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Resumen

La historia clinica (HC) es una de las herramientas mas relevantes en la actividad
cotidiana en todos los ambitos asistenciales, dado que reune la informacién basica
sobre la situacion y evolucién clinica de un paciente a lo largo de todo su proceso
asistencial. En las ultimas décadas, la HC digital ha aportado nuevas utilidades, entre
las que se encuentra la evaluacion de los procesos sanitarios para establecer puntos
de mejora. También se ha tratado de promover la autonomia y corresponsabilidad con
instrumentos como la accesibilidad de los pacientes y responsables a su propia HC bajo
el asesoramiento profesional. Existe una correspondencia entre la calidad de la HC y la
asistencia brindada, por lo que debe ser una prioridad de los profesionales

Palabras clave: Historia clinica, servicio de documentacion.

Abstract

Medical report (MR) is one of the most important and useful tools in daily activity
in all healthcare settings, because it gathers data, assessments and information on the
clinical situation and evolution of a patient throughout their entire healthcare process. In
recent decades, digital MR has brought new dimensions, adding the format that
supports the evaluation of health processes to establish points for improvement. The
accessibility of patients to their own MR is assisted to promote their self-responsibility
and self-care, under professional advice. There is a correspondence between the quality
of the MR and medical assistence, so it should be a priority for professionals and centers
to ensure improvement in the practice of managing clinical information.

Key words: H medical report, Medical Records Department, Hospital.
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1. Introduccion.

La historia clinica (HC) constituye unas de las herramientas mas importantes y
utiles para la actividad cotidiana asistencial. La HC se define como el conjunto de
documentos relativos a los episodios de salud de enfermedad y salud de una persona, y
la actividad sanitaria que se genera con cada uno de estos episodios.

La HC tiene que garantizar unas funciones determinadas que van desde la
asistencia (que sera el primordial), formativo-docente, la investigacion clinica, la mejora
de la calidad, la gestion y planificacion de recursos asistenciales, ademas de aspectos
medicolegales. Por definicion, la historia clinica debe ser Unica, integrada y acumulativa
para cada paciente en el hospital, siendo imprescindible un sistema eficaz de
recuperacion de la informacion clinica. Y resulta prioritario que esta informacion sea
ordenada de tal manera que permita al facultativo un acceso rapido a la informacion
para lograr la mejor labor asistencial.
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2. Evolucion, fines y utilidades de la Historia Cli-
nica.

La Pediatria Interna Hospitalaria es el area de capacitacion especifica pediatrica
responsable del cuidado integral del nifio hospitalizado. Corresponde a un espacio
organizativo capaz de realizar un manejo médico avanzado e integrador de las
principales patologias agudas y cronicas que afectan a un niflo hospitalizado en
centros de diferente nivel asistencial.

Ademas de liderar y coordinar los equipos de otras especialidades especificas de
organos y sistemas durante la hospitalizacién y colaborar en el manejo de pacientes
con patologia quirurgica, es el especialista de referencia en la asistencia a nifios con
patologia cronica compleja y otras condiciones especiales.

Se responsabiliza del abordaje de la patologia relacionada con la hospitalizacion,
de la mejora de la seguridad del paciente y de la calidad asistencial en las unidades
pediatricas hospitalarias.

A su vez esta area especifica establece, coordina y ejecuta las iniciativas para la
humanizaciéon de la atencion pediatrica hospitalaria y de los cuidados centrados en el
nifo y su familia durante el proceso de hospitalizacion.

Estos aspectos integrales e integradores diagnosticos y terapéuticos del nifio
hospitalizado a lo largo de las distintas edades pediatricas constituyen el elemento
esencial de la especialidad, y han de considerase diferenciales respecto a otras areas
especificas pediatricas ya definidas, centradas en érganos y sistemas especificos. La
Pediatria Interna Hospitalaria aporta una atencién global al nifio enfermo, asumiendo la
completa responsabilidad de ésta, y es especialmente valiosa en pacientes con
pluripatologia o en los que no se ha podido establecer una filiacién inicial de sintomas y
signos de su enfermedad y requieren un amplio diagndstico diferencial.
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3. Formatos de historia clinica.

