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Historia Clinica Electrénica Como Herramienta de Gestion

1. Tema

Analizar la factibilidad de la implementacién de la Historia Clinica Electrénica como
herramienta de Gestion para favorecer la integraciéon y complementacién entre los
subsistemas Publicos, Privado y la Seguridad Social, mejorando la calidad del sistema

asistencial.
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2. Introduccion

El sistema de salud en general resulta de la coexistencia de tres subsistemas particulares:
publico, privado y seguridad social. Esta conformacién especial del sector le imprime al area
de la salud una logica peculiar puesto que implica la coexistencia desarticulada de cada uno
de estos subsistemas que difieren respecto a su poblacién objetivo, los servicios que

brindan y el origen de los recursos con que cuentan.

La Argentina se distinguié durante muchos afos por la eficiencia y calidad de su sistema de
salud, pero hace ya largo tiempo que el drea ve disminuidas sus capacidades y enfrenta
problemas cada vez mas importantes. En las Ultimas décadas, el sistema publico, que esta
integrado por los hospitales publicos y los centros de atencion primaria de la salud que
funcionan bajo la coordinacién de Ministerios y Secretarias de la Salud de las diferentes
jurisdicciones (nacional, provincial o municipal) y que presta servicios de provision gratuita,
sufrié un gran deterioro. A su vez, esta situacion actué como disparador de un crecimiento
expansivo del sistema de seguridad social (Obras Sociales) que se convirtié en el principal
proveedor de servicios hasta que sus problemas se agudizaron en el transcurso de la
década de los ochenta como consecuencia de multiples factores: entre ellos, la pérdida de
recursos y la debilidad institucional. Sin embargo, un elemento aun mas importante que
influy6 en la crisis de las Obras Sociales se desprende del creciente proceso internacional
de terciarizacion del trabajo y la consiguiente pérdida de peso de los sindicatos. En la
Argentina, este problema se hizo visible aunque no se profundizd como era esperable
suponer puesto que, aun ante el incremento cada vez mayor del empleo informal y la
consecuente pérdida de los aportes obligatorios de los trabajadores (que se ligaban a su
condicién de trabajadores formales), no se debilité en igual medida, la cantidad de usuarios

de las Obras Sociales.

En efecto, la mayoria de la poblacién Argentina (62,3%) aun cuenta con cobertura de alguin
sistema de salud, sea este de OS o de Prepaga. La explicacion se encuentra en el caracter
fragmentado del sistema de salud argentinoc que permite que algunas personas cuenten con
mas de una Obra Social ya sea porgue tienen mas de un emplec 0 porque cuentan con la
cobertura de la Obra Social de sus cényuges. Por otra parte, la mitad de los beneficiarios de
los planes voluntarios de mutuales y Prepagas suelen tener también Obra Social. Esto
explica, en parte, que un crecimiento significativo del desempieo (como el registrado durante
la década de los afos noventa) no haya repercutido linealmente sobre la cobertura de la
seguridad social La doble cobertura ha funcionado como mecanismo "amortiguador” del
impacto del desempleo sobre la demanda de seguridad social.
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Asimismo, la progresiva crisis fiscal afect6 indirectamente al subsistema de seguridad social

debido, entre otras cosas, a las débiles condiciones macroecondémicas existentes.

Como consecuencia encontramos que los tres subsectores del Sistema de Salud (Publico,
Privado y Seguridad Social), funcionan aisladamente, con una marcada falta de integracion

y complementacién.

Esta situacion se traduce en la practica diaria, y citaremos algunas consecuencias

solamente;

® Falta de continuidad en la atencion. Se deberia ofrecer un modelo flexible que
promueva una amplia oferta de servicios centrada en las necesidades de las personas a
lo largo de todo el proceso asistencial, independientemente de quién sea el proveedor o

de quién lo financie.

® Falta de equidad y acceso. Se debe garantizar el acceso a toda la poblacién, existiendo
oferta preventiva y curativa, asi como universalidad y equidad (igual respuesta ante

igual necesidad).

= Falta de integracion y complementacion de la oferta. Esto da como consecuencia la

fragmentacion actual de nuestro sistema de salud.
Lo anteriormente citado, desemboca inevitablemente en:

® Altos costos de ineficiencia. Dado que no existen recompensas para funcionar
eficientemente, como tampoco hay sanciones por la ineficiencia. Esto se da por que
existe un monopolio de caracter natural por parte del Estado en la prestacion de los

bienes y/o servicios salud financiado por subsidios a la oferta.

8 Esto se traducen en fallas del mercado, es decir en situaciones concretas de
imperfeccién en las que estan presentes todas o algunas de las causas de ineficiencia
en la asignacion de los recursos. Dichas situaciones pueden ser consecuencia de: la
existencia de situaciones monopolisticas derivadas de la informacion asimétrica; la
interdependencia de los agentes econémicos externa al mecanismo habitual del
mercado; la referencia a bienes publicos; la presencia de externalidades; los
impedimentos al acceso comun; las incertidumbres respecto de la demanda; y las
inseguridades respecto de otros parametros del modelo. La existencia de dichos fallos

puede justificar la intervencién del Estado.
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® Aumento de los costos de produccién y transaccion. Este trabajo plantea la posibilidad
de reducirlos al integrar todos los subsistemas del mercado de la salud, evitando asi por

ejemplo la duplicacion de estudios de diagnostico, entre otros.

® Falta de calidad. Se manifiesta una gran ausencia de lo que es la calidad de los
servicios de salud, de cémo gerenciarlos, de la ausencia de integraciéon de equipos, falta
de capacitacion, trato adecuado al paciente, consumidor, ausencia de cultura de calidad
de servicio, ademas, de no contar con una buena planificacion, administracion del
tiempo, costos, tecnologia, funciones a desempenar y todo lo concerniente a definir

buenos procesos administrativos operativo y de produccion.

Como consecuencia, es necesario habilitar y regular condiciones de acreditacion y

control de la calidad en todos los subsistemas del mercado de la salud.

Todo este circuito irregular, provoca una distribucion inadecuada de los recursos. Por

consiguiente no hay “equilibrio socialmente eficiente’.

2.1. Objetivo

Analizar la factibiidad de la implementacion de la Historia Clinica Electronica como
herramienta de Gestion para favorecer la integracion y complementacion entre los

subsistemas Publico, Privado y la Seguridad Social.

Se partid de la consulta sobre articulos, tesis, revistas cientificas sobre el tema; esto
conformaria las fuentes primarias de observacion; logicamente, en la actualidad, la
tecnologia nos aporta nuevos servicios que permiten recopilar, procesar y almacenar

informacién con mayor celeridad.

En este sentido, Internet es una herramienta fundamental para la transmision de informacion

con sus bancos de datos y bibliotecas electronicas.
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3. Marco Conceptual

Las nuevas tecnologias estan permitiendo un gran avance en la gestién de datos en todos
los campos del conocimiento. El ambito sanitario también se ha incorporado a esta carrera
innovadora en el tratamiento y disponibilidad de informacién en el entorno asistencial, de
gestién y de investigacion. En los dltimos afios, han aparecido herramientas informaticas
para el desarrollo de la gestién clinica, y la Administracién y se ha comenzado a trabajar en
la creacion de historias clinicas electrénicas (HCE), llamadas a sustituir a las historias
tradicionales en papel por las ventajas que se han constatado en paises europeos y a través

de las experiencias piloto desarrolladas en Espafia.

Por ello, los sistemas de informacidn sanitaria, constituyen un soporte que permite responde
los interrogantes hacia determinada enfermedad y/o paciente en una comunidad. Como
punto inicial del problema, diriamos que en la practica médica, lo que no se registra no
puede ser consultado. De alli parte lo trascendente que significa consignar y almacenar la

informacién que se genera en todo el proceso de atencién de un paciente.

Es vital la importancia de la Historia Clinica, de alli que se hace necesario establecer un
concepto doctrinario de la misma, recogiendo las criticas que se han vertido en torno a ella.
Por ello, se intentara definir que es una Historia Clinica, cuales son los requisitos que se
deben respetar a la hora de su confeccion, si hay legislacién dictada en torno a ella, si hay
alguna forma que se debe respetar en su concrecion, etc. Finalmente se expedira sobre la
factiblidad de pasar de la “historia clinica tradicional o manuscrita” a la ‘“historia clinica
informatizada”, teniendo asi también como objetivo la integracion de los tres istemas del

mercado de la salud.!
5.1. ;Qué es la Historia Clinica?

