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Resumen: Se aborda el estado de la informatizacion de
la informacion sanitaria en Espaiia, que cuenta entre sus
prioridades con la implantacion de una historia de salud
electronica que integre toda la informacion sobre el esta-
do de salud y de enfermedad de los pacientes, accesible
universalmente y que garantice su uso ético, la confiden-
cialidad de la informacion y la privacidad de las personas.
Para ponerla en marcha es imprescindible compatibilizar
los sistemas de informacion de los distintos dmbitos sani-
tarios actuales, que hasta ahora han funcionado aislados.
Aunque las administraciones piiblicas han puesto en mar-
cha un proyecto de sanidad en linea, todavia persisten las
dificultades por la falta de recursos y de infraestructuras
y unas barreras entre comunidades autonomas que deben
superarse.

Palabras clave: Historia de salud, Historia clinica electro-
nica, Informatizacion de la informacion sanitaria, Archivo
de imdgenes, Sistemas de comunicacion, Nomenclatura
sistematizada de términos de medicina clinica, Sistema de
lenguaje médico unificado.

Title: Electronic medical records in Spain

Abstract: This paper discusses the current state of com-
puterization of health information in Spain, where the pri-
orities include the establishment of an electronic medical
record that integrates all information about patients, makes
it universally accessible and ensures the ethical use and
confidentiality of the information as well as the privacy of
individuals. To implement this change, it is imperative to
combine the existing information systems of different health
areas that perform in isolation. Although the Spanish gov-
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1. Introduccion

EL AVANCE TECNOLOGICO est4 permitien-
do la evolucion de la informacion sanitaria tradi-
cional en soporte papel (historia clinica, peticiones,
pruebas, resultados, informes, etc.) hacia sistemas
electronicos.

Articulo recibido el 11-02-10

Estos han de ser capaces de integrar toda la infor-
macion sobre el estado de salud de los pacientes genera-
da por todos quienes hayan participado en su atencién,
independientemente de dénde y cuando haya sucedi-
do. Los sistemas deben ser accesibles universalmente
y se debe garantizar su uso ético, la confidencialidad

Aceptacién definitiva: 27-04-10
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de la informacién y la privacidad de las personas (Alti-
sent-Trota; Delgado-Marroquin, 2004; Red.es, 2009;
SEIS, 2002).

La aplicacion de las tecnologias de la informacion
y comunicacion (TIC) al sector sanitario estd mds atra-
sada que en otros campos, como el del comercio o la
banca. Esto es debido a que el escenario es demasia-
do grande para que el sistema nacional de salud pueda
acometerla simultdineamente en su totalidad, y a que
las TIC han crecido mas rdpido de lo que los recursos
econdémicos del sistema sanitario han podido asumir
(SEIS, 2002).

Ademas, las infraestructuras bdsicas necesarias
para satisfacer los requerimientos de una actividad tan
intensiva en uso de informacién como la sanitaria son
muy numerosas. Podriamos decir que se trata de un sis-
tema de gestién del conocimiento a gran escala, por lo
que las dificultades que plantea son multiples (Ponseti-
Socias, 2008; Viiieta; Cendra; Salcedo, 2008).

Hasta fechas recientes los recursos invertidos en
informatizacion estaban centrados en las dreas econ6-
mico-administrativas de los centros, fundamentalmente
en la gestion de citas, y se dejaba de lado la gestién
de la informacion clinica. Se echaba en falta una inte-
gracion entre las prioridades de los principales grupos
implicados en la creacién de los sistemas de informa-
cibn asistenciales: los gestores sanitarios, cuya princi-
pal prioridad es la facturacion; los médicos y enferme-
ros, cuyo principal interés es el acceso a la informacién
clinica; y los informéticos, incapaces muchas veces de
comprender la complejidad de la asistencia sanitaria y
el adecuado registro, acceso y conservacion de la in-
formacién derivada de esta asistencia (Borrego-Her-
nando, 2001). Por otra parte, en ningiin momento se
pensaba en la posibilidad de que el paciente pudiera
tener acceso a su propio historial clinico (SEIS, 2002).

