Historias clinicas electronicas
y la importancia de como
documentar

| CAJA DE HERRAMIENTAS:
TRANSFORMACION DIGITAL

HERRAMIENTAS DE CONOCIMIENTO

OP

: Organizacion  ¢#7xy Organizacion
) Panamericana \{ v Mundial de la Salud
°\ de la Salud OPCHAREGONA P s Américas




Introduccion

El creciente uso de tecnologias de la informacién vy, en particular, el desarrollo de la ciencia de
datos han hecho que la informacidn sea hoy, mds que nunca, un aspecto esencial en el manejo
del cuidado de los pacientes. Sin embargo, a pesar de estos avances, no se han registrado grandes
cambios respecto del proceso general de documentacién en el drea de la salud.

Por otro lado, el dato primario clinico, es decir, el que se genera en el momento de atencion al
paciente, cobra cada vez mayor relevancia, asi como cada vez son mas los actores y autores que
participan en este proceso de documentacion. Hace ya mucho tiempo que la historia clinica dejé
de ser una herramienta exclusivamente médica de registro para involucrar a todo el equipo
sanitario, incluidos los profesionales de la salud publica, lo que trajo aparejado multiples desafios
a la hora de responder a los diferentes flujos de trabajo en cada disciplina. A ello se suma la
necesidad de incorporar los datos proporcionados por el paciente, ya sea que esto se lleve a cabo
de manera automatica, con el uso de dispositivos inteligentes, de monitoreo, etc., o intencional,
mediante la informacion que los mismos pacientes generan de manera personal, en diarios,
bitacoras, cuestionarios, etc. (1-3).

La carga de trabajo que conlleva el proceso de documentacion clinica, las dificultades en el uso
de diferentes aplicaciones y los errores comunes derivados de la falta de informacidon completa
son problemas cada vez mas frecuentes (4). Si se analiza la bibliografia referida a estas
cuestiones, se vera que han aumentado de manera considerable los articulos que relacionan el
proceso de documentacién con el sindrome de desgaste profesional entre el personal de salud
(5,6).

¢Como se podrd avanzar hacia procesos mas maduros y efectivos de documentacién? Definir
roles, funciones y responsabilidades de los actores y autores, comprender y adaptar flujos de
trabajos e implementar herramientas de soporte en la historia clinica electrénica (HCE) que
faciliten la tarea son intervenciones fundamentales para garantizar la disponibilidad de datos de
calidad. Asimismo, es necesario fortalecer la ensefianza sobre la documentacién en el sector de
la salud (7-10).

éPor qué documentamos?

La documentacién estd relacionada con la accion a la que se refiere y con la asignacién funcional
gue corresponde a ese registro. Con la documentacién se generan datos que luego son utilizados
en diversas funciones (11) (cuadro 1).

Cuadro 1. Funciones de los registros documentales en el sector de la salud

Funcién Descripcion

Es el principal repositorio de informacidén que permite asegurar la
ASISTENCIAL continuidad en el proceso de atencién de pacientes, ya que alli se
registran todas las intervenciones del equipo de salud.
Sirve como fuente de informacion para el aprendizaje a partir de casos

DOCENTE .
clinicos.
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Es una constancia de la conducta y accién de los profesionales, asi como
del cumplimiento de normativas nacionales o regionales (informes).
Sirve como apoyo para el manejo administrativo y la gestion econdmica
y financiera de las prestaciones.

Es una fuente de datos para la elaboracién de analisis y estudios de
investigacion.

LEGAL
ADMINISTRATIVA

INVESTIGACION

é¢De donde proviene la informacion en el sector de la salud?

En el drea de la salud, la informacidn proviene de multiples fuentes. Los prestadores de salud
generan una multiplicidad de datos en diferentes formatos (FIG 1). Esta informacidn se almacena
en los repositorios de datos de los pacientes y el personal de salud puede acceder a ella a través
de las historias clinicas electrdnicas (HCE). A su vez, los profesionales elaboran documentos de
abstraccion a partir de estos datos, a fin de analizarlos e interpretarlos, y definir acciones (12,13).

Figura 1: Fuentes de Informacion. (11)
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Idealmente, los sistemas de informacidn en salud, y las HCE como el corazén de estos, se deben
basar en estdndares internacionales para la incorporacién de datos, de modo que puedan ser
entendidos por otros sistemas y compartidos por diferentes instituciones. Esto es lo que se define
como interoperabilidad (13).

