades de
interés en salud publica establecidas en el Acuerdo 117 del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud y a cargo de las Entidades Promotoras de Salud,
Entidades Adaptadas y Administradoras del Régimen Subsidiado”, cumplir con los
anexos técnico que hacen parte de estas resoluciones. Vemos como el potencial
que tienen la historia clinica como se menciond a través de alertas, ayudas en
tiempo real interconexion con los diferentes sectores hacen que el servicio se
preste con mayor calidad estandarizando procesos y llevando a una adecuada
salud y bienestar de la poblacion colombiana.

Se determind en esta resolucion lo siguiente: “Por la cual se establecen las
actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio
cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guias de atencion para el
desarrollo de las acciones de proteccion especifica y deteccion temprana y la
atencion de enfermedades de interés en salud publica” Describe que las Entidades
Promotoras de Salud, Entidades Adaptadas y Administradoras del Régimen
Subsidiado deberan elaborar e implementar estrategias que le garanticen a sus
afiliados, de acuerdo con las condiciones de edad, género y salud, el acceso a las
actividades procedimientos e intervenciones de proteccion especifica y deteccion
temprana asi como la atencién de enfermedades de interés en salud publica.

Las actividades, procedimientos e intervenciones de proteccion especifica que
deben estar contenidas en la atencion en salud son:
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a. Vacunacion segun el Esquema del Programa Ampliado de Inmunizaciones
(PAI).

b. Atencion Preventiva en Salud Bucal

c. Atencion del Parto

d. Atencion al Recién Nacido

e. Atencién en Planificacién Familiar a hombres y mujeres.

Dentro de las actividades de deteccién temprana obligatorias estan:

a. Deteccion temprana de las alteraciones del Crecimiento y Desarrollo (Menores
de 10 afios)

b. Deteccion temprana de las alteraciones del desarrollo del joven (10-29 afios)

c. Deteccion temprana de las alteraciones del embarazo

d. Deteccidén temprana de las alteraciones del Adulto (mayor de 45 afios)

e. Deteccién temprana del cancer de cuello uterino

f. Deteccion temprana del cancer de seno

g. Deteccion temprana de las alteraciones de la agudeza visual.

Se define en esta resolucién la alfabetizacion que los profesionales deben tener
frecuencias minimas anuales de atencion y los profesionales responsables de la
salud deben ser capacitados para el desarrollo de las mismas. En su articulo 19
establece la importancia de la asistencia técnica para las diferentes directrices
actualizaciones, aplicacion de guias que lleve lugar.Tiene en la definicion sobre la
deteccion temprana de enfermedades un enfoque integral: “es el conjunto de
actividades, procedimientos e intervenciones que permiten identificar en forma
oportuna y efectiva la enfermedad, facilitan su diagndstico precoz, el tratamiento
oportuno, la reduccién de su duracion y el dafio causado, evitando secuelas,
incapacidad y muerte”.

En su articulo 14 nos especifica de la importancia de la interoperabilidad debido a
las caracteristicas propias de nuestro de sistema de salud y los traslados entre los
regimenes que se pueden presentar un momento dado entre Entidades
Promotoras de Salud, Entidades Adaptadas y Administradoras del Régimen
Subsidiado (actualmente Entidades prestadoras de régimen subsidiado), para
garantizar la continuidad en la atencion de las actividades de demanda inducida y
de obligatorio cumplimiento y no solo a nivel individual, sino también familiar,
colectivo.

En su articulo 17 nos pone de manifiesto la intersectorialidad, ya que nos muestra
la importancia de los requerimientos para el seguimiento de las acciones de
prevencion como la demanda inducida y las enfermedades de interés en salud
publica, que deben registrarse en un sistema en el cual se pueda articular con los
diferentes actores encargados de realizar las acciones colectivas, asi mismo para
qgue los entes reguladores puedan evaluar los requisitos minimos exigidos por la
ley, de acuerdo con el “Anexo Técnico 6-2000 Especificaciones para la
Transferencia de Datos sobre ejecucion de Acciones de Proteccion Especifica,
Deteccion Temprana y Atencion de Enfermedades de Interés en Salud Publica”.
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Se establece que los diferentes actores del sistema de salud deben realizar
acciones que procuren disminuir el riesgo de enfermedad y por ende el riesgo de
muerte. Mejorando los sistemas de salud realizando prevencién en todo momento.
Teniendo en cuenta la aplicacion de las guias de atencidén para enfermedades de
interés en salud publica, adaptando las guias del “anexo técnico 2-200 (segun lo
establecido en el Acuerdo 117 del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud)”. Asi mismo, se establecen las actividades, procedimientos e
intervenciones de demanda inducida de obligatorio cumplimiento. En el articulo 11
se establecen la importancia de la red de prestacién de servicios que hacen parte
del sistema de salud. Garantizando que se realicen las intervenciones pertinentes
en el sistema de salud. Es de vital importancia estar sincronizado con la actualidad
del pais y de alli la importancia de una historia clinica electronica el cual sea una
herramienta Uutil que ayude a que el sistema de salud se mas efectivo y que
satisfaga las necesidades de salud de los residentes del territorio colombiano.

En el articulo 8 se habla sobre la usabilidad, se especifica la importancia que “los
contenidos de las normas técnicas de proteccion especifica los cuales seran
actualizados periddicamente, de acuerdo con los cambios en la estructura
demografica de la poblacion, el perfil epidemioldgico, la tecnologia disponible en el
pais, el desarrollo cientifico y la normatividad vigente”, al igual que, las normas de
deteccién temprana.

En cuanto al marco legal se establece que el ministerio salud “expida las normas
técnicas y administrativas de obligatorio cumplimiento para las Entidades
Promotoras de Salud, las Instituciones Prestadoras de Salud del Sistema General
de Seguridad Social en Salud y para las Direcciones Seccionales, distritales y
locales de Salud”. Teniendo en cuenta el incentivo para las acciones de
prevencion y promocion, exigiendo de conformidad con lo establecido en el
Acuerdo 117 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud el cumplimiento
de las normas técnicas, acciones de deteccion de enfermedad e intervenciones en
enfermedades de interés en salud publica las cuales expide el mismo ministerio de
salud. De conformidad con el articulo 16 es funcion del ministerio la programacion
seguimiento y monitoreo permanente de estas actividades mediante los anexos
“Anexo Técnico 3-2000 de Programacion ", en el “Anexo 4-2000 de Indicadores de
Gestidon” y los lineamientos establecidos en el “Anexo Técnico 5-2000 Sistema de
Fortalecimiento de Gestion de las Entidades Promotoras de Salud, Entidades
Adaptadas y Administradoras de Régimen Subsidiado frente a las acciones de
proteccion especifica, deteccion temprana y atencion de enfermedades de interés
en salud publica”.

Resolucion 1995 de 1999 (126) : en su articulo 3 se expone la importancia de la
racionalidad cientifica y todo lo que ello conlleva desde el primer contacto hasta el
diagnéstico y tratamiento adecuados basado en las guias actualizadas y aplicadas
al contexto colombiano (calidad de la atencién).

En el articulo 5, se muestran las generalidades y caracteristicas que debe tener
una historia clinica; hay que tener en cuenta que esta ley contempla la historia
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clinica a mano, solo hay un item que habla de historia clinica electronica, sin
embargo, esta resolucién nos da la directriz acerca de cuales son los datos
minimos de identificacidn que debe tener una historia clinica que es aplicable a un
sistema con historia clinica electronica descritos en el articulo 6 de la presente ley,
asi como los datos de identificacion del profesional que la diligencia. Los articulos
8 y 9 hablan de la importancia de los datos de identificacion de la historia clinica y
en el articulo 10 habla de los registros especificos y los datos que la IPS considere
importantes para la adecuada gestion.

En su articulo 19 se define la necesidad de definir establecer un cuerpo colegiado
de las instituciones para establecer los parametros para adecuado
diligenciamiento de la historias clinicas, desde este entonces se sabe de la
importancia que conlleva tener una adecuada alfabetizacion para el adecuado
diligenciamiento de las historias clinicas.

En el articulo 20 se establece que esté a cargo de un comité de historias clinica
estableciendo sus funciones, nos presenta un definicion de integralidad para la
historia clinica: “Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la
informacion de los aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la
atencion en salud en las fases de fomento, promocion de la salud, prevencion
especifica, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién de la enfermedad, abordandolo
como un todo en sus aspectos bioldgico, psicolégico y social, e interrelacionado
con sus dimensiones personal, familiar y comunitaria.

En cuanto al marco legal se establece que la “historia clinica es un documento de
vital importancia para la prestacion de los servicios de atencion en salud y para el
desarrollo cientifico y cultural del sector. Que de conformidad con el Articulo 35 de
la Ley 23 de 1981, corresponde al Ministerio de Salud implantar modelos
relacionados con el diligenciamiento de la Historia Clinica en el Sistema Nacional
de Salud”.

Se establecen normas para el manejo de la historia clinica, nos habla de la
secuencialidad como un caracteristica para el correcto diligenciamiento de la
historia clinica, en la cual debe consignarse la secuencia cronoldgica en que
ocurrid la atencion, las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los
demas procedimiento ejecutados por el equipo de salud que interviene en la
atenciéon del paciente. La historia clinica es un documento privado, obligatorio y
sometido a reserva, que debe servir como un expediente de caracter archivistico
sobre las actividades realizadas al paciente para realizar una mejor atencion,
comprendiendo todo el panorama del paciente.