“La implantacién de la historia de salud
electrénica es una de las prioridades de
los servicios de salud”

La situacién estd cambiando y la implantacion de la
historia de salud electrénica es una de las prioridades
de los servicios de salud en los dltimos afios (Red.es,
2009). Pero para ponerla en marcha es imprescindible
integrar los sistemas de informacién de los distintos
campos sanitarios, que hasta ahora han funcionado ais-
lados. Todas las comunidades auténomas estan llevan-
do a cabo la informatizacidén de su sistema sanitario,
pero a diferentes velocidades (Cubi-Montfort; Faixe-
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das-Brunsoms, 2005; Gémez-Delgado; Serrano-Ba-
lazote; Sanchez-Fernandez, 2008).

2. Caracteristicas de un sistema
electronico de informacion sanitaria

El nicleo central del sistema de informacion es la
historia de salud electrénica (HSE) o historia clinica
electrénica, cuyo contenido, estructura y funciones es-
tan regulados por el articulo 3 de la Ley 41/2002 de 14
de noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica (Ley 41/2002).
En ella se define la historia clinica como ‘el conjunto
de documentos que contienen los datos, valoraciones e
informaciones de cualquier indole sobre la situacién y
la evolucidn clinica de un paciente durante el proceso
asistencial. Esta constituida por el conjunto de docu-
mentos, tanto escritos como graficos, que hacen refe-
rencia a los episodios de salud y enfermedad de una
persona, y a la actividad sanitaria que se genera con
motivo de esos episodios” (Alventosa-del-Rio, 2003;
Garcia-Ortega; Cozar-Murillo; Almenara-Barrios,
2004; Jiménez-Pérez, 2001).

El concepto de HSE es mucho més amplio que el de
la historia clinica tradicional, pues es el registro crono-
16gico de todos los acontecimientos relativos a la salud
de una persona, tanto preventivos como asistenciales,
desde el nacimiento e incluso antes, hasta su falleci-
miento. Incluye la historia de atencién primaria y to-
dos los episodios concretos de atencién especializada,
aspectos no incluidos en la historia clinica tradicional
(SEIS, 2002).

Para hacerse una idea de la complejidad que aca-
rrea un proceso sistemdtico de automatizacién de la
informacion sanitaria, vale la pena revisar brevemente
sus principales caracteristicas:

“La historia de salud electrénica es

el registro cronolégico de todos los

acontecimientos de la salud de una
persona”

En primer lugar, debe integrar informacién proce-
dente de los diversos niveles:

— Asistenciales: atencién primaria, especializada
y hospitalaria, tanto pertenecientes al sistema publico
como al privado o concertado, incluyendo la hospitali-
zacion a domicilio y los servicios de urgencias.

— Departamentales: laboratorios, farmacia, diag-
néstico por imagen, gestiéon econdmico-financiera.



— Sistemas complementarios al clinico: salud labo-
ral, programas de promocion de la salud y prevencién
de la enfermedad, prestaciones sanitarias complemen-
tarias.

— Informacién procedente del sistema de receta
electrénica y de los sistemas de ayuda a la toma de de-
cisiones clinicas.

En segundo lugar, se trata de una informacién que
es manejada por multiples usuarios:

— Miembros de los equipos de salud (médicos, en-
fermeros, fisioterapeutas, etc.), pues su funcién prin-
cipal es la asistencia sanitaria y el mantenimiento y la
promocién de la salud.

— Gestores, que precisan datos que permitan la
planificacién de los recursos y la valoracién de resul-
tados.

— Administradores, que necesitan informacién so-
bre los tratamientos y exploraciones para su factura-
cién y sobre la gestién de pacientes, tanto hospitaliza-
dos como ambulatorios.

— Investigadores, profesores y estudiantes de las
ciencias de la salud.

— Funcionarios de justicia, cuando se presentan
asuntos juridico-legales relacionados con la asistencia
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sanitaria. La normativa legal autoriza la cesién o co-
municacién de los datos de la historia clinica, aun sin
consentimiento del interesado, a jueces y tribunales, el
Defensor del Pueblo, el Ministerio Fiscal y el Tribunal
de Cuentas.

— Auditores, para el control de la calidad asisten-
cial.