Los datos, que antes se generaban exclusivamente en el encuentro del médico y el paciente, hoy
deben considerar un horizonte mas amplio. A la informacién habitualmente recopilada en el
encuentro asistencial, deben sumarse consideraciones emocionales y socio ambientales, e
incorporarse ademas datos de gran tamafio, como los registros continuos de sefiales bioldgicas
o la informacidn genética.

El registro clinico se compone de tres dimensiones de informacién que deben coexistir (14):
e Proveedor de salud
e Salud personal
e Salud publica
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Los procesos documentales deben dar cabida a estas tres dimensiones, mientras que las HCE
deben contribuir a que esta gran cantidad de datos esté disponible en el momento oportuno y
en el formato adecuado para su analisis por parte de los profesionales de la salud.

Los sistemas de informacidn para la salud y las HCE deben estar preparados para gestionar datos
de todo tipo, lo que suma otro punto en la complejidad de estos sistemas, que incluyen desde
los datos de texto (narrativo o estructurado) hasta las imagenes (estudios radioldgicos
diagndsticos, asi como fotografias o planificaciones computarizadas en cirugias, entre otras),
pasando por datos numéricos, videos, registro de sonidos, sefiales bioldgicas, etc. La diversidad
de tipos de informacion es, en efecto, amplia y los sistemas deben dar cuenta de este aspecto.

Nuevas perspectivas en documentacion

Hasta hace no mucho tiempo, se consideraba que una “nota de evolucién” o “nota clinica” era
correcta si describia el estado clinico de un paciente, su examen fisico y su plan terapéutico. Hoy
sabemos que esos datos no representan en su totalidad el estado de la salud de las personas y
gue solo contemplan la perspectiva del proveedor de salud.

Por consiguiente, es necesario adoptar una perspectiva integral y centrada en la persona e
incorporar en el registro documental otras fuentes de datos.

Este cambio de paradigma implica el tratamiento de los pacientes como personas con
caracteristicas especificas en todos los niveles (desde el nivel molecular hasta el poblacional), es
decir, su genoma (epigenoma) y actividad protedmica, la historia de sus exposiciones, su historia
social y los determinantes sociales, culturales y econdmicos de su salud, las preferencias
personales y su salud emocional, asi como posibles situaciones de vulnerabilidad (desempleo,
pobreza, violencia familiar, pertenencia a minorias, etc.).

El avance de la salud digital plantea el desafio del manejo de datos nuevos, a gran escala, que
deben ser interpretados mediante el uso de técnicas actuales de visualizacién analitica de datos
y métodos de apoyo a la decisién clinica.

La siguiente figura muestra los distintos planos de un nuevo paradigma en registros de salud, en

el que la informacidn se organiza en un ciclo interconectado de datos sobre la salud, la cultura,
la espiritualidad, y la vida emocional, profesional y social de las personas.
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Figura 2. Nuevas perspectivas en documentacion.

Registro personal de vida saludable

Proxima generacion de registros médicos (centrados en las personas)

SALUD

Historial medico, diagnosticos,
medicamentos, planes terapeuticos,
inmunizaciones, alergias, imagenes
radiologicas, laboratorios y resultados
de estudios

CULTURAL

Informacioén seleccionada acerca de
actividades, o potenciales actividades
culturales que puedan traer felicidad o
paz a las personas o sus familias

ESPIRITUAL

Informacién seleccionada acerca de
actividades, o potenciales actividades
espirituales que puedan traer
felicidad o paz a las personas o sus
familias

Fuente: Elaboracién propia
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Datos narrativos frente a datos estructurados
Una de las discusiones mas frecuentes en cuanto al modelo documental atafie a la conveniencia
o no de estructurar el registro de salud. La respuesta no es tan sencilla. Ambos tipos de registro
tienen ventajas y desventajas, que dependen en parte de las politicas de documentacién que
cada institucion adopte (15). El siguiente cuadro resume las caracteristicas de estos dos modelos

de registro.

PROFESIONAL

Informacion seleccionada acerca de la
situacion laboral (empleado o
desempleado) o cualquier situacién

@ estresante

SOCIAL

02 Informacién seleccionada acerca de
actividades, o potenciales actividades

sociales que puedan traer felicidad o

paz a las personas o sus familias.

Incluyendo conectividad y banda

ancha en sus hogares

EMOCIONAL

Informacién seleccionada acerca del
estado emocional de las personas
(positivo o negativo) y sus causas

Cuadro 2. Documentacion narrativa frente a documentacion estructurada

FACILIDAD DE USO

TEXTO NARRATIVO

Es facil de usar, requiere minimo

entrenamiento, es intuitivo.

TEXTO ESTRUCTURADO
Es facil de usar, aunque ciertos
formularios mas complejos pueden
requerir capacitacion.