Se menciona la importancia que tiene la historia clinica para el sistema de salud
gue no solo tienen que ver con el desarrollo cientifico sino también el aspecto
cultural por las caracteristicas especiales de nuestra poblacion. Como
antecedente, desde la resolucién 1995 de 1999 y desde el “Decreto 2174 de 1996,
mediante el cual se organizd el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el numeral 4 del Articulo 5,
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establecio como uno de los objetivos del mismo, estimular el desarrollo de un
sistema de informacion sobre la calidad, que facilitara la realizacion de las labores
de auditoria, vigilancia y control y contribuyera a una mayor informaciéon de los
usuarios” se tienen en cuenta la importancia que los sistemas de informacién son
fundamentales no solo para una adecuada intervencion, sino también para la
mejora en la calidad, en la continuidad y a la integracion de todos los actores que
tienen que ver con la salud , bienestar y calidad de vida de los individuos.

Desde la resolucion 1995 de 1999 en su articulo 3 se debe tener disponibilidad
(usabilidad), es decir, la posibilidad de utilizar la historia clinica en el momento en
gue se necesite, al igual que la oportunidad en el diligenciamiento de la historia
clinica en el momento de prestar el servicio. En el articulo 4 nos dice de la
importancia de la obligatoriedad de registrar “las observaciones, conceptos,
decisiones y resultados de las acciones en salud desarrolladas, conforme a las
caracteristicas senaladas en la presente resolucion”. En el articulo 7 nos dice de la
secuencialidad hecho que es mas facil con una historia clinica electrénica. En el
articulo 10 recalca la importancia del diligenciamiento de los datos especificos
necesarios para la atencion en salud incluyendo los resultados de laboratorio las
imagenes diagnosticas.

Resolucion 4505 de 2012 (127) : en su articulo 7 establece la importancia de la
alfabetizacion digital: “Capacitar a su personal en el registro y soporte clinico
relacionado con las actividades de Proteccion Especifica, Deteccion Temprana y
la aplicacion de las Guias de Atencion Integral de las enfermedades de interés en
salud publica de obligatorio cumplimiento”. Es importante tener en cuenta esta
caracteristica que aunque no hace parte del software o del cuerpo de la historia
clinica es fundamental y debe estarse realizando constantemente, mas aun,
cuando se presentan cambios como el que esta presentando el sistema de salud
colombiano para que todas las usuarios que tengan contacto con la historia clinica
electrénica conozcan de la importancia de un adecuado diligenciamiento y su
importancia para la salud individual y colectiva de los residentes de nuestro pais.

Se habla acerca de los datos basicos de identificacién y la importancia en el
reporte de las actividades encaminadas a la promocion de la salud y prevencion
de la enfermedad, asi mismo como los datos de IPS que las genera lo cual no
estaba tan bien especificado en las leyes anteriores.

La resolucion 4505 teniendo en cuenta lo establecido en el articulo 112 de la Ley
1438 de 2011 (125) ordeno al Ministerio de Salud y Proteccion Social hoy
Ministerio de Salud, “articular el manejo y administracion de la informacién, a
través del Sistema Integrado de Informacion de la Proteccién Social (SISPRO)”.
Todo esto con el fin de dar cumplimiento al requerimiento de la obligatoriedad del
reporte acerca de la informacion reporte “de informacion relativa a Proteccion
Especifica y Deteccion Temprana y aplicacion de guias de Atencion Integral de
Enfermedades de Salud Publica de obligatorio cumplimiento, en el marco de las
competencias legales de los diferentes actores y agentes del Sistema, con el
propésito de integrar dicha informacion al SISPRO”. Vemos que el gobierno
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nacional en cabeza del ministerio de salud desde la implementacion de la
resolucién 412 se interesa por la importancia de la interoperabilidad entre los
diferentes actores que intervienen en la salud de los ciudadanos y como la historia
clinica electrénica nos puede ayudar a mejorar estos registros para mejorar los
resultados en salud.

Mas recientemente en la resolucion 4505 se reforz6 la importancia de manejo del
Sistema Integrado de Informacién de la Proteccion Social (SISPRO). Segun lo
estipulado por la ley 1438 de 2011, teniendo en cuenta articulo 3 por el cual se
incorporaron los elementos y acciones que se definan en el Plan Decenal de Salud
Publica. En el articulo 4.1 “recolectar y consolidar el registro por persona de las
actividades de Proteccion Especifica, Deteccion Temprana y la aplicacion de las
Guias de Atencion Integral para las enfermedades de interés en salud publica de
obligatorio cumplimiento, remitidas por las Direcciones Municipales de Salud o
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), de su red de servicios”. Al
igual que reportar también al Ministerio de Salud y de Proteccion Social.

En la resolucion 3374 de 2000(128) se dicta la importancia de la reglamentacion
de los datos basicos que deben reportar los prestadores de salud y las entidades
administradoras de planes de beneficios sobre los servicios de salud prestados,
asi como, el deber del ministerio de salud de reglamentar, recolectar, y difundir la
informacion a todos los integrantes del sistema de general de seguridad social en
salud. En el articulo 5 se establece la importancia de los datos basico y en el
articulo octavo como debe ser el flujo de datos de los diferentes actores del
sistema. En su articulo 11 se reglamenta que el ministerio de salud debe generar
informes periédicos de la informacién consolidada para que sean utilizadas como
retroalimentacion por todos los participantes del sistema.

En cuanto a la Investigacion en salud / datos estadisticos y epidemiologia, Sobre
los datos de la historia clinica, una vez sean entregados para la integracion en el
SISPRO no podran ser modificados, a no ser que existan graves errores en la
informacion. La Direccion de Epidemiologia y Demografia del Ministerio de Salud y
Proteccion Social definira el procedimiento, y las correcciones seran realizadas por
la institucion responsable del tratamiento de datos.

En cuanto a mantenimiento de la salud en esta resolucién se establece que el
reporte relacionado con el registro de las actividades de Proteccion Especifica,
Deteccion Temprana y la aplicaciéon de las Guias de Atencion Integral para las
enfermedades de interés en salud publica es de obligatorio cumplimiento, destaca
gue las Empresas Promotoras de Salud y Entidades Adaptadas y Transformadas
deben disefiar e implementar estrategias para inducir la demanda a servicios de
Proteccion Especifica y de Deteccion temprana, de manera que se garanticen las
coberturas necesarias para impactar la salud de la colectividad.

El reporte de las Actividades de Proteccion Especifica, Deteccion Temprana y la

aplicaciéon de las Guias de Atencién Integral de las enfermedades de interés en
salud publica de obligatorio cumplimiento, se realizara de acuerdo al riesgo de
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cada persona, registrandose los siguientes datos segun corresponda el caso
(segun el anexo 1 en su numeral 1):

a)
b)
c)
d)

f)

)
h)

)
)
K)
)

Fecha del peso y peso en kilogramos.

Fecha de la talla y talla en metros.

Fecha probable de parto, edad gestacional al nacer.

Vacunacion: BCG, hepatitis B menores de 1 afio, pentavalente (nUmero de
dosis), polio (numero de dosis), DPT menores de 5 afos, rotavirus,
neumococo, influenza nifos, fiebre amarilla nifios, hepatitis A, triple viral nifios,
virus del papiloma humano (VPH), Td o TT mujeres en edad fértil 15 a 49 afos.
Fecha atencidon parto o ceséarea, fecha salida de la atencion del parto o
cesarea, fecha de consejeria en lactancia materna, control recién nacido.
Fecha y resultado antigeno de superficie hepatitis B en gestantes, fecha y
resultado de serologia para sifilis, fecha y resultado de toma de elisa para VIH,
fecha y resultado TSH neonatal.

Planificacion familiar primera vez, suministro de método anticonceptivo, fecha
suministro de método anticonceptivo.

Control prenatal, altimo control prenatal, suministro de acido folico en el daltimo
control prenatal, suministro de sulfato ferroso en el dltimo control prenatal,
suministro de carbonato de calcio en el ultimo control prenatal.

Control de placa bacteriana

Valoracion de la agudeza visual.

Consulta por oftalmologia.

Fecha diagndstico desnutricion proteico caldrica.

m) Consulta nutricién.

n)

0)
p)

Q)
y
s)

Y

Consulta mujer o menor maltratado, consulta victimas de violencia sexual.
Consulta de psicologia.

Consulta de crecimiento y desarrollo primera vez, suministro de sulfato ferroso
en la ultima consulta del menor de 10 afios, suministro de vitamina a en la
ltima consulta del menor de 10 afios.

Consulta de joven primera vez.

Consulta de adulto primera vez.

Preservativos entregados a pacientes con ITS, asesoria pre test y pos test
elisa para VIH.

Paciente con diagndstico en salud mental recibié atenciéon en los ultimos 6
meses por equipo interdisciplinario completo (psiquiatria, psicologia, trabajo
social y enfermeria).

Tamizaje cancer de cuello uterino, citologia cervico uterina resultados segun
Bethesda, calidad en la muestra de citologia cervicouterina, cédigo de
habilitacion IPS donde se toma citologia cervicouterina. Fecha colposcopia,
cbdigo de habilitacion IPS donde se toma colposcopia. Fecha biopsia cervical,
resultado de biopsia cervical, codigo de habilitacion IPS donde se toma biopsia
cervical.
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v) Fecha y resultado mamografia, codigo de habilitacion IPS donde se toma
mamografia, fecha toma y resultado biopsia seno por BACAF, cbdigo de
habilitacion IPS donde se toma biopsia seno por BACAF.

w) Fecha de toma y reporte de examenes de laboratorio: hemoglobina,
hemoglobina, glicemia basal, creatinina, hemoglobina glicosilada,
microalbuminuria, HDL, baciloscopia de diagnéstico.