— Servicios sociales, para hacer una valoracién de
las capacidades del individuo y su contexto.

— Servicios de salud publica, para poder realizar
estudios epidemioldgicos y emprender actuaciones
preventivas (por ejemplo las vacunaciones).

— Ciudadanos, quienes han dejado de ser un ele-
mento pasivo del proceso sanitario y tienen derecho al
acceso a los datos de la historia clinica, con excepcion
de los confidenciales que afecten a terceras personas.

Es necesario definir previamente qué informacién
necesita cada grupo de usuarios y en qué formato. No
todos los grupos pueden disponer de los mismos datos
por motivos de confidencialidad. En todos los casos,
cualquier acceso deberd ser autentificado y quedard
identificado y registrado en el correspondiente docu-
mento de seguridad. Ademds, deberd existir un registro
que conserve la informacién de detalle relativa a cada
acceso (Altisent-Trota; Delgado-Marroquin, 2004).

Historia clinica en papel

Historia de salud electrénica

Desorden de los documentos, desorganizaciéon y fragmen-
tacion de la informacion

Ordenacién de la informacién de la forma que convenga a
la persona que accede a la misma. Organizacidon preesta-
blecida y flexibilidad en la visualizacién

Dificultades en la recuperacién de la informacion contenida
en estos documentos de una forma racional y logica

Facil recuperacién de la informacion y posibilidad de com-
binar criterios de busqueda y operadores

Falta de uniformidad de los documentos

Mayor uniformidad en los documentos

Ilegibilidad de los documentos manuscritos

Legibilidad absoluta

Dudosa confidencialidad por falta de proteccion

Control y registro de todos accesos sin excepcion.
Habilitacion de permisos en las debidas circunstancias

Alterabilidad

Inalterabilidad. Cualquier modificacion queda registrada
con la fecha y autor de la misma. Seguridad de los datos

Disponibilidad cuestionable. No es posible acceder simulta-
neamente a la misma historia clinica por dos o0 mas perso-
nas desde diferentes lugares

Disponibilidad total y accesibilidad inmediata y concurrente
desde cualquier lugar y tiempo

Errores de archivado que impiden su localizacién

Sin errores de archivado

Deterioro del soporte por los medios fisicos (agua, hume-
dad, calor, agentes corrosivos, fuego...)

Garantia del soporte: puede preservarse el soporte docu-
mental del riesgo de accidentes mediante copias de seguri-
dad y mecanismos en espejo (duplicidad de servidores)

Dificil separacion de los datos de identificacion del paciente
de los de caracter clinico-asistencial en los supuestos de
acceso diferentes a los asistenciales y judiciales

Facil separacion datos

Necesita mucho espacio para su almacenamiento asi como
personal para su gestion

Almacenamiento de la informacidn en soportes electronicos
que minimizan el espacio y el personal necesario para su
gestion

Imposible integracién con otros sistemas

Posibilidad de integracién con otros sistemas electrdnicos

Tabla 1: Ventajas de la historia de salud electrénica frente a la historia clinica en papel
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En tercer lugar, el sistema debe caracterizarse por
su gran capacidad de almacenamiento, ya que debe al-
bergar miles de documentos y pruebas en formatos de
alta resolucién. Debe asegurar un alto nivel de acce-
sibilidad desde cualquier lugar del centro sanitario o
de otros centros y en cualquier momento; y también
garantizar la portabilidad para que un médico que pasa
visita en una sala de un hospital pueda consultar o in-
troducir los datos que necesite.

3. Ventajas de un sistema automatizado
de informacion sanitaria

Los principales problemas que plantea la informa-
cidn sanitaria en soporte papel son bien conocidos: fal-
ta de uniformidad entre los modelos utilizados en los
diversos centros, desorden propio de un expediente que
es manejado por multiples usuarios, ilegibilidad de la
informacién escrita a mano, accesibilidad, errores en
el archivado, necesidad de espacio para su almacena-
miento, posibilidad de que su contenido pueda alte-
rarse, perderse o deteriorarse, y dudosas garantias de
confidencialidad. Como puede apreciarse en la tabla
1, la historia de salud electrénica resuelve todos estos
problemas de manera eficiente y aporta ventajas afladi-
das (SEIS, 2002).