“La Historia Clinica es el documento de naturaleza médica en el que se deben registrar
fodos los datos médicos y personales del paciente. Se origina al comienzo de todo
tratamiento médico y contiene los datos personales de cada paciente, los estudios
realizados, diagnosticos presuntivos, diagnésticos ciertos y tratamientos indicados?”?

La Historia Clinica (HC) como documento es: 1) El objeto que representa una manifestacion
del pensamiento del médico que lo expide, con prescindencia de la forma en que esa

representacion se exterioriza (manuscrita o informatica); 2) Es un documento informativo,

! Apunte de Catedra: “Historia Clinica Informatizada”, Universidad de Buenos Aires, Facultad de Ciencias
Econoémicas, Administracion de la Salud, Catedra: Alberto Barbieri.

? Diccionario Terminologico de Ciencias Médicas, 10 Edicion, Salvat, Barcelona, 1968; y Diccionario de la Lengua
Espafiola, Real Academia Espafiola, Madrid, 1992.
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mediante el cual, el médico deja constancia de una determinada situacién de hecho de
naturaleza médica correspondiente a la persona del paciente; 3) Desde el punto de vista
juridico procesal, la HC es un documento meramente probatorio, ya que constata la
existencia de hecho del estado de salud — enfermedad de una persona, respecto del cual la
ley no exige una forma determinada.; 4) Cuando la HC es expedida por un meédico de una
institucion sanitaria privada, tiene la naturaleza juridica de documento privado, carece de
valor probatorio hasta tanto se acredite la autenticidad de la firma que figura en ella, sea
mediante reconocimiento (expreso o tacito) de la parte a quien se atribuye o mediante la
comprobacion que puede realizarse por cualquier clase de pruebas, entre las cuales el cotejo
de las letras es la que mayor eficacia reviste, y, 5) Parte de la doctrina dice, en cambio, que
cuando es expedida en un ente asistencial publico, la historia clinica adquiere la calidad de
instrumento publico; a su vez, la HC no esta comprendida dentro de la enunciacién del art.
979 del Cdédigo Civil que define a los instrumentos publicos (C.S. Bs.As., 13/06/1992, in re
“Suarez de Rigueiro, Maria”); 6) Es un documento de forma libre, o del cual, la legislaciéon no

exige forma determinada.’
3.2. ;Cémo debe Ilevarse la Historia Clinica?’

Teniendo en cuenta que en el régimen legal argentino no se exige una forma determinada
para confeccionar la historia clinica, puede distinguirse, entre el instrumento (la constancia
escrita) y su soporte (papel o registro informatico). Asi, la historia clinica puede estar en

papel, en un disquete o en cualquier otro medio.

El médico debe escribir en la HC, de manera detallada y ordenada, todos los datos relativos

a la salud — enfermedad de una persona. De este deber surgen las siguientes notas:

1) Obligatoriedad. La ley 17.132 impone al Director Médico el “... adoptar los recaudos
necesarios para que se confeccionen las Historias Clinicas de los pacientes y que se utilicen
en las mismas las nomenclaturas de morbilidad y mortalidad establecidas por las autoridades
sanitarias asi como adoptar las medidas necesarias para una adecuada conservacion de las

Historias Clinicas y de que no se vulnere el secreto profesional.” (Art. 40 Inc. i) y m).

2) Claridad. La HC, por excelencia, es el documento de seguimiento del proceso médico del
paciente. Su correcta, clara y minuciosa redaccion llevara a una cristalina lectura e

interpretacién por parte de personas no médicas (un Juez por ej.)

3 Apunte de Catedra: “Historia Clinica Informatizada”, Universidad de Buenos Aires, Facultad de Ciencias
Economicas, Administracion de la Salud, Catedra: Alberto Barbieri.
4 Apunte de Catedra: “Historia Clinica Informatizada”, Universidad de Buenos Aires, Facultad de Ciencias
Econoémicas, Administracion de la Salud, Catedra: Alberto Barbieri.
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3) Autosuficiencia. El contenido de la HC debe reunir las caracteristicas de autosuficiencia;
es decir, debe satisfacer los requerimientos de indole médico que exige poder seguir el
proceso de estado de enfermedad del paciente, desde el principio hasta el fin (alta o
fallecimiento). En ella debe constar todo lo que hace a la actuaciéon del médico en relacion
con la persona (todos los datos personales del paciente) y a las practicas médicas y al

tiempo, es decir completas y ordenadas.

4) Cronolégicas o secuenciales. Deben contener una descripcidn de manera secuencial,
circunstanciada y precisa de todos los datos, tanto anteriores, personales y familiares, como
actuales del paciente, diagnéstico, estudios y examenes efectuados, tratamientos vy

medicamentos suministrados, consentimientos, etc.

5) Atribuibles. Si un registro clinico pretende ser fiel al hecho de gue existen opiniones
dispares acerca de un determinado signo, sintoma o patologia, es necesario que dichas
opiniones puedan ser atribuidas a diferentes médicos (este problema queda resuelto

adecuadamente mediante la firma de cada médico interviniente y la fecha del registro).

6) Fecha y Firma. Por tratarse de un documento, la HC “debe” ser firmada o inicialada por el
propio médico aclarando nombre y apellido y matricula, a los efectos de que luego pueda ser
reconocido o negado su contenido. También debe ser fechada (ante cada intervencion

médica) a los fines de correlacionar cronolégicamente los hechos de naturaleza médica.

7) Folio. Esta no es una practica comun en la confeccidon de las HC por parte de los
facuitativos. Para un seguimiento ordenado de cada uno de los sucesos que componen la
historia del paciente, y a los efectos de demostrar que los actos médicos volcados en la HC
son todos aquellos con relevancia médica y que coinciden con el obrar médico respecto del

paciente en cuestion, esta debera ser foliada hoja por hoja.

La falta de legislacién especifica no quita que las HC estén sujetas a los principios generales
del Derecho. La jurisprudencia y la doctrina han reglamentado de alguna manera las HC.
Existe una vasta jurisprudencia, sobre todo en materia de responsabiiidad de Ios
profesionales de la salud por mala praxis, de la que pueden extraerse determinadas pautas a
las que debe sujetarse la HC como medio de prueba.
Asi se ha dicho que una correcta HC debe contener:

= Datos personales del paciente; Datos filiatorios y familiares;

B Persona a quien comunicar o consultar asuntos de urgencia;

B Fechas de ingreso o reingresos;
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= Estado clinico en que es recibido el enfermo (camilla, coma, test de Glasgow, etc.);
= Diagnostico posible o diferenciales del cuadro clinico que presenta;

= Antecedentes hereditarios;

= Antecedentes personales positivos;

= Estado actual;

® Examen somatico general

= Examen particular de cabeza y cuello, térax, aparato respiratorio, circulatorio, etc.
= Examenes cardiograficos, radiograficos y otros especiales;

= Aparato digestivo, urinario, nervioso, etc,

= Evolucion y seguimiento pormenorizado aunque sintético;

= Tratamiento y evolucién diaria u horaria segun la evolucion del cuadro, inclusive
sadbados, domingos y feriados si el enfermo esta grave.

= Espacios destinados al “consentimiento informado”. a notificaciones al paciente, o al
representante legal o a familiares a cargo o directos, con espacio para firma del paciente
0 a quien lo represente;

= Requerimiento, en su caso de la autoridad policial, identificacion del agente y seccional.

3.3. ;Puede Ilevase una Historia Clinica Informatizada o Electrénica?’

Cuando se habla de Historia Clinica Informatizada, se hace referencia a un Sistema
disefiado especificamente, el cual provee funciones tales como acceso a la informacién
completa de un paciente, alertas, recordatorios, estudios realizados y datos administrativos.
Este sistema sera soportado por la tecnologia necesaria para preservar la confidencialidad e
integridad de Ila informacion contenida en la HC del paciente, asegurando la
contemporaneidad de la informaciéon en concordancia con los eventos, identificando a las

personas actuantes en cada acto médico y resguardando el secreto médico.

Una de las funciones del sistema de Historias Clinicas Computarizadas, sera optimizar la
realizacion de estudios especificos para evitar la duplicaciéon de los mismos, generando de
este modo un beneficio para la entidad prestadora.

3 Apunte de Catedra: “Historia Clinica Informatizada”, Universidad de Buenos Aires, Facultad de Ciencias
Economicas, Administracion de la Salud, Catedra: Alberto Barbieri.
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Otra de sus funciones, sera su capacidad de resolucién de comunicacion de informacién

para que la presentacion de la misma sea lo mas clara posible, facilitando su portabilidad a

otros programas utilitarios que permitan realizar cruces de informacién, generacion de

cuadros estadisticos, etc.