CONTROL DE Es complejo controlar los datos. Es facil incorporar pardmetros para

DATOS

Es mas dificil de codificar con
estandares de interoperabilidad
CODIFICACION semantica, requiere herramientas  Es facil de codificar.

de Procesamiento del lenguaje

natural (PLN).

el control de datos.
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REPRESENTACION  Representa mas fielmente el Suele representar el contexto con
CONTEXTUAL contexto del proceso asistencial. mayor dificultad.
Es flexible, tiene pocas
restricciones, que por lo general Es rigido, solo permite el uso de
FLEXIBILIDAD ones, gue por o § 6 permite
solo atafen a la cantidad de variables preestablecidas.
caracteres por cuadro de texto.
ABSTRACCION Facilita los procesos de abstraccion = Suele no dar espacio a procesos de
CLINICA de la informacion en salud. abstraccion clinicos.
. - L. Resulta util cuando las variables
Brinda su utilidad maxima cuando .
gue se registran son pocas, no
el documento debe expresar el . .
. . necesitan actualizarse con
razonamiento de un profesional, frecuencia v suelen repetirse
UTILIDAD sus decisiones o las justificaciones Y P

(listados de antecedentes,
informes epidemioldgicos, listas de
control de seguridad o calidad,
etc.).

frente a una accidn (nota clinica
diaria, carta de alta, informe
médico para la aseguradora, etc.).

é¢Quiénes documentan y quiénes acceden a los registros?

El modelo antiguo de documentacién contemplaba un nimero limitado de actores y autores, que
no iban mas alla de las profesiones de salud “clasicas”. Hoy estd claro que el concepto de atencién
en salud se ha ampliado y que cada miembro del personal de salud que genere un contacto con
un paciente o le brinde algun tipo de asistencia puede y debe registrar su accionar. En este
sentido, la documentacién y por ende las HCE deben adaptarse a los nuevos perfiles de registro
e incorporar todas las situaciones de registro posibles, a fin de evitar la necesidad de
transcripciones. Por ejemplo, hay que contemplar situaciones documentables en las que el
registro se realiza fuera de linea y con dispositivos moéviles (16,17).

La incorporacién de nuevos perfiles de registro plantea una serie de cuestiones relativas a la
accesibilidad. ¢Quiénes acceden al registro? ¢Cuando? ¢Como? Esto debe resolverse mediante
la implementacién de politicas de acceso que cada institucidn tiene que consensuar, respetando
normas establecidas de privacidad y confidencialidad y garantizando un equilibrio adecuado
entre la accesibilidad y las restricciones por uso indebido. Uno de los valores principales de la
informacién se basa en su disponibilidad, pero no todos pueden tener acceso a todo. Es de
especial importancia que se tengan en cuenta los pardmetros de acceso y se definan situaciones
generales y particulares con respecto a la privacidad de los datos, como, por ejemplo, en el caso
del acceso a registros de salud mental. El disefio e implementacion de tecnologias para la
documentacién deben incluir una politica de privacidad y accesibilidad claramente determinada
gue incluya el manejo y la definicion de estos perfiles de acceso (18,19).

Ahora bien, los perfiles de registro no solo conciernen al control de la accesibilidad, sino también
al de las distintas funciones. Por ejemplo, el médico podra prescribir en el registro medicamentos
y estudios complementarios, mientras que al resto del equipo no le corresponde esa funcidn.
Idealmente, los perfiles deben controlar las diferentes atribuciones; por ejemplo, un cirujano
mayor tendrd la potestad de completar y firmar un protocolo quirdrgico, mientras que un
residente o practicante de cirugia no podra elaborar o firmar dicho documento.
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Modelos de documentacion

Los modelos de documentacién son variados, y van desde la descripcién narrativa de un
encuentro hasta la HCE orientada a problemas. Hay gran variedad de opciones que incluso
pueden convivir y complementarse.

Se deben si destinar esfuerzos a fin de disponer del modelo de documentacidon adecuado para el
flujo de atencion correspondiente. Asi, la atencién primaria debe contar con sistemas de
documentacién acorde a su dindmica, mientras que los cuidados intensivos tendrdn sistemas que
les permitan describir la complejidad de su accionar, desde las solicitudes de estudios hasta la
indicacion de tratamientos (figura 3).