Una de ellas es la automatizacion de numerosas ta-
reas que producen retrasos. Cabe citar como ejemplo
la gestion automatizada de peticiones clinicas. Cuando
un clinico hace una peticién a un servicio, por ejemplo
al de Radiologia, la peticién llega automaticamente en
tiempo real y, cuando ésta es programada o resuelta,

se comunica directamente al emisor de la peticion. As{

desaparecen los traslados de papel por parte de cela-
dores. Otro ejemplo mas sofisticado es la automatiza-
cion del sistema de dispensacién de medicamentos, que
permite conocer el estado actual de medicacién de los
pacientes.

Disponer de toda la informacién del paciente en
cualquier lugar produce cambios en los métodos tra-
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dicionales de trabajo. Los formularios impresos estdn
siendo sustituidos por dispositivos portétiles donde los
médicos registran la evolucién de sus pacientes en la
propia habitacién del centro. El uso de asistentes digi-
tales (pda) y pizarras digitales (tablet pc) evita el papel
y las posteriores transcripciones, lo que mejora la ca-
lidad de la atencién (Alegre; Cabrer, 2005). Otros re-
cursos como las pantallas gréaficas en urgencias y en las
salas informan del estado de ocupacién de las camas
simulando el corcho tradicional. Es posible también te-
ner localizados a los pacientes y monitorizar constante-
mente el estado de sus peticiones, asi como conocer al
momento si los resultados estdn disponibles y su evo-
lucién durante la estancia en urgencias o en el hospital
(Ponseti-Socias, 2008; Ramos-Lopez; Cuchi-Alfaro;
Sanchez-Molano, 2009).

Otra ventaja de la automatizacién de la informacion
sanitaria se refiere a la integracion de datos capturados
directamente desde dispositivos. Tanto los autoanali-
zadores de laboratorio como los electrocardi6grafos
inalambricos transmiten los resultados por la red por
lo que pueden ser consultados en todo el sistema. Se
utilizan otros sistemas de captura directa como la lec-
tura de cédigos de barras y los procedentes de los PACS
(picture archiving and communication systems). Estos
ultimos son repositorios digitales dedicados al almace-
namiento, recuperacion, distribucion y presentacion de
imagenes médicas electrénicas en cualquier formato,
no solo radiolégicas sino de todas las imagenes que in-
tegran las historias clinicas (endoscdpicas, ecograficas,
oftalmoldgicas, dermatoldgicas, de anatomia patologi-
ca, etc.), y pueden o no ir acompafiadas de un informe
(Ulecia-Martinez et al., 2007).

Los sistemas de informacién automatizados pueden
incluir también aplicaciones de soporte a las decisiones

Oy me

i1 ¢ ¢t 1 11 13

Usuarios del sistema de salud




médicas, como los vademecums, que proporcionan in-
formacion clinica y farmacoldgica, y otras herramientas
de utilidad clinica como guias terapéuticas, calculadora
de dosis pedidtricas, tablas de administracion de fairma-
cos de extrema urgencia, etc. (Llopis-Salvia; Sanchez-
Alcaraz; Quintana-Vergara, 2003). Se acompaiian de
otras utilidades como los médulos de seguridad para
evitar errores en la prescripcion mediante la deteccion
automadtica de duplicidades, interacciones medicamen-
tosas e incompatibilidades, la emisién de alertas de
errores de dosis o dosificacién inadecuada para la si-
tuacion clinica del paciente, y la ayuda en linea para la
consulta de posologias y de otras caracteristicas farma-
colégicas (Bobb et al., 2002). Se ha demostrado que
la prescripcién informatizada puede prevenir el 64%
de los errores de prescripcion, de los cuales el 43%
son potencialmente dafiinos, y previene accidentes por
alergia o interacciones medicamentosas gracias a estas
alertas (Giménez-Loépez; Navarro-Peman; Lanuza-
Giménez, 20006).