X) Tratamiento para hipotiroidismo congénito, sifilis gestacional, sifilis congénita,
lepra, leishmaniasis.

En cuanto al marco legal en esta resolucion en su articulo 111 amparado en la Ley
1438 de 2011(123) “ordena el desarrollo de un sistema de evaluacion y calificacion
de las Direcciones Territoriales de Salud, de las Entidades Promotoras de Salud e
Instituciones Prestadoras de Salud, como resultado de la aplicacion de indicadores
relacionados con: la gestién de riesgo, los programas de prevencion y control de
enfermedades implementados y prevalencia de enfermedades de interés en salud
publica”. Segun la resolucién 412 de 2000 (125) “adoptd las Normas Técnicas y
Guias de Atencidén, para el desarrollo de las acciones de Proteccion Especifica y
Detecciobn Temprana y la atencion de las Enfermedades de Interés en Salud
Publica”. Segun la resolucion 3384 de 2000 “establecid la medicion del
cumplimiento de Proteccion Especifica y Deteccion Temprana, a través de metas
por régimen de afiliacion y del uso de matrices de programacion e informes de
ejecucion”. En su articulo 1 establece el objeto “establecer el reporte relacionado
con el registro de las actividades de Proteccién Especifica, Deteccion Temprana y
la aplicacion de las Guias de Atencion Integral para las enfermedades de interés
en salud publica de obligatorio cumplimiento, realizadas en los servicios de salud,
para su integracion al Sistema Integral de Informacion de la Proteccién Social
(SISPRO)".

Resolucion niumero 1895 de 2001 (129): la cual en la 432 Asamblea Mundial de
la Salud llevada a cabo en 1990, fue aprobada por la Conferencia Internacional la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud - Décima revision (CIE 10)-, en la cual Colombia no
expresd objeciones y adquirid el compromiso de implementarla; EL CIE 10 debe
ser asumido por los Organismos de Direccion, Vigilancia y Control del Sistema
General de Seguridad Social en Salud: las Entidades Promotoras de Salud (EPS),
las Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS); las direcciones
departamentales, distritales y locales de salud para los servicios de salud
cubiertos con recursos de oferta; los prestadores de servicios de salud, las
Compafiias de Seguros para accidentes de transito, pdlizas de hospitalizaciéon y
cirugia o cualesquiera otra proteccion en salud; el Fondo de Solidaridad y Garantia
de la Salud -FOSYGA- para accidentes de transito y eventos catastréficos y las
administradoras de planes de beneficios de los regimenes especiales en materia
de salud. Adopta la codificacién para la mortalidad en Colombia, la clasificacién
estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud
en su décima revision CIE-10, como el estandar para clasificacion diagndstica.
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Anexo técnico 22 de 2011 (130): a nivel distrital la Alcaldia de Bogota en la
Directiva 22 tiene establecidos los pardmetros sobre los grupos de datos
obligatorios minimos obligatorios” (bien sea por diligenciamiento directo por parte
del ciudadano(a) o a través de un servidor(a) publico(a).

Dichos datos se encuentran caracterizados y se especifican como datos de
identificacion basicos. Como vemos desde las primeras legislaciones acerca de la
historia clinica se sabe la importancia de conjunto minimo de datos que van a
influir sobre la adecuada gestion en salud de los usuarios. Y el cambio y
adaptacién continia como lo deja ver el marco legal que en la actualidad nos rige
no cuenta con las herramientas suficientes para la tecnologia con la que cuenta el
pais en este momento. Este anexo se refiere a “los instrumentos de registro de
datos de la poblacion que interactian con las entidades de administracion
distrital”, aqui se encuentran las definiciones de intersexual, etnia, pertenencia
étnica, grupo poblacional, pertenencia a algun grupo, indigena, ROM, Raizal
archipiélago de San Andrés y providencia, palenquero/a de San Basilio, negro,
mulato afrocolombiano, afrodescendiente, transgenerista, homosexual o bisexual.

Resolucion 3374 de 2000 (128): en sus articulos 1,3 recalca la importancia de los
datos de diligenciamiento adecuado del Registro Individual de Prestacion de
Servicios de Salud RIPS, y tiene un conjunto minimo de datos especificos para
determinar los diferentes motivos de atencién al igual que el grupo etario y los
diagnésticos de la atencidbn médica. Estos datos deben ser reportados por las
entidades administradoras de planes de beneficios al Ministerio de Salud, segun lo
indica el articulo 5.

En su articulo 9 y 10 establece los procesos informaticos que deben tener los
prestadores de servicios de salud en cuanto a la actualizacion de los datos,
estandarizacion de registro datos automatizados que incluyan contenidos y
estructura. Garantizando el diligenciamiento completo al igual que Ila
confidencialidad y la validez de los datos, para una adecuada transferencia de la
informacion entre las instituciones. En el articulo 11 nos muestra la importancia de
un adecuado proceso de datos informaticos del ministerio de salud que sera el
responsable que se cumpla adecuadamente la actualizacion y validacion de los
datos para sean diligenciados correctamente.

Todo lo anterior nos establece un marco juridico para la historia clinica, hay que
tener en cuenta que se debe hacer un trabajo muy grande en cuanto a legislacion
debido a que como vemos en las presentes legislacion poco se toca el tema de
historia clinica electrénica, se deben establecer los pardmetros para el adecuado
desarrollo y cumplimiento de las mismas para que sea una herramienta
fundamental para los sistema de informacion pero principalmente que sirva para
mejorar la gestion de los pacientes a nivel individual y colectivo teniendo en
cuenta los diferentes sectores y por ende los determinantes sociales en salud,
esta legislacion debe ser adaptable a las necesidades debido a la evolucion
constante del sistema de salud colombiano.
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CAPITULO VI
6.1 DISCUSION

La historia clinica electrénica es una herramienta fundamental para el acto médico,
en la actualidad es esencial que ésta se integre a los diferentes sistemas de
informacion para tener intervenciones adecuadas que tengan un verdadero
impacto en la poblacion. Se insiste en que la importancia de la creacion e
implementacion de la historia clinica electronica debe partir de una iniciativa del
Estado, debido a que se requieren inicialmente de grandes recursos, de una
regulacion estructurada y de una institucion encargada de la coordinacién y de
hacer costo efectiva esta herramienta. El gobierno Colombiano ha entendido estas
premisas y ha tenido la iniciativa de presentar cambios en el sistema de salud,
como lo indica la resolucién 00429 de 2016 con la implementacién de la estrategia
PAIS (Politica de Atencion Integral en Salud) en la implementacion del MIAS
(Modelo Integral de Atencién en Salud) en pro de mejorar la salud de la poblacion,
desde la atencion primaria integral en salud (124). Estos objetivos se logran
teniendo un sistema de informacion completo, eficiente y eficaz, que no soélo sirva
para la atencién del paciente de manera individual, sino que sea un modelo
centrado en el paciente, en donde se pueda influir positivamente en la familia
comunidad, distrito, regién y en general a todo el territorio Colombiano.

Por eso el gobierno nacional en cabeza de ministerio de la proteccion social
implementar4 las RIAS (Rutas Integrales de Atencion en Salud) (124). La
Resolucién 00429 de 2016 indica que al iniciar la operacién del MIAS se realicen
ajustes en el Sistema Integral de Informacién en Salud y Proteccion Social
(SISPRO), para integrar los componentes del modelo de informacién (124).

Con este trabajo se pretende establecer una propuesta para tener una historia
clinica electréonica unificada a nivel nacional o que ésta se pueda integrar a un
sistema de informacién por medio de unos datos basicos minimos los cuales
deben ser definidos y clasificados semantica y sintacticamente. Para que esta
informacion sea un complemento ideal para poder avanzar en los objetivos
propuestos por el gobierno nacional a través del fortalecimiento de la atencion
primaria en salud e integracion a una red complementaria, en donde el paciente
sea protagonista y su vez gestor de su salud teniendo en cuenta su familia,
ambiente y comunidad permitiendo la accesibilidad a la Historia clinica electronica.
De alli la importancia que todos los actores se encuentren sincronizados y abiertos
a los muchos cambios que se van a dar en el sistema de salud colombiano.

Para lograrlo hay dos puntos importantes que estan claramente relacionados con
la adecuada acogida e implementacién de la historia clinica electrénica, como son
el realizar un adecuado entrenamiento al personal asistencial y administrativo
acerca de la importancia y la forma correcta de diligenciamiento de la historia,
asociado a la instauracion de incentivos economicos a los médicos, haciéndose
acreedores a estos al cumplir las metas que deben ser claramente establecidas.
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Consideramos que la decision de fortalecer la atencion primaria y mejorar el
sistema de informacién no so6lo va mejorar la salud individual sino la salud
colectiva. Es necesario tener paciencia y persistencia en la consecucion de los
objetivos debido a que es un proceso que toma tiempo; lo importante y como se
menciono, se tiene la voluntad politica de todos los actores y es el momento de
hacer el cambio.