Se pueden clasificar las HC en funcién diversos criterios. Una primera aproximacion
puede ser por el soporte en el que se encuentra recogida. La HC tradicional
almacenada en papel fue durante mucho tiempo la forma predominante. Con
posterioridad aparecié la historia clinica electrénica, en formato digital y que veremos
en apartado especifico.

e Un paso necesario para la transicién a la historia clinica electrénica desde
anteriores formatos es la digitalizacion de toda la informacion en soporte papel
previa, y que aun se sigue produciendo y almacenando en algunos centros (3).

e Pero también, segun el ambito asistencial donde se realiza la HC existen
diferencias en el formato e informacion recogida:

e En el ambito de la Urgencia. Este tipo de historia tiene algunas particularidades;
por ejemplo, para agilizar la atenciéon se obvian algunos datos que no sean
necesarios por el momento. Por otro lado, la situacion del paciente condiciona
gue a veces sea imposible extraer determinada informacion.

e En Consulta de Atencion Primaria o especializada, uno de los formatos mas
empleados por los usuarios

e De hospitalizacion: se realiza durante la estancia en el hospital del paciente

e Otras: también se pueden considerar otros tipos de historia como la de la visita
domiciliaria o la atencion en transporte sanitario asistido o con la aplicacion de
la telemedicina, como acontecié durante la pandemia de COVID-19.

4. Requisitos de historia clinica

4.1 Requisitos de calidad

El orden, estructura y contenidos de la HC pueden presentar defectos que limitan
e incluso impiden su finalidad como elemento clave de la atencién sanitaria. En
ocasiones la informacion contenida puede ser excesiva o defectuosa, o carente de una
sistematica o criterios de ordenacion, lo que puede retrasar o confundir la busqueda de
los datos necesarios para la asistencia. Por ese motivo, la HC tiene que presentar
requisitos universales de calidad, que se resumen en la Tabla 1.
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Tabla 1. Requisitos de calidad que debe integrar una historia clinica pediatrica.
1.- Individualizada y transversal

2.- Basada en conocimientos actualizados y revisados segun la evidencia cientifica
3.- Completa y sistematica

4 - Razonada, sin prejuicios ni deformaciones

5.- Evolutiva: con incorporacion de nuevas aportaciones y resolucion de problemas
6.- Accesible a los profesionales autorizados

7.- Objetiva y clara

8.- Respetuosa con la intimidad del paciente

4.2. Accesibilidad y disponibilidad.
Es necesario alcanzar un equilibrio entre una serie de valores esenciales:

e Posibilitar a los responsables asistenciales el acceso agil a los datos de salud
relevantes sobre las personas, con la finalidad de mejorar la calidad asistencial,
incluso en cuando los pacientes son atendidos en otros centros sanitarios o areas
geograficas. Se ha de permitir el acceso a multiples usuarios implicados en la
historia de salud de un paciente y facilitar el contacto entre estos profesionales

e Control de acceso a la HC, rastreabilidad y solicitud de autorizacion de aquellas
personas que van a acceder al historial de salud.

e Accesibilidad de los ciudadanos. A través de los servicios de atencién al paciente el
paciente o sus responsables legales tienen derecho al acceso integro a su HC.
Mediante la HC digital el paciente tiene la llave de acceso a sus datos y puede:

e Acceder a los conjuntos de datos personales relativos su salud.

e Consultar el registro de accesos al conjunto de datos.

e Seleccionar aquellos datos a los que no desea que tengan acceso determinados
profesionales.
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4.3. Proteccion de datos.

En su articulo 7, la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, se recoge claramente el
derecho a la intimidad, y que se debe respetar el caracter confidencial de los datos
referentes a su salud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacion
amparada por la ley. En dicha ley también se recoge que los centros sanitarios
adoptaran las medidas oportunas para garantizar la proteccion de la confidencialidad
de los datos relativos a la salud de sus pacientes, y elaboraran, cuando proceda, las
normas y los procedimientos protocolizados que garanticen el acceso legal a los datos
de los pacientes. Las oportunidades que ofrecen las tecnologias de la informacion y
comunicaciones pueden emplearse como herramienta que garantice tal fin.