No menos importantes son los directorios de médi-
cos y de centros sanitarios, la conexion con laboratorios
de analisis clinicos para efectuar peticiones de pruebas
y recepcidn y consulta de resultados o la posibilidad
de realizar interconsultas directas con profesionales de
otros centros sanitarios pudiendo intercambiar cual-
quier tipo de datos, imagen o informacion con ellos de
manera transparente y quedando registrada en el siste-
ma. El enlace a repositorios de informacion bibliografi-
ca cientifica también resulta de interés para el ejercicio
profesional (Abad-Garecia et al., 2008), asi como el ac-
ceso a las infografias para la comunicacién en el sector
de la salud (Gonzalez-Pacanowski; Medina, 2009).

“La historia de salud electrénica (HSE)
es una pieza clave en la investigacion y
ensenanza de las ciencias de la salud”

Por tltimo, el potencial informativo de la HSE es tal
que se convierte en una pieza clave en la investigacion
y ensefianza de las ciencias de la salud. En relacién con
la investigacién hace posible, por ejemplo, establecer
un conjunto de bases de datos estandarizadas de enfer-
medades y procesos con datos integrados procedentes
de multiples centros, lo que permite su comparacion,
la observacion de desviaciones y la valoracion objetiva
de los resultados obtenidos. En cuanto a la ensefianza,
profesores y estudiantes disponen de un instrumento de
gran valor informativo y educativo con el que recoger
experiencia y aprendizaje, a la vez que les otorga una
formacién continua individualizada. Algunas de las
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nuevas herramientas docentes que proporciona la HSE
son: bases de datos de imdgenes sobre enfermedades,
lesiones, procedimientos diagndsticos e intervenciones
quirtdrgicas; herramientas de ayuda a la decisién; simu-
ladores de pacientes y realidad virtual alimentados con
informacién procedente de la HSE.

Hasta ahora hemos reflejado la situaciéon que po-
dria considerarse ideal para un sistema de informacion
sanitario, teniendo en cuenta las posibilidades de las
nuevas tecnologias, si los recursos asignados fueran
suficientes. Pasaremos ahora a describir una realidad,
la espanola.

4. Situacion de la historia clinica
electrdonica en Espaiia

La incorporacién de las TIC en el sector sanitario
se ha llevado a cabo paulatinamente pero sin planifica-
cién de conjunto. Como resultado han aparecido mul-
tiples subsistemas aislados, procedentes de diferentes
proveedores, tecnologias e incluso de diferentes eras
informaticas, con informacién duplicada, inconsistente
y en muchos casos no accesible desde todo el hospital y
mucho menos desde todo el distrito sanitario, la comu-
nidad auténoma o el pais (Campillo-Artero, 2008).

No hay que olvidar que alrededor de cuatro millo-
nes de espafioles requieren atenciéon médica fuera de su
comunidad auténoma cada afio. Aunque la mayoria de
ellos no precisa disponer de informacién sobre sus an-
tecedentes clinicos para recibir una asistencia correcta,
en otros casos estos datos resultan clave (Gonzalez-
Cocina; Pérez-Torres, 2007).

“La fragmentacion espanola en
comunidades auténomas y la falta
de liderazgo del M° de Sanidad,
han resultado negativas para la
implementacion de la historia clinica
electrénica”

Se estima que s6lo 50.000 médicos espafioles
(aproximadamente el 30% de los colegiados) trabajan
con HSE y, ademads, utilizan un gran nimero de dife-
rentes modelos de software. Cada una de las 17 comu-
nidades auténomas espafiolas cuenta con un modelo di-
ferente de sistema de informacidn sanitaria y de tarjeta
sanitaria. En la mayoria de ellas hay incluso diferentes
modelos de HSE para hospitales y para atencién prima-
ria sin conectividad entre ellos. La situacién es similar
en los sistemas de informacién de la sanidad privada,
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donde tampoco existe ninguna conectividad entre ellos
ni con la publica.
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Tarjetas sanitarias distintas para cada comunidad auténoma espafiola

Esta falta de integracion e interoperabilidad produ-
cida por la forma en que se ha implantado la tecnologia
da cuenta de la ineficacia del sistema en su globalidad.
La fragmentacién espafiola en comunidades auténomas
y la falta de liderazgo del M° de Sanidad, han resultado
nefastos para la implementacién de la historia clinica
electrénica. Para tratar de resolver este problema en
2006 se inici6 el proyecto Sanidad en Linea (Red.es,
2009), dentro de la iniciativa gubernamental del Plan
Avanza, en el que colaboran el Ministerio de Industria,
Turismo y Comercio, el Ministerio de Sanidad y Politi-
ca Social y las comunidades auténomas.