La tecnologia actual nos permite que un sistema como éste se pueda acceder a la misma

informacion desde distintos puntos y al mismo tiempo.

Esto hace que si un paciente visita a distintos médicos el mismo dia cada uno de ellos

pueda tener acceso a su HC, con lo cual se facilita el conocimiento del paciente tratado y se

mejora la calidad de las prestaciones ofrecidas, ademas de evitar el traslado fisico de la

misma y su posible manoseo y extravio.

34.

Requisitos que debe cumplir una Historia Clinica Informatizada®

Debe ser un sistema informatico aceptado por el usuario. El mismo debe posibilitar un
uso y aprendizaje rapido y de manera sencilla y bajo ningin punto de vista debe alterar

la relacion médico — paciente.

Debe garantizar la integridad de la informacion. Es decir, se debe impedir el borrado o la
modificaciéon de los datos ya incorporados, mediante un sistema de alarmas y alertas

respecto de si alguien ingresé al mismo sin autorizacion.

Debe ser estricta en la secuencialidad en la toma de datos, ayudando asi a que la

informacion sea completa (principio de autosuficiencia) y no se omitan datos.

Los datos deben ser legibles. Debe permitir tanto la preservacion de los datos como la

realizacion de copias de seguridad o Backup.

Debe permitir transportar la informacién. Por ejemplo: por el propio médico, entregando

una copia al paciente, imprimir, etc.

Debe preservar la confidencialidad (“secreto médico”). Se debe impedir la modificacién
de los datos por parte de terceros, mediante la encriptacion de datos y el uso de claves

o passwords (palabras o cifras) para acceder al sistema.

Debe permitir trabajar en red. Asimismo, debe constar la firma electrénica del médico

actuante en la HC, quedando la informacion escrita bloqueada una vez insertada la

6 Apunte de Catedra: “Historia Clinica Informatizada”, Universidad de Buenos Aires, Facultad de Ciencias
Econdmicas, Administracion de la Salud, Catedra: Alberto Barbieri.
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firma electronica. El sistema debe ser capaz de registrar la fecha y hora de la

intervencion en el registro electrénico.

Aun en ausencia de una ley sobre firma digital, sostenemos que la HC llevada mediante
registros informaticos cumple con el requisito de “atribuibilidad” en la medida en que el
sistema utilizado asegure que las HC cumplen con las exigencias de ser claras,
autosuficientes, cronolégicas o secuenciales y atribuibles. Si estos atributos son
cuestionados por la contraparte en un juicio, los mencionados caracteres de la HC deberan

ser comprobados con una pericia informatica.

Asimismo, a fin de reforzar el valor probatorio de la Historia Clinica Electrénica es
conveniente adoptar alguna medida de seguridad adicional, esto es, por ejemplo, el
depésito de un back-up de las HC Informatizadas en una escribania durante diez afios
(plazo de prescripcién de las acciones fundadas en relaciones contractuales), con lo que se
elimina la sospecha de una alteracién posterior a la fecha en que se deposité notarialmente

ese back-up.

3.5. Ventajas de un sistema de Historias Clinicas Computarizadas vs. La Historia

Clinica en Papel

istoria Clinica Computarizada Historia Clinica en Papel

Utilizaple en todo momento v lugar Utilizaple en un solo lugar
Siempie disponible Frecugntemente extraviada
Usualmente separada para justificar las
Siempre completa necesidades de varios usuarios. .
Siempre legible Algunas veces legible . _
Siempre con fecha y hora A vecés con fecha y hora
Siempre firmada A vecés firmada
Menor nimero de errores A vecés inexacta
Incombleta y a la vez plagada de
Potenciales tratamientos reducidos informacion o informacion innecesaria
Organjzada de varias maneras segun la

Ingresp estandarizado de datos necesidad de cada servicio

Fuente: Apunte de Catedra: “Historia Clinica Informatizada”, Universidad de Buenos Aires,
Facultad de Ciencias Econémicas, Administracion de la Salud, Catedra: Alberto Barbieri.

Las utilidades de la implementacién de la Historia Clinica Electrénica, las podemos dividir en
los siguientes:

B Asistencial. Asegura la continuidad en el proceso de atencién para todo el equipo de
salud.
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= Docente: Es fuente de informacién para el aprendizaje.
B Investigacién: Fuente de datos.

B Administrativos: Facturacion.

= | egal Constancia de la conducta médica.

La justificacién de su uso, resaltando todo lo anterior, diriamos que sirve de soporte y
fomenta el estado de salud del paciente, lo cual lleva a una valoracion rutinaria de los
resultados de la atencidn recibida, mas entrega bases logicas de diagnosticos y
conclusiones. Documenta el razonamiento clinico para la toma de decisiones en la gestion

asistencial integral de los pacientes.

Asimismo, la Historia Clinica Electrénica puede estar vinculada a otras bases de datos

remotas, bibliografias, literatura y administrativas.

Le puede permitir al Ministerio de Salud u organismo de control de la medicina, la pronta
deteccion de Brotes Epidemiolégicos, de este modo se pueden detectar epidemias y

prevenirlas eficazmente.

Podemos tener mayor control sobre la medicacién y estudios, y saber en que se gastan los

recursos de salud.

Detectar maniobras delictivas con los medicamentos, recetas que se “prestan”, farmacos
que se cobran a las Obras Sociales y no son administrados de la interaccion de los datos

para estas situaciones, surge el verdadero beneficio.

Los investigadores se pueden valer de una importante y confiable base de datos, con fines

estadisticos.

Nos permite dar mayor coherencia en la atencién de los pacientes a lo largo del tiempo, por
ejemplo, al reanudar la atencién de los mismos, no recordamos los estudios o tratamientos

realizados.

Por ultimo, un tema relevante es la confidencialidad, con un adecuado acceso por claves.
Aqui, es importante mencionar el mecanismo de FIRMA DIGITAL a través de identificadores
de huellas digitales o tarjetas electrénicas que permitan el acceso a la red de Historias

Clinicas.
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4. Antecedentes

La sociedad de la informacién es una realidad de la que todo el mundo es conciente y por la

que todos apuestan con firmeza.

Cada vez mas se pone de manifiesto la necesidad de enfocar el desarrollo de los
organismos y empresas en el siglo XX, en base al nivel tecnolégico y la rapidez de

intercambio de la informacion.

Al respecto, podemos mencionar como objetivos estratégicos, en un seminario’ realizado

sobre el sistema sanatorial vasco:

“‘Potenciar el desarrollo de la tecnologia y de la investigacion dentro de la Red, adecuandolo
a las necesidades y posibilidades de la misma, propiciando su adecuada evaluacion y

gestion, asi como su difusion en el conjunto de los centros”.

En el caso de referencia, en el area de Atencion Primaria, se aborda un Proyecto (3S
OSABIDE), basado en una arquitectura centralizada, y en la identificacion Unica del

paciente, cuyo objetivo fundamental es la integracion con el Nivel Especializado.

Actualmente, la red corporativa de comunicaciones la forma mas de 250 enlaces de fibra

6ptica de alta capacidad.

Sobre estos enlaces, coexisten la Red de Voz (96 centros conectados) y la Red de Datos

(251 centros conectados), formando una red corporativa privada rapida, fiable y confiable.

Entre los proyectos abordados, adecuando la estructura existente a las nuevas necesidades
imperantes en el mercado, que requieren una gestion moderna y eficaz de la organizacion,

se destacan:
® [nformatizacion en el area Econdémico — Financiera.
® Area de Recursos humanos.
» Area de Atencion Primaria.

» 8

Referido a otro trabajo sobre “Historia Clinica Informatizada” ®se detalla:

” Seminario: “Innovaciones en Tecnologias de la Informacién de la Salud”. Servicio Vasco de Salud. Septiembre
de 2002.

8 “Herramienta Para la Mejora Clinica y Sanitaria”, Amarg6s Maronda, Montaliii Valls.
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En cuanto a la metodologia empleada, los mismos disponen de un modelo integrado y
flexible de Historia Clinica Informatizada que tiene como eje central el curso clinico, unico
para todos los profesionales e integrado, a partir del cual se estructura el resto de las
aplicaciones: Anamnesis, o6rdenes médicas, informes de alta, blogue quirurgico,

interconsultas, datos administrativos.
Los resultados obtenidos del presente estudio fueron:

® Econdmicos: Menor necesidad de espacio fisico y personal en zona de archivo;, Mas
eficiente, evita duplicaciones; Mejor control y seguridad en la prescripcion de farmacos;

y Mayor control y garantia de confidencialidad.