Si bien los registros deben adaptarse al flujo de trabajo y a las necesidades propias de cada
ambito asistencial y de cada profesional, no hay que perder de vista el concepto de integridad
documental. La integridad documental significa que independientemente de dénde y cdmo se
obtenga un dato, este siempre serd almacenado en el mismo lugar y de la misma manera. Por
ejemplo, si se registra el diagndstico de hipertension arterial en una consulta ambulatoria, ya sea
como antecedente en una internacion o como comorbilidad en un registro estructurado de
investigacion, el dato debe consignarse siempre de la misma manera y en el mismo lugar del
repositorio de datos clinicos del paciente. Asimismo, independientemente de dénde y cémo se
registra el peso de un paciente, siempre se lo debera almacenar como un dato numérico, en la
unidad kg y en el mismo lugar del repositorio. Lo que se puede adaptar son los modos de acceder
al registro o de visualizar el dato, pero no la forma en la que se lo almacena, pues de esa manera
se asegura la disponibilidad de datos de calidad.

Figura 3. Modelos de documentacidn: adaptacion segtin la complejidad

Medidas Preventivas

Fundamentales (rx, lab)

Complejos

Ultra
Complejos

Fuente: Luna D, Otero C, Plazzotta F, Campos F. Sistemas de informacion para la salud. Buenos
Aires: Departamento de Informatica en Salud, Hospital Italiano de Buenos Aires; 2018.
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Documentacion y desgaste profesional

El proceso de documentacién no esta libre de complicaciones. La manera en que los
profesionales de la salud se relacionan con esta actividad aun plantea desafios en la
implementacién de sistemas de informacion para la salud. El dato tal vez mas relevante en
referencia a este punto es la asociacion entre documentacion clinica y el desgaste profesional

(7).

A menudo, la HCE es percibida como un impedimento o como un proceso engorroso que afecta
en gran medida al bienestar de los profesionales. Muchas de estas dificultades atafien
principalmente a factores organizativos y a cuestiones derivadas del uso de las tecnologias de la
informacién y la comunicacién, como el pasaje del soporte en papel a los sistemas
informatizados, o el cambio de tecnologias o plataformas.

Al determinar cuales son los motivos que aumentan el desgaste profesional asociado a la tarea
de documentacioén, se encuentran los siguientes factores predisponentes (6): 1) el tiempo de uso
de la HCE; 2) la utilizacién de la HCE fuera del horario de atencion (horario laboral); 3) el soporte
recibido para el uso de la HCE o para la resolucién de problemas; 4) la percepcion respecto de la
facilidad de uso de la herramienta, es decir, lo dificultoso o no que resulta su utilizacién; y 5) la
carga que generan tareas duplicadas o innecesarias. Sin duda, los factores son multiples y
complejos, pero todos son susceptibles de intervencién. Estas intervenciones van desde
regulaciones o normativas nacionales hasta politicas organizacionales.

También son fundamentales las modificaciones adaptativas en el software. Lo recomendable es
gue sean multidimensionales, involucrando a los profesionales que la usaran en la planificacion
e implementacion de dichas modificaciones para asegurar la compatibilidad con las necesidades
de informacién y los flujos de trabajo. La evaluacién del uso de la HCE debe realizarse
periddicamente para advertir si son necesarios nuevos cambios o si se presentan desvios en la
utilizacion correcta de la herramienta (5).

¢Como se relaciona esto con la iniciativa de Sistemas de Informacion para la Salud?

El proceso documental centrado en los registros clinicos electrénicos estd contemplado en el
area de gestion de datos y tecnologia de la informacién. En esta area, en la seccion de fuentes de
datos, se hace referencia a los mecanismos y tecnologias de recopilacion de informacién, ya sea
con respecto a los datos estructurados, o sea, aquellos que consisten en contenido con una
estructura predefinida que normalmente se clasifica y se almacena en una base de datos
relacional tradicional, o a los datos no estructurados, que comprenden diferentes tipos de
contenido principalmente narrativo y no estan clasificados ni codificados de manera estandar.

Una vez alcanzado el nivel maximo de madurez en este punto, se deberia contemplar la

recopilacion de datos provenientes de distintos tipos de fuentes (estructuradas y no
estructuradas) y el uso de diferentes tipos de dispositivos o herramientas en los andlisis de salud.
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Figura 4: Sistemas de Informacidn para la Salud.
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Se espera, ademas, que los datos se recopilen de modo sistematico y que se integren conjuntos
de datos provenientes de diversas fuentes o instituciones, de nivel subnacional y nacional. En el
nivel maximo de madurez del modelo, todos los datos pertinentes deberian estar disponibles en
tiempo real o casi en tiempo real a fin de facilitar las decisiones (por ejemplo, en tableros de

control).