En la revisibn de la literatura internacional realizada en esta investigacion,
encontramos varias caracteristicas que se deberian contemplar en el modelo de
historia clinica electrénica enfocada en APIS, las cuales se procederdn a
contextualizar a continuacion.

Fecha y hora de atencion segun las recomendaciones de la norma 1SO-8601
formato de fecha AAAA-MM-DD y hora HH:MM para asi mejorar la integracion
entre informacién con los diferentes sistemas de informacién haciendo que sean
homogéneos para tener una adecuada continuidad y trazabilidad en la historia
clinica. También se debe incluir los datos de la institucion prestadora de salud
(IPS) (130). Tipo de servicio y/o profesional que atendera esto con el fin de saber
en qué nivel de atencion fue prestado el servicio y que tipo de atencion si fue
medicina general, especialidad, enfermeria, nutricién, psicologia, terapia fisica
respiratoria (29,30,130). Identificacion basica del paciente que deberia tener la
historia clinica son los siguientes, nombres y apellidos completos, tipo y nimero
de identificacion en Colombia se han realizado esfuerzos para la unificacion de
éste y en la actualidad se cuenta con un namero de identificacion unico (NUIP)
qgue en un futuro mejorard la continuidad (Hasta hace 15 afios aproximadamente
segun el ciclo vital de la persona se daba un numero de identificacion diferente
esto cambié con la nueva forma de documentacion, aunque durara unas décadas
en la integracion de la historia clinica de nifio, adolescente y adulto) pero de no ser
asi que se pueda realizar enlace y continuidad de registro civil a tarjeta de
identidad y al nUmero de la cédula de ciudadania(130). Fecha de nacimiento que
también siga los parametros de la norma 1ISO-8601 formato de fecha AAAA-MM-
DD. El lugar de nacimiento (Pais segun ISO 3166-1 y ciudad), edad en afos,
meses y dias. Sexo bioldgico (masculino, femenino e indeterminado), género
segun la identidad sexual de la persona (masculino, femenino o transgénero),
estado civil (soltero, casado, unién libre, separado, divorciado, viudo) (29,130).
Idioma en algunos sistemas de salud importante para adecuada relacion médico
paciente y poder dar informacién y material médico para pacientes en idioma que
sea facil de entender y util para el individuo y su familia (30,39,130). Ocupacién la
cual se encuentra codificada de acuerdo a la Clasificacion Internacional Uniforme
de Ocupaciones (CIUO — 88 A.C.) en los casos en que no se tiene esta
informacion registrar (9999), en el caso que no aplique registrar (9998)
(155).Registrar la fecha de inicio y el tiempo empleado a la actividad laboral, estas
dos ultimas para evaluar carga laboral, riesgos de exposicion, identificado como
uno de los determinantes sociales en salud (39,130,155).
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Datos de contacto como lugar de residencia y direccion (completa con calle y
carrera en el caso de ciudades principales y en ciudades intermedias segun la
denominacion que se tenga, incluya barrio y localidad), nimero de telefénico o
namero de teléfono movil Nombre del acompafante y teléfono de contacto
importante en caso menores de edad, personal en condicidon de discapacidad o
adultos mayores con dependencia, clase socioecondmica (estrato al cual
pertenece el predio donde vive, este va del 1 al 6 y habitantes de calle), entidad
aseguradora (régimen en el cual se encuentran contributivo, subsidiado o especial
como militar, magisterio, Ecopetrol), estos datos como se menciond anteriormente
son los elementos que conforman el proceso asistencial de las personas valoradas
en atencion primaria, datos a recoger de forma sistematica y homogénea en la
definicion de variables (29,30,130).

La escolaridad que es otro determinante social de la salud, es importante no sélo
para establecer riesgos y recursos de los pacientes y sus familias, también es
importante para la intersectorialidad por ejemplo en caso de desescolarizacion
(35). Se recomienda para su registro segun la directiva colombiana como CIMA
A.C Registre segun lo reporte el usuario Nivel 0 Educaciéon de la primera infancia,
Nivel 1 Béasica primaria, Nivel 2 Basica secundaria, Nivel 3 Educacion media, Nivel
4 Postsecundaria no superior, Nivel 5 Educacién técnica profesional y tecnoldgica,
Nivel 6 Universitario o equivalente, Nivel 7 Especializacion, maestria o
equivalente, Nivel 8 Doctorado o Equivalente, Nivel 9 Educacion para el trabajo y
desarrollo humano(130), igualmente seria fundamental establecer si se encuentra
desescolarizado o no debido a las intervenciones que se deben realizar y activar
los diferentes sectores implicados como por ejemplo las diferentes secretarias de
educacién, proteccién social, en el caso que este se presente y movilizar los
recursos para que el paciente tenga una adecuada educacién y por ende mejorar
su calidad de vida y salud.

Identificacion poblacional, la pertenencia étnica muy importante en un pais como
Colombia el cual tiene multiples etnias se recomienda registrar segun la
clasificacion correspondiente a la resolucion 2358 de 2006 del ministerio de la
proteccion social (1 — Indigena, 2 - ROM (gitano), 3 - Raizal (archipiélago de San
Andrés y Providencia), 4 - Palenquero de San Basilio, 5 - Negro(a), Mulato(a),
Afrocolombiano(a) o Afrodescendiente, 6 — Otra 7 - Ninguno de los anteriores).
Procedencia fundamental en el caso de algunas patologias que tienen que ver con
sitio de vivienda se debe diligenciar segun la recomendacién de DANE (area
metropolitana, area Urbana, area rural o resto municipal, cabecera municipal (CM),
Centro Poblado (CP), Caserio (CAS), Corregimiento municipal (C), Corregimiento
departamental (CD), Departamento, Entidad territorial, Municipio) (130).

Identificar las personas encargadas del cuidado paciente en caso de necesitarlo,
datos como nombres y apellidos, parentesco, direccion, teléfono, es relevante en
el caso de adultos mayores o0 nifios, esto con el fin de incluirlos en los cuidados del
paciente (19).
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La importancia del conjunto minimo de datos que mencionamos previamente en
nuestra propuesta, radica en que gracias a todos estos datos podremos tener una
idea clara del paciente que estamos valorando, y de esta manera brindarle una
mejor ayuda.

Tener el conjunto minimo de datos estandarizado facilita la interoperabilidad que
como se menciond previamente es la posibilidad de intercambiar la informacion
entre dos o mas sistemas y utilizar esta informacion para brindarle un mejor
servicio al paciente y mejorar la calidad de la atencion de los servicios de salud,
permite que se ahorren costos en el caso de la solicitud de laboratorios
innecesarios o de paraclinicos solicitados previamente. Ahorra tiempo al personal
de salud, ya que mediante la interoperabilidad se podrian realizan
automaticamente fichas de notificacion en el caso de enfermedades
infectocontagiosas o0 casos que requieren notificacién inmediata, agiliza estos
procesos, que en muchos de los casos enlentecen la atencién de los pacientes y
le quitan tiempo de la consulta que se podria utilizar en las necesidades del
paciente.

Determinantes sociales en salud. Las intervenciones para reducir inequidades en
salud son dependientes de los proveedores y comisiones de salud conociendo los
datos demograficos de su poblacion e identificando a quienes estan en riesgo o
sin proteccion. La recoleccibn de buena calidad de la informacién
sociodemogréafica en APS es posible si el equipo de salud entiende el valor de
estos datos, cuente con recursos disponibles para realizar estas actividades de
recoleccion, y tenga herramientas y entrenamiento para usar la informacion
efectivamente.

Estas caracteristicas son fundamentales para establecer comunidades a las que
pertenecen redes de apoyo existentes, nivel de desarrollo tecnolégico, recursos
comunitarios (lugares de esparcimiento: recreacion, escuela, instituciones
religiosas), riesgos ambientales (fabricas de manufacturas, sitios de alto indice de
crimenes, casas abandonadas), tipo de vivienda, ingreso por hogar, en donde
también se considera el estrato econdmico ya mencionado anteriormente estos
datos evalUan riesgos asociados a sitio de vivienda por ejemplo vivienda cerca a
casas abandonadas, sitio de alto indice de delincuencia, fundamental para el
sistema de informacion judicial y los reportes que se hacen a la fuerza publica
para mejorar la seguridad y disminuir riesgos (39,48). En cuanto al aspecto
psicosocial la salud mental, se detecta depresién o ansiedad, alto riesgo de estrés
(48,118).