® Cualitativos: Acceso inmediato, desde cualquier lugar de la organizacion; Informacion
accesible, agrupada, coherente; Toda la documentacion es legible. No existen
transcripciones; No hay duplicidad de Historias; Fomentar el trabajo en equipo y la
multidisciplinariedad; Promover un lenguaje comun; y Mejorar la comunicacion entre los

profesionales.

Otro aporte al tema tratado®, hace referencia a algunos ejemplos; segun un informe
publicado en abril de 2005 por HEALTH Information Network Europe, en Islandia el 100% de
las radiografias que se realizan se hacen en formato digital, es decir, que el paciente no sale
con el tipico sobre conteniendo la Rx, la misma es digitalizada, y el paciente sale del centro

con un cémodo CD con los archivos de su Rx.

Ante esta realidad de almacenamiento inteligente de innumerable cantidad de datos, nos

enfrentamos a 5 retos principales:

1 Crecimiento de la informacion.

2) Mantenimiento de los datos.

3) Movilidad de los pacientes.

4) Compatibilidad con las distintas tecnologias de digitalizacion.
5) La reduccion de los costos.

’ Estudio Monografico: “Un reto al aicance”, José Miguel Mufioz, Director Comercial de Hospital Publico de
Sanidad de Espaiia.
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Como conclusion de estos retos, concluye el autor, la clara mejora de la gestion al asegurar

la disponibilidad de toda la informacién médica de los ciudadanos.
La simplificacion y estandarizacion de la tecnologia se traduce en reduccion de costos.

Oftros de los beneficios es el profesional, que podra mejorar la calidad del servicio, al tener
acceso inmediato a la informacién del paciente, reduce la posibilidad de un error médico,

maximizando los recursos sanitarios.

Por ultimo, el mayor beneficio recae en el propio ciudadano, que puede acceder a todos sus

datos médicos, donde se encuentra.

En definitiva, con un almacenamiento inteligente de los archivos sanitarios, concluye: “Todos

Salimos Ganando”.

En otro trabajo se efectia un analisis sobre 48 historias clinicas en los 2 medios (papel y

electroénico), donde se obtuvieron claros resultados a favor del registro médico electronico.

Material y Método. Realizan una busqueda en Internet, donde mostraban el nivel de
informatizacién de otros paises, utilizando la base de datos de Medline, y ademas,
analizaron 48 historias clinicas escritas en papel y eligieron las que tenian mas de 30 hojas
de contenidos; estos datos fueron cargados en un modelo de Historia Clinica Informatica

experimental.

Los resultados obtenidos fueron que en la Historia Clinica Electrénica, cuando se deseaba
buscar un dato especifico, se obtenia en menos de 1 segundo; en la Historia Clinica en

Papel, el tiempo empleado fue de mas de 20 minutos.

En cuanto a la legibilidad, /a misma no presenté problemas en el 100% de las Historias
Clinicas Electronicas; en las Historia Clinica en Papel, el 65% tenian hojas con frases o

palabras ilegibles.

Las ventajas comparativas de una tecnologia frente a otra, son innumerables desde todo

punto de vista.

Finalmente, adhiere a las recomendaciones del Comité de Ministros del Consejo de Europa,

a los Estados Miembros, sobre Proteccion de Datos Médicos:

10 “Algunas Consideraciones sobre la Historia Clinica Médica Unica”, Atienza Oscar, Catedra de Informatica
Médica de la Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina, 2002.
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= Buscar un marco legal que autorice el uso de la firma electrénica en la Historia Clinica

Electronica.
= Evitar el acceso por medio de la encriptacion de la informacién.

= Impedir que el soporte sea leido, copiado, alterado o retirado por personas no

autorizadas.
= Impedir introduccion no autorizada de datos.

= Garantizar que sea posible comprobar y establecer “a posteriori’ quien ha tenido acceso

al sistema, cuando y por qué.
B Salvaguardar los datos con copias de seguridad.

Estas medidas seran revisadas periddicamente, en orden a asegurar en particular la
confidencialidad, integridad y exactitud de los datos procesados, asi como la proteccion de

los pacientes.
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5. Subsistema de Salud Publico

En la gran mayoria de las instituciones hospitalarias publicas argentinas, la Historia Clinica
(HC) se maneja en formato de papel, con los inconvenientes que genera su llenado,
almacenamiento y conservacién. Lamentablemente, asi, este documento pierde sus
caracteristicas docentes y mantiene todos los inconvenientes mencionados anteriormente

con respecto a la HC tradicional.

Por muchas razones, en las que, de hecho, prevalece el avance de las nuevas tecnologias
de la informacion y la comunicacion, el desarrollo de la historia clinica electronica (HCE) ha

encontrado un espacio de desarrollo y debate.

En principio se podrian destacar las ventajas para el sistema de salud publico (o el politico
administrativo, por ejemplo), que presenta la automatizacion de la informacion médica, y

dentro de ella, de las HC de cada paciente.

La creciente demanda de informacién adecuadamente estructurada, en combinacién con el
marcado desarrollo de la ciencia computacional, ha permitido el desarrollo de la HCE. Las
computadoras permiten mejorar la legibilidad, la accesibilidad y la estructura de la

informacion, aunque demandan cuidados especiales en la recogida de datos.
5.1. Legislacién

Vale destacar el hecho de que la Ley Basica de Salud de la Ciudad de Buenos Aires ha
definido como integrantes del Sistema de Salud al conjunto de recursos de salud de
dependencia: estatal, de la seguridad social y privada que se desempefian en el territorio de
la ciudad. En este aspecto, destaca como funciones de la autoridad de aplicacion: a) el
impulso de la jerarquizacion de los programas y acciones de promocion y prevencion en los
tres subsectores; y , b) El desarrollo de un sistema de informacién basica y uniforme de
salud para todos los subsectores, incluyendo el establecimiento progresivo de la historia

clinica unica, entre otras."

Dentro de esta misma Ley se define al Subsector Estatal como todos los recursos de salud
dependientes del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires por medio de los cuales se
planifican, ejecutan, coordinan, fiscalizan y controlan planes, programas y acciones
destinados a la promocién, prevencién, recuperacion y rehabilitacion de la salud de la

poblacion, sean ellas asistenciales directas, de diagnoéstico y tratamiento, de investigacion y

' Ley Basica de Salud de de la Ciudad de Buenos Aires, 25 de Febrero de 1999.
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docencia, de medicina veterinaria vinculada a la salud humana, de produccion, de

fiscalizacién y control.

Asimismo, define como objetivos del Subsector Estatal de Salud: a) Instituir la historia clinica
tnica para todos los efectores; y, b) Desarrollar un sistema de informacién que permita un
inmediato acceso a la historia clinica Unica y a la situacién de cobertura de las personas que
demandan servicios, garantizando la confidencialidad de los datos y la no discriminacion,

entre otras.

Lo anteriormente expuesto nos lleva a la conclusion de que el Ministerio de Salud de la
Ciudad de Buenos Aires ha incluido entre sus objetivos la informatizacién de la atencion
médica, y como una de sus tareas prioritarias, la creacién de una HCE, utilizandola como

herramienta para lograr la integracion de los tres subsectores.

En este sentido existe un Proyecto de ley del Senado y la Camara de Diputados de la
Nacién Argentina'® acerca del Régimen Regulatorio del Acceso a la Informacion Médico
Asistencial y la Historia Clinica, la cual en el Art. 2 define que cada centro asistencial
debera: a) Confeccionar una historia clinica Unica para cada paciente; b) Almacenar las
historias clinicas de modo de garantizar su seguridad, correcta conservacion y recuperacion
de la informacién.; c) Las historias clinicas podran ser elaboradas mediante soporte papel,
audiovisual e informatico, siempre que se garantice la autenticidad del contenido de las
mismas y su plena reproducibilidad futura. En cualquier caso, debera garantizarse que
gueden registrados todos los cambios e identificados los médicos y los profesionales
asistenciales que los han realizado; y, d) Se deberan adoptar las medidas técnicas y
organizativas adecuadas para proteger los datos personales recogidos y evitar su
destruccidn o su pérdida accidental, asi como el acceso, alteracidon, comunicacion o

cualquier otro procesamiento que no esté autorizado.