http://www.planavanza.es/Paginas/Inicio.aspx

Segtn el informe preliminar, el 96% de los centros
de salud disponen de una solucién informatica, el 65%
ofrece un servicio de citas por internet y el 97% de los
hospitales dispone de un sistema de informacién para
la gestioén de las admisiones, camas, agenda y citas de
consultas externas. El 85% tiene un sistema de gestién
de radiologia, anatomia patoldgica y farmacia. Los ci-
tados pacs estan disponibles en el 62% de los hospita-
les espafioles y el 90% cuenta con un sistema de infor-
macion de laboratorio (Red.es, 2009).

Las comunidades auténomas de Andalucia, Balea-
res, Castilla La Mancha, Catalunya, Comunidad Valen-
ciana, Extremadura, Navarra y Pais Vasco han finali-
zado su implantacién de la HSE y su integracién con
los centros de salud. Este adelanto hace posible que
los profesionales de atencién primaria puedan acce-
der directamente desde sus consultas a la informacién
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sobre el paciente que hayan registrado otros médicos.
La receta electrénica estd implantada en Andalucia y
Baleares y las otras comunidades auténomas estdn tra-
bajando en ello. También la cita telematica por internet
se encuentra en fase avanzada en la mayor parte de au-
tonomias.

El proyecto tiene como finalidad llevar a cabo al
menos cinco grandes lineas de actuacién para apoyar
el trabajo de los profesionales sanitarios en beneficio
del ciudadano:

— Un sistema fiable de identificacién univoca de
los usuarios (tarjeta sanitaria individual).

— La informatizacién de los registros clinicos de
cada usuario o paciente (historia clinica digital).

— Un sistema que facilite la prestacion farmacéu-
tica a los pacientes y usuarios (prescripcion, visado y
dispensacion de medicamentos).

— Nuevos servicios de relacion entre los ciudada-
nos y los profesionales: cita por internet, telemedicina
y teleformacion.

— Garantizar la accesibilidad desde cualquier pun-
to del sistema, la interoperabilidad y la explotacion
adecuada de la informacion.

Ademas, el programa plantea los siguientes objeti-
vos bdsicos de informatizacién:

— Incorporar las tarjetas sanitarias de las comuni-
dades autonomas a la base de datos comun del Sistema
Nacional de Salud.

— Apoyar a las comunidades auténomas para im-
plantar la historia clinica digital en su territorio, con
elementos de interoperabilidad con el Sistema Nacio-
nal de Salud.

— Extender el sistema de receta electrénica para la
prescripcion y dispensacién de medicamentos a todo el
territorio nacional.

— Fortalecer el Nodo Central de Servicios del Sis-
tema Nacional de Salud, apoyando y garantizando la
interoperabilidad de los diferentes sistemas.

5. Retos pendientes

En encuestas realizadas sobre las ventajas e incon-
venientes de la HSE (Alonso et al., 2004; Chaudhry
et al., 2006; Walsh, 2004; Olvera-Lobo; Benitez-de-
Vandrell, 2008), los médicos manifestaron una opinién
favorable, con un alto grado de utilizacion de las herra-
mientas, si bien con el inconveniente de las dificulta-
des para el correcto manejo del programa. Afiadian que
para que la informatizacion sea aceptada debe facilitar
el trabajo sin influir negativamente en la relacién médi-
co-paciente, la calidad de la atencién y la confidencia-
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Una de las principales novedades de
los sistemas electronicos es que por pri-
mera vez el usuario podra acceder a da-
tos basicos sobre su salud a través de internet y serd €l
quien autorice y controle quién mds puede consultar-
los. La informacién accesible sera limitada; es decir,
se tratard de una historia clinica resumida que incluira
diversos informes, como los de alta de hospitalizacion,
atencion primaria, urgencias, consulta de enfermeria,
resultados de pruebas de imagen, laboratorio y otras
pruebas diagndsticas, lo que en algunos sistemas se co-
noce como “carpeta personal de salud”.