Los servicios publicos y con cuales se dispone (agua, luz, gas, teléfono, internet).
Vale la pena en esta parte de la historia realizar ecomapa debido a que se evaltan
los recursos y riesgos a los que se presenta el paciente y su familia (29,30). En la
tabla 11, mostramos las conclusiones sobre las caracteristicas halladas en la
busqueda de la literatura.
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Tabla 11. Datos sugeridos para recoleccion de informacion en relacion a
determinantes de la salud

DETERMINANTES DE SALUD

Datos bioldgicos Estilos de vida del individuo
Razaletnia (43,127) Orientacion sexual e identidad de
Predileccion del lenguaje (43,127) género (123)
Edad/ ciclo vital (72) Historia sexual (123)
Sexo/género (72) Tabaquismo (56,126)
Fecha de nacimiento (56) Alcoholismo (56,126)
Procedencia (inmigracién) (72) Niveles de estrés (alto o bajo)
Comorbilidades (72) (56,126)
Historia familiar (102) Actividad fisica (48,56,126)
Antecedentes farmacologicos Nivel de actividad (moderado a alta
(56,126) intensidad) (48)

Calidad del suefio (56,126)

Patrones de alimentacion (56,126)

REDES PSICO-SOCIALES Y COMUNITARIAS

Estado civil (38)

Numero de teléfono (38)

Correo electronico (38)

Direccion de residencia (16,123)

Tamafio familiar (44)

Composicion del hogar (102)

Genograma (56)

Barreras culturales (72)

Factores comunitarios (situacion de vida, ocupacion, apoyo psicolégico) (44)
Redes sociales y programas (44)

Aseguradora de salud (37)

Familiar cuidador (44,37)

Recursos comunitarios (lugares de recreacidon, espacios verdes, jardines
infantiles, consultorios médicos, escuelas, bibliotecas, instituciones religiosas,
fabricas de manufacturas, sitios de alta indice de crimenes y casas aban(56)
Violencia de pareja (123)

CONDICIONES SOCIOECONOMICAS, CULTURALES Y AMBIENTALES

SERVICIOS DE SALUD AMBIENTAL

Disponibilidad de servicios de Factores ambientales (56)
salud (37)
Asegurador de salud (37)

148



Vacunacion (44)

INGRESOS (DINERO) EDUCACION

Ingreso por hogar (47) Maximo nivel de educacion
Desempleo (48, 73) (48,73,37)

Disponibilidad de alimentos en

hogar (37)

Estado socioeconomico (127)

VIVIENDA OCUPACIONALES

Numero de convivientes en hogar Ocupacion (102,126)
(102) Tipo de exposicion laboral (126)

SERVICIOS PUBLICOS

No se encontraron

El motivo de consulta es lo referido por el paciente con sus propias palabras, otra
forma de plantearlo es segun lo establecido por la clasificacién internacional en
atencion primaria CIAP - 2 (41). No dejar pasar por alto algunas recomendaciones
y experiencias internacionales en las cuales el paciente antes de consulta
diligencia el motivo de consulta para que el médico tenga una mejor intervenciéon y
disminuya el tiempo que utiliza para la digitacion del motivo de consulta (29,30).

En la parte de revision por sistemas es poco lo que se encuentra en la literatura
debido a los diferentes esquemas de las historias clinicas, pero se cuenta con el
espacio para el registro. En el caso de Colombia seria fundamental en este
espacio colocar datos como sintomaticos respiratorios, pérdida anormal de peso,
lesiones en la piel que no cicatrizan, etcétera.

Los antecedentes personales son datos con los que los médicos estamos
familiarizados, son unas de las preguntas mas frecuentes a los pacientes. Es
importante conocerlos para evaluar el control de la patologia de base, y poder
tomar acciones de intervencion para evitar complicaciones en el paciente. Deben
registrarse todas las patologias, asi como su fecha de diagnéstico, ya que
enfermedades crénicas como diabetes e hipertensién generan a largo plazo
cambios estructurales en los 6rganos y complicaciones (76). Acompafiando cada
patologia debe registrarse los medicamentos que estd tomando, dosificacion y
horario (71); y la adherencia al medicamento por ejemplo con escalas como la de
Morisky Green (57).

Dentro de los antecedentes también hay que indagar si ha presentado alergias
con algun tipo de medicamento, y qué tipo de la alergia presento, si fue sélo un
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rash o si hubo anafilaxia que requiri6 hospitalizacion. Los antecedentes
hospitalarios nos indican si hubo alguna complicacion, y los quirargicos si requirio
una intervencion por cirugia, y es importante preguntar porque existen riesgo
posoperatorios o complicaciones posquirargicas, como las hernias o adherencias y
nos orienta mejor hacia el diagnoéstico de una patologia abdominal (29,30).

Los habitos de vida como alimentacidon, tabaquismo, alcoholismo, calidad del
suefio, nivel de actividad fisica (moderado o de alta intensidad), niveles de estrés
(alto o bajo), deben reportarse en la historia clinica porque pueden ser factores
predisponentes de enfermedades, entre ellas las cardiovasculares. En los adultos
mayores es importante evaluar la calidad del suefio porque nos puede orientar
hacia trastornos neuro-cognitivos, o en pacientes con enfermedad mental a un
episodio de psicosis aguda (29,122).

En la revision de la literatura se encontrd importante la recoleccion de informacién
relacionada con la historia sexual, orientacion sexual e identidad de género, para
realizar acciones de prevencion en grupos minoritarios como la comunidad LGBT.
El médico debe tener un entrenamiento y ser amable al preguntar estos datos,
ademas debe garantizar la confidencialidad de la informacion (61).

Los antecedentes familiares son los registros que mas nos aportan la carga
genética del paciente, ayudandonos a intervenir en el ambiente para evitar en
desarrollo de una enfermedad crénica (33). Los antecedentes y habitos de vida
pueden también ser llenados como auto-reporte al ingresar el paciente a través de
medios virtuales a su historia clinica. Como profesionales de salud nos ayuda a
detectar riesgos prevenibles, tamizar problemas biopsicosociales, mejorar la
relacion médico paciente y entregar un plan de tratamiento individualizado (22,48).

Los antecedentes demograficos hacen parte de los determinantes sociales de
salud, con lo que integrariamos esta informacién a la historia clinica. Preguntar
sobre la composicion familiar para registrar qué tipo de familia, si es nuclear
biparental o uniparental, familiar extensa o reconstituida, sobre las relaciones
familiar y evaluar si existe una disfuncion familiar o conflictos familiares, por lo cual
afecta el control en la patologia del paciente indice. Con el Genograma o
Familiograma podemos realizar una representacion grafica de las patologias, las
relaciones familiares y ahorrarnos tiempo durante la consulta para identificar los
riesgos. Deben existir sistemas que puedan enlazar el genograma a la historia
clinica para evitar tener que buscar al paciente en la base de datos (29,30, 98).

El registro de los datos del examen fisico nos muestra cdmo se encuentra el
paciente en la actualidad. Dentro de los datos estandarizados estan: la tension
arterial medida en milimetro de mercurio (mmHg) que debe registrarse
obligatoriamente desde los 4 afios de edad, al menos una vez al afio; la frecuencia
cardiaca, para orientarnos en caso de alteraciones del ritmo; la temperatura segin
norma ministerial con termOmetros sin mercurio; la frecuencia respiratoria,
importante en las enfermedades respiratorias en especial en nifios; la saturacion
de oxigeno, dependiendo de la disponibilidad del centro asistencial, no lo
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encontramos estandarizado en la literatura, pero pensamos que es importante
registrarlo en patologias respiratorias o de origen cardiaco (29, 31,130).

El perimetro abdominal en centimetros para evaluar la obesidad centripeta es uno
de los parametros que se debe incluir en el estudio del sindrome metabdlico. Y por
altimo consignar los hallazgos positivos encontrados al paciente por sistemas:
organo de los sentidos, cuello, cardiaco, respiratorio, abdominal, genitales, dorso,
extremidades y sistema neuroldgico. Seria muy util que el examen fisico general
se pudiera diligenciar en casillas o sefialando la parte del cuerpo en un diagrama y
que de alli se logre desplegar el espacio para diligenciar los hallazgos importantes
(29,30).

Las ayudas diagnésticas son procedimientos realizados, tratamientos y respuestas
a los mismos. Es importante que éstas se puedan digitalizar y se puedan visualizar
en el momento de la consulta (Quimica sanguinea, imagenes y reportes de
radiologia, cardiologia, electrofisiologia, entre otras). Existe, por ejemplo, una
herramienta usada en la historia clinica electronica para la evaluacion de
imagenes médicas DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine), que
es un estandar reconocido mundialmente para el intercambio de imagenes
médicas, pensado para el manejo, almacenamiento, impresion y transmisién de
imagenes médicas. Incluye tanto la definicién de un formato de fichero como de un
protocolo de comunicacion (69).

El realizar la integracion de resultados de paraclinicos, tanto de laboratorio clinico
como imagenologicos a la historia clinica electrénica, favorece las acciones
coordinadas con los otros profesionales de salud, disminuyendo muchos procesos,
y evitando repetir pruebas, que conllevan a un aumento de costos tanto del
paciente como del sistema de salud, lo que finalmente reporta grandes beneficios
econdémicos, apuntando asi a la costo-efectividad. Sin embargo sostenemos que
los repositorios de datos de laboratorio e imagenes deben estar integradas a la
historia clinica electrénica, de tal forma que sean comparables estos datos y
disponibles en tiempo real, porlo que no deben presentarse como otro programa
aislado a la historia clinica electrénica, como actualmente se utiliza en algunas
instituciones colombianas.

Se debe registrar el listado de problemas sefialando el principal, en donde se
evalie fecha del diagnostico, fecha de examen de seguimiento, proceso de la
atencion (plan para cada problema), tiempo de tratamiento farmacologico y no
farmacoldgico, y si este problema se encuentra activo o inactivo, con la fecha
(debido a que se va a realizar un cambio en el sistema de salud fortaleciendo la
atencion primaria se considera un cambio importante implementar listado de
problemas el cual nos facilita evaluar el estado de salud en un solo pantallazo del
paciente que se tienen en frente (29,30).

Con el diagnoéstico especifico lo ideal es que el sistema tenga enlaces de algoritmo

diagnéstico y de tratamiento asi como enlaces para enfermedades de interés en
salud publica, fichas de notificacion que sean realizadas tan solo con un click,

151



direccionandose directamente a salud publica y se integren al sistema de
informacion para su respectivo seguimiento (104).