En definitiva, la documentacion médica se dirige en Argentina hacia un horizonte electroénico,
un nuevo escenario en el que tiene un importante lugar la historia clinica electronica. Esto
supone un cambio cultural que generara sus resistencias y traera problemas como la

desadaptacion de parte del personal sanitario.
5.2. Principales retos que plantea la implementacion de la HCE

Pese a que los sistemas y servicios de salud electrénica estan disponibles y resultan

demostrablemente ventajosos, su uso no esta aun generalizado en las situaciones médicas

2 Proyecto de Ley, “Régimen Regulatorio del Acceso a la Informacion Médico Asistencial y La Historia Clinica®,
El Senado y la Camara de Diputados de la Nacion Argentina, Febrero de 2003.
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o sanitarias reales. Las organizaciones suelen transformarse con lentitud, y el tiempo

necesario para conseguir la implementacion plena puede llegar a tardar aproximadamente

20 afios. La implantacién de estos sistemas enfrenta los siguientes retos:™

>

El compromiso y el liderazgo de las autoridades sanitarias, en particular en lo que se
refiere a las cuestiones financieras y organizativas, constituyen elementos esenciales
para que el despliegue de la historia clinica electrénica tenga éxito. Para que ésta pueda
mejorar la forma en que se presta la asistencia sanitaria, es preciso combinarla con
cambios organizativos y con la adquisicibn de nuevas aptitudes por parte de los
usuarios. Habitualmente, en el area de la salud, la introduccién de nuevas aplicaciones,
técnicas y medicamentos ha sido lenta y, sin embargo, la introduccién de las tecnologias

de la informacién y las comunicaciones ha sido relativamente rapida.

Interoperabilidad de los sistemas de HCE. La interoperabilidad debe hacer posible la
integracion completa de sistemas heterogéneos. Esto permitird un acceso seguro y
répido a datos sobre salud comparables y a la informacién sobre el paciente ubicada en
distintos lugares a través de una amplia variedad de dispositivos alambricos e
inalambricos. No obstante, para ello sera necesaria la estandarizacion de los
componentes y servicios del sistema, tales como sistemas de informacién sanitaria,
mensajes sanitarios, arquitecturas de historias de salud electrénicas y servicios de

identificacion de pacientes.

Facilidad de uso de los sistemas, asi como rapidez en la obtencién de los resultados con
la alta calidad deseada. De ahi deriva la importancia de que los servicios de salud en
linea cuenten con conexiones de banda ancha e infraestructuras para las redes

regionales de informacién sanitaria.
Ausencia de reglamentacion y fragmentacion del mercado de la salud en Argentina.

Cuestiones relacionadas con la confidencialidad y la seguridad. La exigencia de
confidencialidad hace que la seguridad de los sistemas de informacién sanitaria resulte
critica. Otra cuestion juridica importante es la de la responsabilidad en caso que surgir
algun problema (tal como un mal funcionamiento técnico del sistema, la red o la

prestacion del servicio propiamente dicho) que perjudique gravemente a un paciente.

13 L o T : - o ’
Comunicacion de la Comisién al Consejo, al Parlamento Europeo, al Comité Econémico y Social Europeo y al

Comité de las Regiones: “La salud electronica — hacia una mejor asistencia sanitaria para los ciudadanos
europeos: Plan de accién a favor de un Espacio Europeo de la Salud Electrénica”, Bruselas, 2004.
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Generar confianza es un requisito previo para el desarrollo de la sociedad de Ia
informacion, y en el campo de la salud probablemente mas que en ningun otro. Los
ciudadanos prefieren un servicio y una informacion ajustados a sus necesidades y
requisitos, sabiendo al mismo tiempo que la proteccién de su derecho a la intimidad

queda garantizada.

» Necesidades e intereses de los usuarios. La adopcion de los sistemas y servicios de
salud electronica seria mas rapida si se tomaran en consideracion las necesidades y los
intereses de los usuarios (profesionales de la salud, pacientes y ciudadanos). En
general, convendria integrarlos mejor en el desarrollo y la promociéon de la salud

electronica.

» Acceso para todos a la HCE. La igualdad de acceso de todos los grupos sociales a los
servicios de salud constituye un objetivo importante en el ambito de la politica de salud
publica de la Naciéon Argentina. Existe el riesgo de que algunos segmentos de la
sociedad —tales como comunidades de barrios carenciados, personas con dificultades en
la comunicacion escrita y el manejo de numeros, personas sin acceso a una
computadora, personas mayores y personas con discapacidades— queden exciuidos de
las posibilidades que ofrece la integracion de los subsectores a través de la HCE si no se

realiza un esfuerzo especial para contrarrestar estas tendencias.

» Enfoque comun y esfuerzos concertados de todas las partes interesadas. Ninguna parte
interesada puede conseguir por si sola una implementacién satisfactoria sin la
cooperacién activa de todas las demas. Cada una de ellas (autoridades sanitarias,
profesionales, usuarios, en conjuncion con los tres subsectores) puede hacer imposible
una implementacion si no la considera beneficiosa. S6lo a través de un esfuerzo
concertado de todas las partes interesadas sera posible garantizar el éxito de una
implementaciéon de la que se beneficien todas ellas, creandose de esta manera una

situacion en la que todo el mundo sale favorecido.
5.3. Plan de Accion™

Para la conversion de la HC tradicional a formato digital deben cumplirse algunos requisitos

0 condiciones, como consecuencia de los conceptos establecidos a escala internacional por

14 A 2 T . et s, q
Comunicacién de la Comision al Consejo, al Parlamento Europeo, al Comité Econémico y Social Europeo y al

Comité de las Regiones: “La salud electronica — hacia una mejor asistencia sanitaria para los ciudadanos
europeos: Plan de accién a favor de un Espacio Europeo de la Salud Electrénica”, Bruselas, 2004.
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el Instituto de Medicina de los Estados Unidos. Dicha institucion define tres niveles previos
de automatizacién hospitalaria a la creacién y mantenimiento de la HCE. Cuando se habla
del nivel 1, se refiere al mas elemental, donde la institucion hospitalaria posee una o varias
areas automatizadas. El nivel 2 se alcanza en relacién con la tecnologia utilizada y permite
una recuperacion visual de la informacién, mientras que el tercer nivel se considera a partir

de la implantacion de redes automatizadas en la institucién.

El nivel 4, exige la HCE, que recoge, ademas de los datos habituales, toda aquella
informacién procedente del area de la atencién primaria, secundaria u otros niveles de
atencion, donde se registran los datos aportados incluso por las especialidades como Ia
Estomatologia y la Psicologia. Ello presupone la existencia de una comunicacion entre
diferentes niveles institucionales de salud, e implica un consenso en cuanto al uso de
sistemas, codificadores, software, etcétera. El nivel 5, un estado mas complejo, abarca
mucho mas informacién: datos de salud, habitos, antecedentes en la atencién primaria y en
la atencién en entidades donde se practica la medicina alternativa, a la que ha recurrido el

paciente, entre otros datos.

Si se compara el estado de las instituciones de salud de los paises del tercer mundo, en sus
diferentes niveles, en relacién con Argentina, puede suponerse que nuestro pais dispone de
potencialidades suficientes como para colocarse en un nivel intermedio en cuanto a la

automatizacion de la HC con un minimo de inversion.

Pero mas alla de los niveles sefialados anteriormente, se sostiene que una correcta
implementacién de una HCE en el Subsector Estatal es posible siempre y cuando se siga el

siguiente esquema de accion:
5.3.1. Primer Paso: Arquitectura de HCE™

Las dificultades principales para la informatizacion de la historia clinica inherentes a su
propia naturaleza son, la gran cantidad y heterogeneidad de los datos clinicos, ademas de la
imprecisiéon y la informacion incompleta, lo que dificulta la ordenacién y tabulaciéon de los
datos, condicionando una tendencia al almacenamiento indiscriminado, por lo que su utilidad
no se puede asegurar hasta transcurrido un tiempo. Asimismo, el personal sanitario puede

mostrar un rechazo al cambio en el modo de trabajar que el nuevo sistema representa.

15 “Integracion de sistemas de informacion hospitalarios: utifizacién de estandar de arquitectura de historia clinica
electronica”, José A. Maldonado; Montserrat Robles; César Cano; Pere Crespo, Grupo de Informatica Médica del
BET, Universidad Politécnica de Valencia
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Para implantar el sistema informatico, se deben introducir los minimos cambios posibles en
las formas de trabajo, es decir, todo usuario, independientemente de su categoria o nivel,
deberia obtener alguna ventaja o beneficio derivado de su uso. También se deben evitar
redundancias, simplificar tareas administrativas, como pueden ser la emisibn de

documentos, recetas, informes, etc.