éComo se relaciona esto con los ocho principios para la transformaciéon digital de la

Organizacion Panamericana de la Salud?
A mediados del 2020, las Naciones Unidas presentaron ocho areas de colaboracién basadas en

recomendaciones de un panel de alto nivel, para poner en préctica la cooperacién técnica en la
era de la interdependencia digital. En este sentido, la OPS ha adoptado dichas areas y las ha
adaptado en ocho principios a fin de que reflejasen los imperativos de la transformacion digital
del sector de la salud: 1) conectividad universal; 2) bienes digitales; 3) salud digital inclusiva; 4)
interoperabilidad; 5) derechos humanos; 6) inteligencia artificial; 7) seguridad de la informacién,

y 8) arquitectura de la salud publica (figura 5).
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Figura 5. Ocho principios para la transformacidn digital del sector de la salud
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Principio 4: Interoperabilidad

Los sistemas de informacién para la salud —acceso oportuno y abierto a datos correctamente
desagregados, integracion de los sistemas nacionales y locales, salud digital y tecnologias de la
informacién y la comunicacién— facilitan la identificacién eficaz, la notificacién y el andlisis de
casos y contactos, la busqueda y deteccidon tempranas de los casos y la definicidn y el seguimiento
de la poblacién de riesgo, de manera segura, interoperable y lo mds personalizada posible.

El proceso de documentacién en el sector de la salud es clave para la gestion y gobernanza de los
sistemas de informacion, la gestién de datos y tecnologias de la informacioén, la difusién del
conocimiento y la innovacién. Este punto es clave para lograr el acceso a datos y conocimientos
fidedignos en el momento oportuno, en el lugar adecuado y con el formato correcto. Es
fundamental que los programas de alfabetizacién digital contemplen el uso de la HCE y los
procesos de documentacién clinica como parte esencial de la transformacién digital. Todo
desarrollo que aumente la calidad de la documentacidn favorece sin duda la calidad de la
atencién y de la gestién, al proporcionar informacion que mejorara y facilitard la toma de
decisiones.
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Interoperabilidad

Implementar sistemas de informacidn y salud digital interoperables, abiertos y
sostenibles

Llamamiento a la accion

Incorporar las cuatro areas estratégicas de la iniciativa 1S4H en los
[ planes nacionales y las politicas publicas de los sistemas de
informacidon y salud digital.

Mensaie clave Asegurar la implantacion de sistemas de informacion y estrategias
u de salud digital bajo una gobernanza que garantice la convergencia
de las inversiones y la accidon, asi como la interconexion e

Los sistemas de informacion interoperabilidad de las bases de datos y aplicaciones existentes.

para la salud —acceso
oportuno y abierto a datos
correctamente desagregados,

Consolidar una infraestructura de intercambio de datos abiertos e
[ informacidn critica centrado en criterios éticos y de ciberseguridad

integracion de los sistemas en los flujos de informacién.

nacionales y locales, salud

digital y TIC— facilitan la Adoptar un programa de alfabetizacion digital basado en las
identificacion eficaz, la Bl necesidades detectadas y atendiendo a los diferentes contextos, con
notificacion y el analisis de miras a reducir las inequidades.

casos y contactos, la

busqueda y deteccidn Sentar las condiciones y el soporte necesarios para fortalecer las
tempranas de los casos y la m iniciativas existentes y tejer una “red de multiples interesados que

promueva enfoques integrales e inclusivos de la creacién de

definicion y el seguimiento de
y 9 capacidad digital para el desarrollo sostenible”.

la poblacion de riesgo, de
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éDonde puedo encontrar mas informacion?

e Registros electronicos de salud e interoperabilidad: dos conceptos fundamentales para mejorar
la respuesta de salud publica https://iris.paho.org/handle/10665.2/52004

e Registros médicos electrénicos en América Latina y el Caribe: Analisis sobre la situacion actual y
recomendaciones para la Region
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/28209/9789275318829 spa.pdf?sequence=1&is
Allowed=y

e Sistemas de Historias Clinicas Electrénicas. Definiciones, evidencia y recomendaciones practicas
para América Latina y el Caribe https://publications.iadb.org/en/electronic-health-record-
systems-definitions-evidence-and-practical-recommendations-latin-america

Informacion de contacto:
e Sebastian Garcia Saiso, Director del Departamento de Evidencia e Inteligencia para la Accién en
Salud (EIH)
e  Myrna C. Marti, Consultora internacional de EIH sobre Sistemas de Informacidn y Salud Digital
e Marcelo D’Agostino, Asesor Principal de EIH sobre sistemas de Informacidn y Salud Digital
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