Sin duda dentro del acto médico se debe proporcionar una impresion diagndéstica o
un diagnadstico, sobre el cual se tomen decisiones para estudio, tratamiento o
seguimiento, y que ademds sirvan para la generacion de datos administrativos y
epidemioldgicos, por lo que es de relevancia que dentro de la historia clinica
quede este registro. En Colombia se sigue el comun de la mayoria de los paises
gue es el utilizar una clasificacion internacional ya estipulada por la OMS. Hasta el
momento se usa la clasificacion CIE-10 (129); sin embargo genera inconvenientes
Su uso, por lo que durante su empleo, el personal de salud se ve forzado a usar
errbneamente ésta clasificacion definida por enfermedad, lo que a su vez lleva a
tener auditorias, informes administrativos y epidemiolégicos, que no coinciden con
el estado de salud/enfermedad de la poblacion atendida y por lo tanto, se
obstaculiza el andlisis de la situacion de salud y las recomendaciones, proyectos,
programas que se derivan de éste analisis.

En consecuencia, se hace inevitable recomendar seguir patrones internacionales
que hayan tratado de solventar las carencias que ofrece un sistema de
clasificacion diagnéstica basada en enfermedades y es por esto que, dado el
contexto colombiano, se sugiere la utilizacibn simultanea de una clasificacion
como la de CIAP - 2 (26,41,89,98), clasificacion que es mucho mas aplicable a
nuestro contexto de salud y de atencién primaria en salud. De esta manera se
contaria con sistemas de clasificacion internacional complementarios, de facil
parametrizacion e indole referente como el CIE y una clasificacion derivada y
especifica para atencion primaria.

No obstante, la decision de optar por una clasificacién diagnostica, no debe
guedar en solo ese hecho, sino que ademas se hace indispensable disponer de
otras herramientas que complementen el sistema de clasificacion y que permitan
al personal de salud una mayor adherencia al uso apropiado de los cédigos, como
lo son los diccionarios de terminologia o vocabulario, sindbnimos, nomenclaturas,
abreviaturas y cédigos; donde se incluya enfermedades, problemas, incluso
medicamentos que se relacionen directamente con los diagndsticos, estos
diccionarios deben ser actualizados peridodicamente (50,69).

Pasando a la organizacién de los datos dentro de la historia clinica electrénica,
retomaremos la experiencia en nuestra practica diaria, donde nuestros pacientes
usualmente no cursan con solo un problema, por lo que debe existir el espacio
para asignar multiples diagnésticos, relacionados o no con el diagndéstico principal,
por lo que se sugiere se presente de forma jerarquizada (70). Ademas se sugiere
presentar la informacion organizada desde el punto de vista de temporalidad, que
permitan hacer un seguimiento coherente del paciente (70). También se precisa
de plantillas que agilicen el diligenciamiento de ciertos diagnosticos que requieran
complementarse con otros atributos, como lo es el diagndstico de cancer, donde
se recomienda diligenciar estadio, grado e histologia (70). Al contar con
diccionarios asociados, al ingresar un diagndéstico el sistema automaticamente
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debera proponer un listado de diagnosticos afines y que estén codificados bajo un
mismo grupo que permita no perder diagndsticos en los informes administrativos y
epidemioldgicos (70). Incluso no siempre conocemos el diagnostico del paciente,
por lo que sugerimos la aparicion de un espacio que permita anexar diagnosticos
diferenciales que expliquen el plan que se establece con el paciente (26).

En cuanto a los indices de comorbilidades (53), no es una herramienta que
actualmente se use en nuestro ambiente, sin embargo creemos que primero se
requiere establecer en Colombia la pertinencia y usabilidad de un instrumento
como éste, especialmente en el area administrativa, ya que es una herramienta
predictora de enfermedades especialmente crénicas y de mortalidad, y que si se
contara con una infraestructura amplia que logrard intervenir dicha prediccion, se
convertiria en un mecanismo costo-efectivo. Para terminar, es importante ver que
las naciones que han logrado el uso adecuado de los sistemas de clasificacion
han tenido una organizacion gubernamental que guia este proceso, por lo tanto
parece ideal promover un ente de éste tipo en nuestro pais.

La prescripcion electrénica ha reducido mucho la carga administrativa que
suponian antafio los tratamientos de larga duracion. Ademas mejora la calidad de
la atencion al tener la posibilidad de saber la presentacion, posologia, fecha de
altima formulacién, adherencia, posibilidad de reformulacion y evitar inercia clinica
(30). El trabajo coordinado se ve respaldado al tener almacenada en una base de
datos centralizada las prescripciones que son consultadas por las farmacias
cuando el paciente se identifica para retirar su medicacion.

En estos sistemas, los pacientes no tienen que acudir tan a menudo al centro de
salud a renovar sus recetas. Los profesionales ganan tiempo para la atencién y los
farmacéuticos ven simplificado su sistema de facturacién. Se recomienda el uso
de repositorios como el de Farmacos ATC (Anatomical Therapeutic Chemical
Classification Index) mantenido por la Organizacion Mundial de la Salud. indice de
sustancias farmacologicas y medicamentos, organizados segun grupos
terapéuticos (29,30).

Igualmente se debe incluir el manejo no farmacoldgico, la adherencia y el
seguimiento al mismo. Se podria implementar un enlace para cuando se requiera
dar informacién a pacientes u obtener consentimiento informado, estos se puedan
realizar desde la historia clinica con un click y también por medio de mensaje de
texto o SMS, como recordatorio al paciente (31).

En atencion primaria es fundamental el mantenimiento de la salud tamizacién
(Citologia, mamografia, sangre oculta en heces, PSA, hemoglobina, hematocrito
Colesterol total, HDL, triglicéridos, glucosa, parcial de orina y creatinina, serologia,
VIH, hemoglobina glicosilada, densitometria 6sea), consejeria, inmunoprofilaxis
(grafico del carné de vacunacion completo) y quimioprofilaxis. Es importante que
se cuente con recordatorios para el cuidado preventivo mediante la deteccion de
riesgos para el médico y el paciente; realizar consejeria (recomendaciones) en
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salud basadas en edad, orientacion sexual y la identidad de género, y
circunstancias de cada paciente (125,127).

Uso de calculadoras de riesgo por parte del médico y el paciente, por ejemplo para
el paciente Your Health Snapshot (YHS) que se enlacen con la historia clinica
electronica, o el modelo ACG (Adjusted Clinical Groups) y el CRG (Clinical Risk
Groups) (79). Descripciones categoricas del cuidado preventivo (ejemplo riesgo
cardiovascular, cancer, vacunas). Actividades segun el ciclo vital del paciente, en
Colombia regido por la resolucion 412 de 2000 y decreto 4505. Deteccion
temprana de las alteraciones del Crecimiento y Desarrollo (Menores de 10 afios),
deteccion temprana de las alteraciones del desarrollo del joven (10-29 afios),
deteccion temprana de las alteraciones del embarazo, deteccion temprana de las
alteraciones del Adulto (mayor de 45 afios), deteccion temprana del cancer de
cuello uterino, deteccidén temprana del cancer de seno, deteccion temprana de las
alteraciones de la agudeza visual (125,127).

Tabla 12. Mantenimiento de la salud

Tamizacion Consejeria Inmunoprofilaxis Quimioprofilaxis

Citologia
Mamografia
Sangre oculta
en heces

PSA
Hemoglobina,
hematocrito
Colesterol
total, HDL,
triglicéridos,
glucosa,
parcial de
orina y
creatina.
Serologia, VIH

La historia clinica debe contener un area para el analisis en donde el profesional
de la salud tenga un espacio abierto para realizar un resumen de los hallazgos e
intervenciones a realizar, qué espera del tratamiento y metas establecidas en
conjunto con el paciente. Existe también la posibilidad de tener un software de
analisis clinico como el LOINC (Logical Observation ldentifiers Names and Codes),
un estandar universal para la identificacion de observaciones de laboratorio.
Contiene informacion sobre el componente medido, el sistema de medida
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utilizado, el método de determinacion utilizado y el sustrato sobre el que se ha
llevado a cabo el andlisis (21,29,30).

El seguimiento en atencién primaria se puede dividir en cuatro componentes
basados en el formato de medicina basada por problemas (SOAP). La queja del
paciente (Subjetivo: S), lo observado al examen fisico y en los paraclinicos
(Objetivo: O), el analisis (A) y el plan de tratamiento (P) (127).