Las historias clinicas electronicas contienen informacion clinica sobre los pacientes, esta
informacion debe estar estructurada de alguna manera, de forma que la informacién pueda
ser manipulada o procesada por un unico sistema informatico. Esta estructura debe ser
adecuada tanto para el proceso de atencidon sanitario a los pacientes como para otros
posibles usos (investigacion, formacién, auditoria, aspectos legales, etc.). Es por esto que
uno de los aspectos mas importantes a la hora de desarrollar sistemas de historias clinicas

electrénicas es como organizar la informacion clinica.

Cada uno de estos requerimientos basicos de informacion de los distintos usuarios deben
estar integrados en un solo sistema. Para hacerlo posible es necesario que todos cumplan
una serie de criterios denominados estandares de integracion del sistema o factores

comunes que se han agrupado en:
» Estandares de contenidos y estructura (arquitectura).
» Representacion de datos clinicos (codificacion).
» Estandares de comunicacion (formatos de mensajes).
» Seguridad de datos, confidencialidad y autentificacion.

Una arquitectura de historia clinica electrénica modela las caracteristicas genéricas
aplicables a cualquier anotaciéon en una historia clinica independientemente de Ia
organizacién (primaria, especializada, etc). La arquitectura debe proporcionar principalmente
constructores o mecanismos para capturar fielmente el significado original de la informacion
y asegurar que la historia clinica sea comunicable, es decir que la comunicacién de partes
de la historia clinica entre diversos profesionales u organizaciones sea segura, y que, por

tanto, se salvaguarde el significado original de los datos.

La arquitectura de HCE tiene un Componente raiz de la historia clinica, que es la “carpeta
maestra” donde se encontrara la informacién referente a un paciente. De ella dependeran el
resto de Record Component (componentes de registro) que contienen la informacién clinica
sobre el paciente. Estos pueden ser de cuatro tipos: Original Component Complex

(componente complejo original), son componentes utilizadas para agrupar otras
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componentes, desde secciones completas de una historia, como un episodio, hasta

anotaciones atémicas relacionadas intimamente, como presién sanguinea compuesta de

dos valores: sistole y diastole. Data Item (Item de informaciéon) unidad de informacion

indivisible dentro de un contexto, es la unidad estructural mas pequefia con significado en la

que se puede descomponer una historia. Link ltem (item de enlace) es una componente que

relaciona dos componentes, especificando la relacion que existe entre ellas. Selected

Component Complex (componente seleccionado complejo), permite agrupar conjuntos de

componentes independientemente de su contexto.
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Figura 1. Ejemplo de uso de la arquitectura de HCE

Fuente: Salvador, C.H. “Normas CEN para la comunicacién de Ia historia clinica electrénica. Arquitectura de ia
HCE: Subcomponentes de la arquitectura. Informatica y Salud”, Sociedad Espafiola de Informatica de la Salud,
30 (abrit-mayo)

Ademas de la arquitectura de la HCE los Subsectores en cuestion deberian definir y

bosquejar unas normas de interoperabilidad de los mensajes de datos sanitarios y las

historias clinicas informatizadas, teniendo en cuenta las mejores practicas y los trabajos de
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normalizacién pertinentes. Se deberia consolidar un enfoque de colaboracién entre los

Subsectores para respaldar e impulsar la inversién en HCE.

Cada uno de los tres subsistemas debera favorecer el despliegue de redes de informacion
sanitaria para la salud electronica basadas en infraestructuras de banda ancha fijas e

inalambricas, infraestructuras moviles y tecnologias.
5.3.2. Segundo Paso: Pruebas Piloto

La HCE debe constituirse en una fuente de informacién que satisfaga los intereses dei
paciente y del equipo sanitario, para convertirse en elemento de interés nacional. El primer
paso para lograrlo consiste en la adopcién del proceso de identificacién de los pacientes, en
forma universal (cualquier efector del sistema de salud) y la relacién con su expediente

sanitario, también unico.

Los requerimientos legales, normativos y de estandarizacion deberan confluir para facilitar la
integracion de las diferentes bases de datos. La informacion de la HCE debe fluir a través de
los sistemas sanitarios constituyendo el hilo conductor de la gestién sanitaria, e integrarse a
otras bases de datos del tipo socioecondmico, educativo, econdmico, laboral etc. Solo asi
tendremos la verdadera contribucién de la HCI, para hacer la salud y de la vida derecho y un

bien universal.

Para ello, por ejemplo, Se podria implementar la utilizacién de una tarjeta de seguro de
enfermedad electrénica para que la misma sea utilizada en cualquiera de los fres
subsectores del mercado de la salud (publico, privado y seguridad social), la misma puede
ser a través de una banda magnética, cédigos de barra o a través de un chip, y la misma
sera personal, incluyendo la misma los datos personales del beneficiario, asi como datos los
datos del prestador de la cobertura médica (Obra Social, Prepaga, ART, Mutual, etc.), si los
hubiera.

Esta tarjeta no solo posibilitara identificar a cada usuario en cada subsistema donde el
mismo se atienda, pudiendo acceder de esta manera a su historia clinica Gnica y personal,
sino que también se podran obtener sus datos personales, asi como si el usuario tiene
cobertura de un Agente de Seguro de Salud, dado que de esta manera, por ejemplo un
Hospital Publico de Gestion Descentralizada (HPGD) podré facturar las prestaciones

brindadas a ese beneficiario, o derivario al centro asistencial correspondiente.

Asimismo, se debe empezar a realizar pruebas piloto en hospitales publicos que cuenten

con infraestructuras de banda ancha, ya sean éstas fijas y/o inalambricas. La misma puede
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ser desarrollada en fases sucesivas. Por ejemplo, en principio se puede crear una base de
datos en la que se incorpore el fichero indice de pacientes y los movimientos de admision de
hospitalizacion, urgencias y consultas externas del hospital (12 fase). Posteriormente, se
podria informatizar la informacién clinica de las altas hospitalarias, la gestién de quiréfanos y
plantas de hospitalizacion (22 fase). La 32 fase podria corresponder a la integracién en la
base de datos de los resultados de pruebas diagndsticas y terapéuticas (Radiologia, A.

Patolégica, Farmacia...).'®

Quiza en un principio cabria pensar que uno de los objetivos de la HCE es la supresion del
papel, por lo que seria imprescindible un sistema de seguridad altamente fiable. Sin
embargo, las distintas experiencias han demostrado que el papel sigue jugando un
protagonismo fundamental, incluso mayor, en las distintas experiencias de hospitales (los

espafioles son un claro ejemplo) en los que se ha introducido la informatica.
5.3.3. Tercer Paso: Seguimiento de las practicas

Se debera hacer un seguimiento de las diversas hojas de ruta y la definicién de nuevas
acciones, haciendo particular hincapié en los usuarios y en el acceso de todos a la HCE, asi

como la creacién de una sélida base de testimonios justificativos de la HCE.

Se debera efectuar una evaluacion comparativa con el fin de evaluar los impactos
cuantitativos, incluidos los econémicos, y cualitativos de la implementacién de la HCE. Esto
obliga a evaluar y cuantificar el valor afiadido que se espera obtener de la HCE. Obliga
igualmente a examinar la manera en que las soluciones de HCE contribuyen a afrontar los
retos clave en materia de salud, en particular en lo que se refiere al empleo, el acceso y la
equidad, asi como a la contencién de los crecientes costos y las mejoras producidas en
materia de gestion sanitaria. Estas medidas deben ir acompafiadas de un seguimiento
adecuado del impacto de la HCE sobre la salud y la asistencia sanitaria en la Comunidad.
Todas las partes interesadas deben participar en este proceso, cuyas aportaciones

permitiran introducir ulteriores mejoras en los sistemas y servicios de salud electrénica.

e

16 “Integracion de sistemas de informacién hospitalarios: utilizacion de estandar de arquitectura de historia

clinica electrénica”, José A. Maldonado; Montserrat Robles; César Cano; Pere Crespo, Grupo de Informética
Médica del BET, Universidad Politécnica de Valencia
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6. Experiencias

6.1. Hospital Provincial “Mariano y Luciano de la Vega” ubicado en Moreno, Pcia. de
Buenos Aires, Argentina”

Este Hospital, es el Unico hospital publico para una poblacién de casi 400.000 habitantes,
con las caracteristicas socioeconémicas y demograficas del segundo cordén del conurbano
bonaerense. El sistema de Salud del partido ademas se conforma con 30 Centros de Salud
de jurisdiccién Municipal y un sistema de emergencias también Municipal (REM) que realiza

los auxilios en la via publica.