El desarrollo normativo posterior establecié el protocolo mediante el que se
determinan pautas basicas destinadas a asegurar y proteger el derecho a la intimidad
del paciente por los alumnos y residentes en ciencias de la salud, y las circunstancias
de acceso a la historia clinica y obligaciones de los profesionales sanitarios en
formacion (4).

En dicha ley también se recoge que los centros sanitarios adoptaran las medidas
oportunas para garantizar la protecciéon de la confidencialidad de los datos relativos a
la salud de sus pacientes, y elaboraran, cuando proceda, las normas y los
procedimientos protocolizados que garanticen el acceso legal a los datos de los
pacientes. Las oportunidades que ofrecen las tecnologias de la informacion y
comunicaciones pueden emplearse como herramienta que garantice tal fin.

El desarrollo normativo posterior establecié el protocolo mediante el que se
determinan pautas basicas destinadas a asegurar y proteger el derecho a la intimidad
del paciente por los alumnos y residentes en ciencias de la salud, y las circunstancias
de acceso a la historia clinica y obligaciones de los profesionales sanitarios en
formacion (4).

4.4 Secuenciacion temporal.

Con fecha y hora, que permite el seguimiento temporal y trazabilidad de las
historias
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4.5 Seguridad de la informacion.

Los sistemas de informacion con informaciéon tan sensible deben evitar la
pérdida de informacion clinica, accidental o los cada vez mas frecuentes ciberataques,
asi como la recuperacion de los datos ante posibles problemas técnicos

4.6 Autenticidad de la informacion.

Se evitan errores en autoria de los episodios, mediante sistemas de verificacion
de la identidad, como la firma electrdnica y los certificados digitales

5. Caracteristicas de la Historia clinica. La
Historia compartida.

La HC tendra sus peculiaridades en funcién de sus utilidades:

e Edad del paciente: la composicion y orientacion de contenidos de la HC variard a lo
largo de las distintas edades pediatricas: neonatal y perinatal, lactantes, escolares y
adolescentes, en transicion con los servicios de medicina adultos.

e Como ya hemos visto, segun el tipo de accion asistencial que se trate, puede ser:
Hospitalaria (HCH), en el ambito de la hospitalizacion o en el servicio de urgen-
cias
Atencién en consulta de Atencién Primaria, programada o urgente
Atencién en consulta de Atencidén Especializada

La Historia Clinica Compartida de la red publica es una plataforma digital que
agrupa el conjunto de informacion clinica relevante de un paciente a lo largo de su pro-
ceso asistencial y permite el acceso a los profesionales asistenciales de manera orga-
nizada, inmediata, segura y confidencial de la informacién disponible sobre los pacien-
tes entre los diferentes niveles asistenciales, y en diferentes centros sanitarios de distin-
tos territorios. Este modelo compartido de informaciéon permite disminuir la descoordi-
nacion y errores de las pruebas diagndsticas o tratamientos prescritos. En su conjunto
proporciona una informacion actualizada y relevante que favorece la toma de decisio-
nes a la hora de hacer el diagnéstico y tratamiento de los pacientes.
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6. Componentes de Historia clinica de Pediatria
Interna Hospitalaria.

La historia clinica consta de diferentes bloques de informacién, antiguamente
contenida en carpetas y archivadores identificados, y actualmente disponible en un
entorno digital accesible desde los ordenadores con acceso a la red de trabajo. Cada
uno de estos documentos especificos no tienen que estar presentes en todas las HC de
cada paciente, pero si hay una serie de elementos comunes basicos presentes en la
mayoria de los centros y organizaciones (5).

En su articulo 12, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, determina el contenido
minimo de la historia clinica, que se expone a continuacion:

6.1. Documentos generales.

1. Documentacion relativa a la hoja clinico-estadistica. Resumen de los datos
administrativos y clinicos del episodio asistencial, con la informacién del conjunto
minimo basico de datos (CMBD) al alta hospitalaria.