Algunos datos de seguimiento son fundamentales para darle continuidad y agilidad
en el momento de la valoracion médica. La historia clinica electrénica, como
herramienta, nos da la posibilidad de valorar de forma agil los siguientes casos:
fecha de consejeria en tabaquismo: AAAA-MM-DD, fecha de consejeria en
Alcohol: AAAA-MM-DD, fecha de consejeria en actividad fisica: AAAA-MM-DD,
valoracion de la agudeza visual: AAAA-MM-DD, consulta por Especialidad: Tipo de
especialista AAAA-MM-DD, consulta nutricion: AAAA-MM-DD, consulta de
psicologia: AAAA-MM-DD, consulta de odontologia: AAAA-MM-DD. En caso de
necesidad, se diligencian las remisiones correspondientes con condiciones y
motivos de remisién, signos vitales, descripcién, manejo previo del paciente y
tratamiento actual, paraclinicos y estudios los cuales se puedan ver si se
encuentran digitalizados con un enlace desde la remision para que el especialista
o el profesional correspondiente, responsable de la remision realice la valoracion
completa. Hay autores que recomiendan disponer de plantillas de referencia,
donde se tenga en cuenta los criterios de remision especificos de cada servicio
(74), sin embargo, considerando la situacion colombiana, el colocar estas plantillas
de referencia podria convertirse en una barrera para el acceso a los servicios de
salud, puesto que no siempre se cumpliran los criterios clinicos estrictamente y
algunas remisiones pueden ser por hechos administrativos, como que la IPS no
dispone de contrato con la EPS a la que se encuentra afiliado el paciente o incluso
pueden generarse remisiones porque las condiciones de atencion no son las
Optimas para lo requerido por el paciente. En los datos de contrarreferencia se
deben tener en cuenta los diagndsticos posteriores a la valoracion, conducta,
tratamiento y seguimiento por el profesional que realice la valoracion, incluso
puede realizar preguntas al profesional que generd la remision (74).

Si tiene hospitalizacion reciente debe incluir un resumen con las intervenciones
realizadas, tiempo de hospitalizacion, sitio de hospitalizacién (Urgencias, Piso,
UCI), tratamiento farmacologico de egreso, paraclinicos realizados durante la
hospitalizacion, recomendaciones institucionales de seguimiento al egreso.
Posibilidad de realizar notas por parte del médico tratante para mejorar la
condicion de salud del paciente y mejore la calidad de la atencion (123).

Para lo anterior y estimular la coordinacién, se recomienda que el médico de

atencion primaria tenga acceso a diferentes paneles de control que muestren los

datos segun prioridad:

a) Que le muestre la sintesis de lo que esta sucediendo con un paciente o0 un
grupo de pacientes.
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b) Un tablero que muestre la secuencia de médicos que han visto al paciente, los
cambios de medicamentos, diagnésticos, y resultados procedimientos y
pruebas.

c) Un tablero de control que muestre mensajes urgentes, y la lista de pacientes
gue estan siendo atendidos en urgencias o en hospitalizacion (29,35).

De tal forma que se fortalezca el trabajo en equipo, se recomienda incluir
aplicaciones de mensajeria clinica, clasificacion de tareas, delegacion de
funciones y creacion de listas y hojas de trabajo inteligentes a las que puedan
tener acceso todos para lectura y modificacion (91,112) . Estas aplicaciones
pueden ser usadas tanto por personal que trabaje en diferentes instituciones con
pacientes en proceso de remision, contra remision o seguimiento, apuntando hacia
la coordinacion de todos los profesionales, pero se propone también que estas
aplicaciones puedan ser usadas por los diferentes profesionales que se involucran
en la atencion de un paciente dentro de la misma institucion. Dentro de las
aplicaciones de mensajeria podria tenerse en cuenta, algunas ya desarrolladas
como “The StarPanel Message”, que permite enviar y recibir mensajes entre
médicos tratantes; entre médicos y residentes; entre pacientes y médicos
(107,156). Ademas, se recomienda incluir terminales de datos de enfermeria en la
historia clinica electronica (como entregas de turno y gréficos) (50).

Unas de las caracteristicas de la HCE enfocada en APIS, es apoyar el cuidado a
través del tiempo y de esa manera se puedan describir las condiciones crénicas y
los sucesos que inciden en la vida de los individuos y las comunidades a nuestro
cargo. Para esto, los médicos necesitan que la HCE se pueda emplear mas alla de
la simple funcién de consignar datos, y puedan interactuar con ellos para brindar
una atencion integral e integrada a los pacientes.

Existen muchos modelos de presentacién y seguimiento de la informacion
consignada en la HCE; dentro de los cuales podemos resaltar, muy util en
Atencion Primaria, el de presentar en forma de pantallazos las diferentes
situaciones de salud que ha vivido el paciente, entendidos como problemas, los
cuales se pueden categorizar como activos e inactivos, los cuales brindan
informacién muy valiosa para el desarrollo de la atencion, teniendo en cuenta la
evolucion gue han tenido éstos a los largo del tiempo.

Aun permanecen dudas acerca de como deben llenarse los datos administrativos
de manera eficiente, se considera que no es necesario que estos datos sean
diligenciados unicamente por el médico, la informacion puede ser diligenciada por
el personal administrativo o directamente por el paciente, en el caso en que el
paciente pueda llenar los datos de su propia historia clinica. Por otro lado se
considera necesario que la informacién clinica si sea diligenciada por el personal
de salud, en la mayoria de los casos por el médico quien es el que esta en
contacto directo con el paciente (116,123). Adicionalmente estos datos se pueden
complementar con los datos de fuentes estatales, que se logran obtener cuando
exista un trabajo coordinado e intersectorial (30).
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Un aspecto muy importante para los sistemas de informacion es saber quién es el
responsable de la atencion, estos datos son cruciales no solo para cuestiones
legales sino también para la integracion de los servicios como en el caso de
notificaciones obligatorias para las patologias de interés en salud publica, estos
datos, se recomienda, deben tener informacion del profesional como numero de
registro médico, nombre (completo con nombre y apellidos) y direccion (Ciudad,
direccién completa de sitio de atencion) y teléfono (125).

Otras caracteristicas a tener en cuenta: En la revision de la literatura se encontrd
que tanto los criterios deductivos como en los inductivos poseen caracteristicas
fundamentales que no se pueden medir ni tienen como tal un espacio en la historia
clinica electrénica, pero si son herramientas eficaces.

Una de estas herramientas a tener en cuenta es confidencialidad con la que se
maneja la informacion que se consigne en la historia clinica electronica. El acceso
a estos sistemas de registro debe cumplir los mas altos estdndares de seguridad,
no solo la asignaciéon de “Usuario y contrasefa, es necesario implementar
controles de seguridad basados en registros biométricos como huella digital,
reconocimiento de voz, etc. Esto implica una alta inversion por parte de los
proveedores de los sistemas de informacion, pero se hacen necesarios al
momento de garantizar la seguridad de la misma. Debemos recordar que el
paciente se considera el titular de los datos y el médico su custodio, por tanto, el
paciente deberia tener algin grado de decision en el manejo de la informacién de
su historia clinica electrénica (30, 31,68).

Otra caracteristica muy importante y que no se puede dejar de lado es la
alfabetizacién digital, el personal que interviene en el diligenciamiento de la
historia clinica electrénica debe tener las competencias necesarias para el manejo
de la tecnologia, por lo menos en el uso del computador, procesadores de texto,
internet, hojas de calculo, ademas de la disposicion para la capacitacion continua
(49). En la revision de la literatura se encuentran multiples experiencias exitosas
en las cuales se dan incentivos econémicos a los profesionales e instituciones,
convirtiéndose esta en una estrategia costo efectiva, que ha resultado ser la mano
derecha para poder implementar herramientas tecnolégicas (61,110), un ejemplo
de esto es HITECH en Estados Unidos, que regula la implementacion de sistemas
HIT (Health information technology) y el uso de los criterios del “Meaningful Use”
(119).

Desde el punto de vista administrativo, se propone que la historia clinica
electrénica sea una herramienta de facil uso para éste importante grupo de trabajo
de todas las instituciones, que le permita generar facilmente los reportes de
facturacion, que facilite las auditorias y el manejo de agenda de los médicos;
actualmente estas funciones no se encuentran integradas a la historia clinica
electrénica, aunque se han hecho intentos pero el resultado final ha sido
establecer un programa independiente de la historia clinica, lo cual genera
aumento del trabajo del personal, dado que es necesario ingresar datos
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repetidamente, por lo tanto al integrar los datos administrativos directamente a la
historia clinica electronica se estaria brindando una solucion costo efectiva.

Ademas la posibilidad de utilizacion de las bases de datos de los diferentes
sistemas de informacioén como una fuente invaluable para el desarrollo de proceso
de investigacion tanto cualitativos como cuantitativos, permitiria aprovechar al
maximo la informacion consignada en la historia clinica electrénica, logrando un
Impacto positivo sobre las condiciones de vida de nuestras poblaciones.

6.2 PROPUESTA DE HISTORIA CLINICA EN ATENCION PRIMARIA INTEGRAL
EN SALUD.

Tabla 13. Formato de propuesta final historia clinica integral

FECHA Y HORA: AAAA-MM-DD HH:MM (29,30,126,130)

DATOS DE IPS: lugar y sitio de atencion (29,30,130)

TIPO DE SERVICIO (segun el profesional de salud) (29,30,130)

IDENTIFICACION BASICA
(16,19,29,30,37,38,39,43,44,48,73,56,72,102,123,126,127,130,155)

Nombres y apellidos completos:

Tipo de documento de identidad y numero:

Fecha de nacimiento: AAAA-MM-DD (**directiva 022 de 2011 iso 8601)

Lugar de nacimiento:

Edad: Afios/meses/dias.

Sexo (biolégico): M (Masculino) / F (femenino) / | (indeterminado) (**directiva 022
de 2011)

Género: (masculino, femenino o transgénero) (**directiva 022 de 2011)

Estado civil: Soltero(a), Casado(a), Divorciado(a), Viudo(a), Unién Libre,
Separado(a)

Idioma: (castellano, lengua indigena, otros)

Personas encargadas del cuidado paciente en caso de necesitarlo: nombres y
apellidos, parentesco, direccién y teléfono

Ocupacion

Cdbdigo de ocupacién de acuerdo a la Clasificacion Internacional Uniforme de
Ocupaciones (CIUO — 88 A.C.). En los casos en que no se tiene esta
informacion registrar (9999). En el caso que no aplique registrar (9998).