“El usuario podra acceder a datos
basicos sobre su salud a través de
internet y sera él quien autorice y controle
quién mas puede consultarlos”

Un problema afiadido que debe resolverse es la
falta de interoperabilidad seméntica producida porque
no todos los documentos se encuentren escritos en el
mismo idioma. Si se quiere que la historia clinica del
futuro sea accesible en cualquier parte del mundo, va a
ser necesaria una sintaxis comun, una terminologia cli-
nica inteligible a todo profesional sanitario sea cual sea
la nacién en la que trabaje. Hay dos proyectos de len-
guajes documentales en marcha para la HSE: el UMSL
(Unified medical language system) y el Snomed-CT
(Systematized nomenclature of medicine clinical terms)
(Fenton, 2005; Rosenbloom et al., 2006). E1 UMSL es
la compilacion e integracion de los lenguajes documen-
tales mds importantes usados en medicina y pretende
facilitar el acceso a diferentes aplicaciones (HCE, ba-
ses de datos bibliogréficas, sistema de ayuda a la de-
cision clinica). La International Health Terminology
Standards Development Organization trabaja desde

Ejemplo de historia clinica electrénica (electronic medical record, EMR) del Martha’s

Vineyard Hospital, Massachusetts

hace afios en la elaboracién de un lenguaje médico co-
dificado y en un sistema capaz de reconocer y traducir
los idiomas locales. Desde 2007 explota y administra
los derechos de Snomed-CT, considerada la termino-
logia médica multilingiie mas amplia, que incluye mas
de 31.000 conceptos y 800.000 descripciones (Cornet;
De-Keizer, 2008). Espafia se ha incorporado en 2009
(Red.es, 2009).

http://www.ihtsdo.org/
http://www.ihtsdo.org/snomed-ct/

6. Conclusiones

Los sistemas digitales de informacién sanitaria se
caracterizan por su diversidad y por la elaboracion de
numerosas aplicaciones informaticas individuales no
integradas con otros sistemas, lo que les confiere una
escasa compatibilidad y unas condiciones de seguridad
que generan dudas sobre las garantias de confidencia-
lidad de los datos personales almacenados (Grupo de
trabajo de bioética de la Semfyc, 2004; Jadez et al.,
2002; De-Miguel-Sanchez, 2006).

La implantacién de la HSE, las técnicas digitales
empleadas en la grabacidon de numerosas pruebas diag-
noésticas, el uso de dispositivos moviles inaldmbricos
desde los que los profesionales médicos tienen acceso a
los datos del paciente desde cualquier sitio del centro y
la posibilidad de acceder a informacién online durante
la consulta como soporte a sus decisiones, estdn mejo-
rando la eficiencia de los profesionales y la calidad del
servicio prestado a los pacientes.

Por otra parte, se ha demostrado una reduccién de
costes por la disminucién en la peticién de pruebas y
exdmenes, pues las herramientas de ayuda se utilizan
mads, por la disponibilidad de las pruebas anteriores y
por el sistema computerizado de alertas (Chaudhry et
al., 2000).
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“Existe un consenso general sobre
los beneficios de la HSE pero todavia
persisten las dificultades por la falta de
recursos”

En definitiva, si bien existe un consenso general
sobre los beneficios de la HSE, que pueden resumirse
en la posibilidad de que exista una historia tnica, su
interoperabilidad con otros sistemas, su disponibilidad,
su mayor seguridad y confidencialidad, su papel en la
mejora de la calidad y de la eficiencia del proceso asis-
tencial, todavia persisten las dificultades, normalmente
debidas a la falta de recursos, y unos retos pendientes
que pueden sintetizarse en (Red.es, 2009):

— Acelerar los plazos para que los ciudadanos se
beneficien de las ventajas de la sanidad electrénica.

— Garantizar la interoperabilidad tecnoldgica en
las tres grandes dreas de actuacion: tarjeta sanitaria in-
dividual, HCE y receta electrénica.

— Disminuir las barreras entre las comunidades au-
tonomas.

— Reforzar las infraestructuras.
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