El Hospital cuenta con 187 camas y una produccion de 9380 egresos y 250.000 atenciones
ambulatorias para el afio 2001.

El trabajo comenz6é en el afio 1996 aprovechando una oportunidad (nica para realizar
cambios en la cultura y organizacidon hospitalaria: la mudanza del hospital a un edificio

nuevo.

Desde entonces se comenzd por el principio. EI Hospital no contaba con ninguna

computadora y por consiguiente ningun proceso informatizado.

La experiencia realizada fue producto de un proyecto fuerte de direccidn y un servicio de
informatica conformado por dos profesionales especializados de planta permanente del
hospital. Cada desarrollo se modificé y mejord una y mil veces, con el aporte de cada sector
y segun las posibilidades de cada momento. El equipamiento fue donado mayoritariamente

al hospital a medida que se desarrollaron los médulos del sistema.

La implementacion se generd en torno a tres ejes centrales de la gestion: la gestion de
pacientes (organizacion de la consulta ambulatoria y la internacién), la facturaciéon de

prestaciones y la estadistica de produccién hospitalaria como subproducto del primero.
A continuacién describiremos brevemente la funcionalidad de cada modulo:

Modulo de Dacidon de Turnos

* Apertura de HC nuevas y modificacion de datos de las existentes.

7 “La informatica en el Hospital Ptblico: Una herramienta estratégica de gestion”, Lic. Lareo Marina, Suffia
Laura, Molina Pablo. Hospital Provincial “Mariano y Luciano de la Vega”. Moreno, Peia. de Buenos Aires.
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*» Turnos para el dia y turnos programados.

* Turnos telefénicos programados para las Unidades Sanitarias.

» Confirmacion de turnos.

+ Carga de licencias de los profesionales, feriados, etc. para bloqueo de turnos.
* Deteccion automatica de OS.

 Seleccion automatica de formularios para facturacion segun el tipo de obra social, asi

como la impresioén de los mismos.

* Valorizacion automatica de la atencién segun el nomenclador correspondiente.
* Recordatorio de deuda de documentaciéon para facturar.

» Listados de pacientes por profesional.

* Auditoria de sistema de turnos con obra Social para reclamo posterior de Ila

documentacion.

* Tiempo estimado de cada turno con impresion de turnos 1 minuto aproximadamente
* Turnos telefénicos con las 30 unidades sanitarias del partido de Moreno.

» Estadistica mensual de consultorios automatizada.

Modulo de Internacion

* Programa en red operado desde la admisiéon programada y la guardia que funciona las 24
hs.

* Deteccion automatica de OS.
» Administracion de las camas hospitalarias.
* Impresién de la Hoja de egreso.

» Seguimiento de pacientes internados (ingresos, cambio de cama o habitacién, pases de

nivel de complejidad y altas).

» Escaneo de documentacion de pacientes con cobertura para posterior facturacion.

Pagina 26 de 35



Historia Clinica Electrénica Como Herramienta de Gestion

« Listado de pacientes internados para orientacion de las visitas
- Estadistica de internacién de morbilidad y rendimiento.

Modulo_de Gestion y Recupero. (Facturacion de accidentes de transito)

» Carga sistematica de todos los datos por accidentes de transito para su facturacion. Asi

como carga sistematica de todos los oficios judiciales.

« Cruzamiento de datos de distintas fuentes (base de oficios judiciales, base de accidentes

de transito).

» Automatizaciéon de formularios de pedido de informacién a otros organismos (oficios a

comisaria y fiscalia).
* Denuncia automatizada de atencion-internacion (fax-mail) a las compafiia de seguro.

Modulo de Facturacion

El médulo de facturaciéon contempla tres etapas: Gestién inicial de denuncia y tratamiento de

la documentacion, facturacién propiamente dicha y .gestion de cuentas corrientes.
a) Gestion inicial de denuncia y tratamiento de la documentacién

* Visualizacion automatica de toda prestacion susceptible de ser facturada. (datos

generados por modulo de internacion, dacién de turnos y gestién y recupero)
 Escaneo de la documentacién del paciente.

« Aviso de vencimiento de documentacion actualizable (Recibo de sueldo y carnet).
» Denuncia automatizada de internacién (fax-mail) a las Obras Sociales.

 Recordatorio automatico y diario de pacientes para redenuncia (mas de 10, 20 o 30 dias de

internacioén).

» Recupero automatico de prestaciones anteriores no facturadas por falta de documentacion.
* Auditoria de facturaciéon pendiente para nuevas gestiones de recupero de documentacion.
b) Facturaciéon propiamente dicha.

» Valorizacion automatica y manual de prestaciones segin nomenclador correspondiente.
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» Agrupamiento automatico por obra social, periodo y tipo de prestacion.
* Visualizacién y listado de orden de trabajo.

* Impresion de prefactura y factura.

¢) Cuentas Corrientes

* Asignacion de numeros de factura.

» Carga de movimientos de gestién de cobro (pagos, débitos, saldos, reclamo de pago por

via administrativa o judicial, forma de pago).

* Visualizacién agil de facturas impagas para gestiones de cobros determinadas por plazos

rigidos.

» Estadistica permanente de saldos, montos facturados, montos percibidos y montos

rechazados por tercer pagador, periodo, u otras combinaciones.

| Dacién de Twuoes

| rlernsc1dn i M b e lal By

-
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Figura 2 — Médulos

Como conclusion, después de cinco afios de trabajo se ha logrado desarrollar un sistema
gue contemple todas las necesidades de gestion en cada desarrollo, simplifique los tramites
y pasos administrativos y, se adecue a las necesidades de cada sector y ha logrado

incrementar la eficacia de las gestiones involucradas.

6.2. Hospital Italiano, Ciudad de Buenos Aires, Argentina

En este caso se expone un estudio™ que se llevé a cabo en el marco de la implementacion

de ltalica, la historia clinica electrénica del Hospital italiano de Buenos Aires, en el servicio

18 “La Historia Clinica Electronica desde la Perspectiva del Médico: Expectativas e Impacto”, Dawidowski

Adriana, Luna Daniel, Soto Maria Araceli, Gonzalez Bernaldo de Quiros Fernan, Facultad de Medicina y de
Ciencias Sociales, Universidad de Buenos Aires, Hospital Italiano, Buenos Aires, Argentina
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de Cardiologia. Se estudiaron mediante entrevistas en profundidad (técnica cualitativa) las
expectativas de los médicos previamente al proceso de implantacion, asi como el impacto

del proceso luego de 2 meses de utilizacion del nuevo dispositivo.

La hipétesis de partida del estudio fue que los médicos presentan resistencias especificas
para la introduccién de la computadora a la practica profesional relacionadas con aspectos
esenciales del ejercicio profesional. Es por ello que el estudio estuvo orientado por un lado,
a analizar las motivaciones, prejuicios y el imaginario de los médicos respecto de la historia
clinica electronica, y por otro lado, a estudiar los valores y el imaginario del médico en

relacion al ejercicio profesional, para determinar las lineas de ruptura entre ambos.

En las entrevistas llevadas a cabo luego de 2 meses de experiencia con el nuevo
dispositivo, lo que emerge de las entrelineas del analisis con mas fuerza, es el impacto de la
computadora en la entrevista clinica, poniendo en evidencia que para el médico este nuevo
aparato sobre su escritorio impacta sobre el ritmo y el clima de la entrevista, modificando las

relaciones espaciales y temporales, que lo fuerza a cambios en los movimientos cotidianos.

Atribuye, entonces, a estos nuevos movimientos, sentidos que no toma ni de lo que
manifiestan los pacientes, ni tampoco de la conviccién explicita sobre la importancia de la
historia clinica en general y de la electrénica en particular. Antes que eso, aun los médicos
que sostienen con mayor conviccion la importancia de contar con una historia clinica
unificada e informatizada, hacen una lectura negativa del cambio de ritmo de la entrevista
clinica (genera distancia, entrevista fria). En el extremo, estos supuestos emergen como

actitudes resistenciales o las justifican.

Por otra parte, también se realizo un estudio similar'® para conocer las opiniones al respecto
de los pacientes. La idea, ampliamente distribuida entre los médicos, donde se supone que
el uso de un HCE perjudica la relacion Médico-Paciente no es compartida por los pacientes.
Estos datos son de gran utilidad durante la implementacion de un sistema de HCE, para

vencer las barreras de los usuarios al respecto.