Fecha de inicio:AAAA-MM-DD

Tiempo laboral:

Direccion:
Teléfono:
Lugar de residencia:
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Correo electronico:
Nombre y teléfono del acompafante:
Aseguradora:

Escolaridad: segun CIMA A.C Registre segun lo reporte el usuario

Nivel 0 Educacion de la primera infancia, Nivel 1 Basica primaria, Nivel 2 Béasica
secundaria, Nivel 3 Educacion media, Nivel 4 Postsecundaria no superior, Nivel
5 Educacién técnica profesional y tecnolégica, Nivel 6 Universitario o
equivalente, Nivel 7 Especializacion, maestria o equivalente, Nivel 8 Doctorado o
Equivalente, Nivel 9 Educacion para el trabajo y desarrollo humano Nivel 10 No
escolarizado.

5. IDENTIFICACION POBLACIONAL (38,43,72,126,127,130)

Cadigo pertenencia étnica: Registre segun lo reporte el usuario: (1

1 - Indigena, 2 - ROM (gitano), 3 - Raizal (archipiélago de San Andrés y
Providencia), 4 - Palenquero de San Basilio, 5 - Negro(a), Mulato(a),
Afrocolombiano(a) o Afrodescendiente, 6 — Otra 7 - Ninguno de los anteriores.
Cual?

Procedencia: segun la zona nombrada enlazada con el DANE )

Area metropolitana, Area Urbana, Area rural o resto municipal, Cabecera
municipal (CM), Centro Poblado (CP), Caserio (CAS), Corregimiento municipal
(C), Corregimiento departamental (CD), Departamento, Entidad territorial,
Municipio.

Localidad, territorio, microterritorio, UPZ

6. DETERMINANTES SOCIALES DE SALUD
(29,30,38,39,44,47,48,56,72,73,98,102,118,123,126,127)

SOCIALES:

Comunidad a que pertenece, redes de apoyo existente, nivel de desarrollo
tecnolégico

Recursos comunitarios (lugares de esparcimiento: recreacion, escuela,
instituciones religiosas):

AMBIENTALES

Riesgos ambientales (fabricas de manufacturas, sitios de alto indice de
crimenes, casas abandonadas):

Tipo de vivienda:

INGRESOS

Ingreso por hogar:

Estrato socioecondmico:

PSICOEMOCIONALES: Salud mental, si se detecta depresiéon o ansiedad, alto
estrés, maltrato.

SERVICIOS PUBLICOS: Agua, luz, gas, internet y telefonia.

Disponibilidad de servicios de salud
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7. MOTIVO DE CONSULTA: Lo que refiera el paciente (41,29,30)

8. ENFERMEDAD ACTUAL: lo referido por el paciente (29,30)

9. REVISION POR SISTEMAS: Lo referido por el paciente
(22,48,56,57,71,76,126)

Todos los sistemas

Actividad fisica: ¢ Cual? ¢ Cuanto tiempo?

Habito urinario, alimentario, intestinal, suefio
SINTOMATICO RESPIRATORIO

0 No 1 Si 2 Riesgo no evaluado

10. ANTECEDENTES (22,48,29,30,33,56,61,72,98,102,122,123,126)

Antecedentes patoldgicos : (antecedentes actuales)

Antecedentes farmacoldgicos:

Antecedentes quirdrgicos

Antecedentes toxicos: tabaquismo, alcoholismo

Antecedentes alérgicos:

Antecedente de hospitalizaciones:

Antecedentes familiares :

Antecedentes sexuales: Orientacion sexual, identidad de género, numero de
parejas sexuales.

Demogréficos: familiograma, tipo de familia, tamafio de la familia, lugar entre los
hermanos, composicion, funcionalidad familiar y conflictos familiares, presencia de
mascotas.

11. EXAMEN FISICO (actual y previo) (29,30,31,56,79,123,125,127,130)

Tension arterial (mmHQ) - Aspecto general:

Frecuencia cardiaca - Organos de los sentidos:
Temperatura Fondo de ojo.

Frecuencia respiratoria - Cabeza/ Cuello:
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Saturacion de Oxigeno
Perimetro abdominal
EVA[MRE11] (Escala visual analoga)

- Torax (cardiopulmonar)
- Abdomen:

- Genitales:

- Dorso

- Extremidades:

- Examen neuroldgico:

PESO:
IMC para <50 afios segiin OMS IMC normal para >50 afios
DESCRIPCI | IMC Riesgo segun NHANES 1l
ON DE | (kg/m? | Asociado a la Eda HOMBR MUJE
PESO salud d E R
- - (afo
Desnutricion <16 DISMINUCIO s)
grave N SEVERA
— - 50- 24.7-31 | 23.6 -
Desnutricion 16 - | DISMINUCIO 59 321
moderada 16.9 N
IMPORTANT 60- 244-30 | 235 -
E 69 30.8
Desnutricion 17 - | DISMINUIDO 70- 238 - | 226 -
leve 18.4 79 26.1 29.9
Normopeso 18.5-2 Promedio >80 224-27 | 21.7 -
4.9 28.4
Exceso de | 225
Peso
Sobrepeso o | 25 - | AUMENTAD
Pre Obeso 29.9 O
Obesidad 30 - | AUMENTO
Grado | o | 349 MODERADO
moderada
Obesidad 35 - | AUMENTO
Grado 1l o | 39.9 SEVERO
severa
Obesidad =40 AUMENTO
Grado 1l o MUY
morbida SEVERO

PERIMETRO ABDOMINAL SEGUN NIH

Zona de

Riesgo

Nivel de
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Alerta aumentad | Accion

0

Hom |2 94 194-101 =102 cm.

bres |cm.

Muje |2 80 | 80-87 =88 cm.

res cm.
ENFERMEDAD MENTAL AGUDEZA VISUAL
0- No Ultima Valoracion
1- Si el diagnéstico es Ansiedad 0 No
2- Si el diagnéstico es Depresién 1 Si
3- Si el diagnéstico es Esquizofrenia 2 No aplica

4- Si el diagnéstico es Déficit de atencion y/o | 3 Riesgo no evaluado

Hiperactividad

5- Si el diagnéstico es consumo Sustancias
psicoactivas

6- Si el diagnéstico es Trastorno Afectivo
Bipolar

7- Riesgo no evaluado

12. AYUDAS DIAGNOSTICAS (29,30,123)

13. DIAGNOSTICO (CIAP, CIE 10): por listado de problemas.
(26,29,30,41,53,68,70,89,98,104,129)

Problema Fecha del | Fecha y | Intervencion, [ Activo/inactivo
diagnéstico examen tiempo de
realizado tratamiento

14. TRATAMIENTO (29,30,31)

Farmacologico: Medicamento — Presentacion- Posologia — Fecha Ultima
formulacién. (Posibilidad Reformulacion)
No Farmacologica:

15. MANTENIMIENTO DE LA SALUD (44,79,125,127)
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Tamizacion Consejeria Inmunoprofilaxis

Quimioprofilaxis

Citologia
Mamografia
Sangre oculta en
heces

PSA
Hemoglobina,
hematocrito
Colesterol total,
HDL,
triglicéridos,
glucosa, parcial
de orina y
creatina.
Serologia, VIH

16. ANALISIS (21,29,30)

Descripcidn abierta por el médico

17. EVOLUCION DEL PACIENTE (29,30,127)

Subjetivo
Objetivo
Analisis
Plan

Identificar progresién, evolucidon y pacientes en riesgo

18. DATOS DE SEGUIMIENTO (48,56,74,79,126)

Fecha de consejeria en Tabaquismo: AAAA-MM-DD
Fecha de consejeria en Alcohol: AAAA-MM-DD

Fecha de consejeria en Actividad Fisica: AAAA-MM-DD
Valoracion de la Agudeza Visual: AAAA-MM-DD

Consulta por Especialidad: Tipo de Especialista AAAA-MM-DD

Consulta Nutricion: AAAA-MM-DD
Consulta de Psicologia: AAAA-MM-DD
Consulta de Odontologia: AAAA-MM-DD

19. INTERCONSULTA (AAAA-MM-DD)
(29,30,35,50,74,91,107,112,116,123,156)

En caso de necesidad, se diligencian las remisiones correspondientes.
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1. CONDICIONES DE

. Signos vitales

. Descripcion

2. MEDICO QUE ELABORA LA EPICRISIS/CONSULTA
3. REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA

Referencia:

° Sintomas y signos (enfermedad actual).

° Manejo previo del paciente y respuesta al tratamiento.
° Tratamiento actual

° Motivo de la remisidn, paraclinicos y estudios previos.

Contrareferencia:

Diagnésticos postevaluacion

Diligenciamiento de la conducta, tratamiento y seguimiento por la especialidad
interconsulta.

Si tiene hospitalizacion reciente:

Intervenciones realizadas, tiempo de hospitalizacién, sitio de hospitalizacién
(Urgencias, Piso, UCI)

Tratamiento farmacolégico de egreso, paraclinicos realizados durante la
hospitalizacion

Recomendaciones institucionales de seguimiento al egreso

20. DATOS DEL MEDICO: (30,31,68,126,125)

Nombre y Apellidos:
Numero de documento:
Direccion:
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