2. Autorizacion de ingreso. Documento para ingresar al paciente, solicitado por el
médico responsable, indicando el motivo, y el acuerdo firmado con el paciente para
ser hospitalizado, que autoriza la realizaciéon de los procedimientos diagnosticos y
terapéuticos habituales que no requieran un consentimiento informado especifico.

6.2. Documentos médicos.

Los documentos médicos reflejan la atencion facultativa y son cumplimentados
por los pediatras que atienden al paciente.
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A.- Informe de urgencias/ Informe de ingreso. La secuencia del informe urgencias
incluye los siguientes elementos (Tabla 2)

Tabla 2.- Apartados del informe de Urgencias Hospitalario/Hoja de ingreso.
e |dentificacion del paciente

e Motivo de consulta

e Categorizacion del equipo de triaje

e Impresion general: Tridngulo de evaluacion pediatrica (TEP)

e Valoracion primaria: ABCDE

e Valoracion secundaria (Valoracion adicional): anamnesis y exploracién enfocada
e Pruebas complementarias

e Valoracion terciaria: evolucion e impresion diagnostica

e Recomendaciones y tratamiento (si no ingresa)

e Destino al alta. En el caso de ingreso se especificara su destino

B.- Evolucién del paciente. Contiene los cambios significativos en la situacion del
paciente, su revalorizaciéon clinica con las modificaciones en el diagnéstico de los
problemas y motivos para cambios en el plan terapéutico, resultados relevantes de las
pruebas complementarias, etc. Las anotaciones tienen que registrar los datos
identificativos del facultativo responsable de las mismas y la fecha en las que se
registran. En este sentido, actualmente se utiliza la historia clinica orientada por
problemas como método légico de documentar la atencion al paciente, que mantiene
una mayor comunicacion entre los diferentes profesionales que atienden a los
pacientes en los diversos entornos asistenciales (Tabla 3). Los Principales componentes
de la historia orientada por problemas son: conjunto de datos, listado de problemas,
notas SOAP

10
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Tabla 3.- Principales componentes de la historia orientada por problemas.

Naturaleza de los

Cronopatologia del paciente, obtenida a partir de la historia

datos clinica, el examen fisico, pruebas diagndsticas y la propia evo-

lucién del curso clinico, interaccién con otros compafieros, etc.
Listado de Proble- Definidos como todo aquello que afecte al paciente en la esfe-
mas ra biopsicosocial. (signo, sintoma, resultado de laboratorio, es-

tado fisico emocional, ambiente social).

La lista de problemas es algo dinamico, ya que pueden ir apa-
reciendo nuevos problemas e irse resolviendo otros. Los pro-
blemas se numeran cronolégicamente, pero se atienden de
acuerdo a su importancia y gravedad.

Organizacion de los
datos en las notas
evolutivas: acrénimo
SOAP

S: subjective (datos subjetivos) referentes a la entrevista con la
familia y su relato de como percibe el paciente o sus acompa-
Aantes su estado de salud, y lo que el paciente o lo que el pro-
fesional sanitario observa. Son datos descriptivos que no pue-
den confirmarse mediante pruebas. Se obtienen mediante la
observacion y a escucha activa de los distintos aspectos de
salud evaluados

0: objective (datos objetivos) incluyen los signos vitales, resul-
tados del examen fisico, de las pruebas diagndsticas y los tra-
tamientos recibidos

A: assessment (valoracion) Los datos subjetivos y objetivos
deben utilizarse para evaluar el estado del paciente incluyen-
do los resultados de las pruebas y también la evaluacion de la
terapia prescrita, normalmente en forma de una breve sintesis
de la situacion

P: plan a seguir. Una vez evaluados los datos subjetivos y obje-
tivos debe establecer un plan de actuacion basado en el juicio
clinico del profesional y en el que establece las prioridades y
criterios para la toma de decisiones

C.- Ordenes médicas.
indicaciones prescritas

Recoge, con registro de autoria y orden temporal, las
por el médico: farmaco (con dosis, frecuencia y via de

administracion), la dieta, fluidoterapia, oxigenoterapia, medidas de aislamiento....