Los pacientes vieron el uso de la HCE como un beneficio claro para su salud, esto no se vio

tan claro en la opinién de los médicos. Ambos creen que la historia clinica computarizada

9 “Médicos y pacientes opinan diferente sobre el uso de una Historia Clinica Electrénica en la atencién
ambulatoria”, Lopez Osornio Alejandro, Schpilberg Ménica, Luna Daniel, Soriano Enrique, Durante Eduardo,
Gonzélez Bernaldo de Quirés Fernan; Departamento de Informacion Hospitalaria, Hospital Italiano de Buenos
Aires, Argentina
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puede tener un impacto positivo sobre la salud de los pacientes, aunque estos titimos la ven
como una mayor ventaja que sus médicos tratantes. Con respecto a la comunicacién y el

contacto médico-paciente hay una clara diferencia de opiniones. Los pacientes no perciben

el tiempo de uso de la computadora tan largo como los médicos. La comunicacion y el

contacto personal son la principal preocupacién de los médicos, obteniendo los puntos mas

desfavorables, pero sin embargo los pacientes consideran que estas no se ven afectadas

por el uso de la computadora en la consulta.

Los dos grupos concuerdan homogéneamente que con la utilizacion de un registro

electrénico se mejora la seguridad y la confidencialidad de la informacién con respecto al

formato clasico de registro en papel.

A continuacién se expone la grilla con los resultados de la encuesta:

Pregunta Kongo Paciean Médicgs ES;;’: :lhs:iacl;c(ig) i
Nimero de encuestas 7 16
Adios de glad (SD) 260164 34368 001
1. % con fompuradora en la casa (95% (I) 47 (30-0D) 100 < 0001
2, % <on fompuraclora en el trabajo (9% C1T) 3 () 100 < 001
3. Promegio de conocinuento mformitico (SD) . 1-Ningunp /10- Experto 34 (L) 1 68 (14) 0.poa2
4. Rango fk uso de compuradora por seman- ; 1-5hofas  5-15 hdrs
3 Promet'jo de calidad de atenctén (SD) 1- Peor / J0- Mejor 86 (LP 6.5(2.] 0001
6. Promedio de uso de computadora en la consulta (D) 1- Poco/ f10- Mucho 20 674D 03
7. Pron edio de comuucactn midico-paciente (SD) 1- Dificil | 10- Fical as+ 0 46 2P 0.!]001
$ Promedfo de interferencia en el contacto personal (SD)  1-Nada/|10- Mucho 14 (D 6 (.7 ] 01]001
9 Prome1io de sequridad de la informacén (SD) o 1- Peor/ J0 - Mejor 83 (25 83 (Lp 35
10. Promldio de privacidad de ln mformacen (SD) ¢ 1- Peor/ |0 - Mejor 65 (28 736D 19
11. ;Estalle acuerdo con que su médico use wna 1- Para nyda/ 10- 91 (LD 84 (28 37
computadpra? Promedio (SD) Absolurathente
12 Prom‘d'f de awonomia médica(SD) 1- Poco / 10 - Mucho 34000

Figura 3 — Respuestas de Médicos y Pacientes

Fuente: “Médicos y pacientes opinan diferente sobre el uso de una Historia Clinica Electrénica en la atencién
ambulatoria”, Lopez Osornio Alejandro, Schpilberg Monica, Luna Daniel, Soriano Enrique, Durante Eduardo,
Gonzélez Bernaldo de Quirés Fernan; Departamento de Informacién Hospitalaria, Hospital Italiano de Buenos
Aires, Argentina
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Pese al bajo numero de médicos y pacientes encuestados, creemos que la fortaleza de este
estudio radica en que se entrevistaron a los pacientes de cada uno de estos médicos en el
momento que salian de una consulta. Estos datos son de gran utilidad durante el proceso de
implementacion de un sistema de Historia Clinica Electrénica en una institucion, dandoles
herramientas a los usuarios para superar una de las barreras mas importantes para su

aceptacion.

6.3. Plan de Calidad para el Sistema de Salud Espariol, Estrategia: “Sanidad en Linea”,
Octubre de 2006%°

El Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, presentado por el Ministerio de
Sanidad y Consumo Espafiol (MSC) en marzo de 2006 incluye, entre sus 6 grandes areas
de actuacion, la utilizacion de las tecnologias de la informaciéon en el SNS para mejorar la
atencion a los ciudadanos. Una de las estrategias para su desarrollo es el proyecto “Sanidad
en Linea”, dentro de la iniciativa gubernamental del Plan Avanza que persigue generalizar el
uso de las tecnologias en la sociedad espafiola, principalmente en cuanto a las siguientes

lineas grandes de actuacion:
¢ Un sistema fiable de identificacion de los usuarios (Tarjeta Sanitaria Individual)

¢ La informatizacion de los registros clinicos de cada usuario o paciente (Historia
Clinica Digital)

e Un sistema que soporte y relacione entre si todos los procesos que es necesario
realizar para hacer efectiva la prestacion farmacéutica a los pacientes y usuarios

(receta electronica, prescripcion, visado, dispensacion).

¢ Mecanismos que ayuden a agilizar la citacién de los usuarios con su médico de
familia o pediatra de atenciéon primaria y con los especialistas de area. Dispositivos

de diagnédstico y tratamiento a distancia evitando desplazamientos (Telemedicina).

“ Ministerio de Sanidad y Consumo Espafiol, “Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud: Utilizacion de
las Tecnologias de la Informacién para mejorar la atencion a los ciudadanos — Estrategia 11: Sanidad en Linea”,
Octubre de 2006
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7. Conclusiones

En la era de la comunicacién y la informatica suelen observarse aun, procedimientos de
gestion rudimentarios en areas que si bien son claves para la organizacién, no gozan de la

jerarquia correspondiente.

En muchos casos el problema puede estar asociado a falta de recursos econémicos para
alcanzar un desarrollo minimo pero, mayoritariamente, puede afirmarse que la desinversion
en el sector esta asociada a un problema cultural de las organizaciones publicas de salud.
La desvalorizacion del trabajo administrativo, la toma de decisiones a partir de los problemas
ya instalados y a menudo urgentes, la poca demanda de informacion estadistica basica y
actualizada, la rutinizacion de procedimientos y la resistencia a la innovacion tecnolégica en
algunos sectores, entre tantas otras caracteristicas institucionales, contribuyen a que las
areas de gestibn mantengan estructuras, herramientas y procedimientos tradicionales y

lentos para las necesidades actuales.

De las prestaciones que se ofrecen y de los recursos que maneja el sistema publico de
salud, la mayor cantidad de ambos, se concentran en los hospitales publicos. Resulta
entonces una decision racional invertir en sistemas de gestion que permitan aumentar la

efectividad del sistema.

La administracion publica en general y particularmente la salud publica, tienen un gran
potencial de desarrollo aun en este contexto de crisis o porqué no, especialmente en este
contexto de crisis. Una organizacién Hospitalaria es mucho mas que atencion médica. La
atencion médica requiere de un soporte de gestién que posibilite que todos los recursos
necesarios estén disponibles en el momento de ser requeridos para darle tranquilidad a

profesionales y pacientes y garantizar asi una buena atencién.

La organizacion y las decisiones oportunas y racionales sin duda alguna contribuyen a
disminuir la incertidumbre y las contingencias de la gestion. Renovar el desafio de trabajar
para hacer mas eficiente lo publico sigue siendo un gran desafio como ciudadanos y como
trabajadores de la salud. Los tiempos que corren suelen causar desanimo 0 nuevos
impulsos. Tal vez haya que pensar que algunas herramientas solo esperan ser utilizadas,
que no resultan tan inaccesibles si se toman las decisiones correctas. Y que sin duda,
puestas al servicio de las instituciones publicas contribuiran a construir un mejor Estado,

capaz de seguir mejorando su capacidad de respuesta y al servicio de la poblacion.

La HCE brinda a los ciudadanos argentinos y a los diferentes efectores del sistema de salud

importantes oportunidades de mejorar el acceso a sistemas sanatoriales de mas calidad, asi

Pagina 32 de 35



Historia Clinica Electronica Como Herramienta de Gestion

como posibilitar la disminucion de costos al no existir la duplicidad de estudios de

diagnéstico y tratamiento, por nombrar tan sélo un ejemplo.

Gracias a las mejoras sustanciales en la productividad que promete la implementacion de la
HCE, ofrece a los gobiernos y a los contribuyentes un medio de hacer frente a la creciente
demanda de servicios de asistencia sanitaria. También puede contribuir a reconfigurar el
futuro de la prestacion de asistencia sanitaria, consiguiendo que se centre mas en el

ciudadano.
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