11
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D.- Informes de exploraciones complementarias. Incluye los resultados e
interpretacion especializada de los diversos tipos de pruebas laboratorio, diagnéstico
por imagen, pruebas funcionales, técnicas exploraciones invasivas e informe de
Anatomia Patolégica, si lo hubiere.

E.- Informe clinico de alta hospitalaria. Al finalizar cada episodio asistencial de un
paciente, el pediatra responsable resume la epicrisis del paciente, realizando un
resumen del proceso asistencial y de la atencion sanitaria recibida durante la
hospitalizacion. Este informe debe tener una estructura normalizada, que facilita la
comprensién y comparacion por parte de profesionales de distintos centros. En la tabla
4 se presenta una secuencia de apartados y contenidos recomendados para el informe
de alta de una hospitalizacion pediatrica. Los contenidos minimos del informe de alta
también estan sujetos a una base normativa. El Real Decreto 1093/2010 (6) enumera y
unifica el conjunto minimo de datos que deberan contener los de documentos clinicos
con el fin de compatibilizar y hacer posible su uso por todos los centros y dispositivos
asistenciales que integran el Sistema Nacional de Salud, y asi poder emplearse entre
otros fines, para la obtencién del CMBD (véase mas adelante).

Tabla 4.- Conjunto de datos del Informe de alta segun Real Decreto 1093/2010.

Datos del documento | Tipo de documento, fecha de firma, fecha de ingreso y de alta,
nombre y categoria profesional del responsable, y del supervisor
del anterior si fuese MIR, Servicio y Unidad.

Datos de la institucion | Denominacion del Servicio de Salud, del provisor de servicios, del
emisora Centro, Direccion del mismo.

Datos del paciente Nombre, apellidos, fecha de nacimiento, numero de cdédigo de
identificacion de paciente autonémico, cédigo del Sistema Nacio-
nal de Salud, numero de historia clinica, domicilio particular.

12
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Tabla 4.- Conjunto de datos del Informe de alta segun Real Decreto 1093/2010.

Datos del proceso - Motivo del alta
asistencial - Motivo de ingreso
- Tipo de ingreso
- Antecedentes

- Historia actual

- Exploracion fisica

- Resumen pruebas complementarias
- Evolucién y comentarios

- Diagndstico principal

- Otros diagndsticos

- Procedimientos

- Tratamientos al alta

- Otras recomendaciones

6.3 Documentos especificos.

Existen ademas documentos que reflejan la atencion especifica que necesite el
paciente, segun se trate de un procedimiento o valoracion realizada por otros especia-
listas, o de procesos asistenciales de corresponsabilidad como el Consentimiento In-
formado. Algunos de los mas habituales se exponen en la Tabla 5.

Tabla 5. Documentos especificos que puede incluir la historia clinica hospitalaria.

Hoja de interconsulta Peticion motivada de consulta a otro servicio o unidad hos-
pitalaria distinta a donde esta ingresado el paciente, asf
como el informe de respuesta del servicio consultado.

Informe de valoracion Contiene la informacion sobre la valoracién previa al pro-
preanestésica e informe de | cedimiento (quirurgico o no) realizada por el anestesista
anestesia del paciente y sobre la actividad anestésica que se ha pro-

ducido durante el procedimiento (responsable, constantes,
soporte recibido

Informe quirurgico Documento donde se recoge la informacion detallada de la
operacion quirurgica, con los datos del personal que inter-
viene, la intervencién realizada con su protocolo, inciden-
cias y hallazgos importantes, etc.

13
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Tabla 5. Documentos especificos que puede incluir la historia clinica hospitalaria.
Hoja de interconsulta Peticion motivada de consulta a otro servicio o unidad hos-

pitalaria distinta a donde esta ingresado el paciente, asf
como el informe de respuesta del servicio consultado.

Informe de valoracion Contiene la informacion sobre la valoracion previa al pro-
preanestésica e informe de | cedimiento (quirurgico o no) realizada por el anestesista
anestesia del paciente y sobre la actividad anestésica que se ha pro-

ducido durante el procedimiento (responsable, constantes,
soporte recibido

Informe quirurgico Documento donde se recoge la informacion detallada de la
operacion quirurgica, con los datos del personal que inter-
viene, la intervencion realizada con su protocolo, inciden-
cias y hallazgos importantes, etc.

Consentimiento informado.

Toda actuacion en el ambito de la sanidad requiere, con caracter general, la
conformidad previa de los pacientes o usuarios. El consentimiento sera verbal por regla
general, pero se prestara por escrito ante intervenciones quirdrgicas, procedimientos
diagnosticos y terapéuticos invasores y, en general, en todos aquellos tratamientos que
supongan riesgos o inconvenientes notorios para la salud del paciente. Aunque parte de
la informaciéon debe ser individualizada, los distintos centros cuentan con plantillas
especificas con plantillas descargables para procedimientos normalizados y habituales.

No se trata de un mero requisito legal, sino un proceso mediante el cual el
paciente participa en la toma de decisiones ante tratamientos, técnicas o
procedimientos que puedan presentar riesgos esperables o incertidumbres sobre su
salud. Para ello deben contar con informacién comprensible proporcionada con la
suficiente antelacion por los facultativos responsables, que expondran las distintas
opciones, alternativas y riesgos relacionados con el proceso asistencial. En el caso de la
Pediatria esta informacion debe proporcionarse a los padres o tutores legales del
paciente, y también al menor siempre que se pueda (especialmente en mayores de 12
anos), adecuando la informacién a su nivel de comprension y después de haber
escuchado su opinion.

14
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Cuando se trate de menores emancipados o mayores de 16 aflos que no estén
incapacitados, no cabe prestar el consentimiento por representacion, salvo cuando se
trate de una actuacion de grave riesgo para la vida o salud del menor, segun el criterio
del facultativo, el consentimiento lo prestara el representante legal del menor, una vez
oida y tenida en cuenta la opinion del mismo. La autorizacién o revocacion del
consentimiento, mediante firma en un documento especifico, sera registrado en la
historia clinica.

Los facultativos podran llevar a cabo las intervenciones clinicas indispensables
en favor de la salud del paciente, sin necesidad de contar con su consentimiento, en los
siguientes casos: cuando existe riesgo para la salud publica por razones sanitarias
establecidas por la Ley, o cuando hay riesgo inmediato grave para la vida del paciente.

Es importante seflalar que cuando los facultativos consideren que las decisiones
de los responsables del menor son contrarias a sus propios intereses deberdn ponerse
en conocimiento de la autoridad judicial, directamente o a través del ministerio fiscal,
para que adopte la resolucion correspondiente, salvo que, por razones de urgencia, no
fuera posible recabar la autorizacion judicial, en cuyo caso los profesionales sanitarios
adoptaran las medidas necesarias en salvaguarda de la vida o salud del paciente,
siguiendo la lex artis y amparados por la justificacion del cumplimiento del deber y de
necesidad.

Alta Voluntaria, alta forzosa y fuga de pacientes.

El documento de alta voluntaria se podria definir como la decision manifiesta un
paciente o sus representantes de finalizar el periodo de hospitalizacién por su propia
iniciativa, de forma unilateral y sin contar con el criterio del médico responsable. El
abandono voluntario del hospital se reconoce como un derecho del paciente, por lo que
no deben existir consecuencias desfavorables para él por parte del centro ni de los
profesionales que lo atienden. El alta forzosa implicaria el abandono de la institucion,
por parte del paciente, de forma ineludible y por criterios facultativos (7).

La Ley de Autonomia del paciente establece que el facultativo responsable
ofrecera alta voluntaria cuando el paciente, y en el caso de la Pediatria sus
responsables, no acepten el tratamiento propuesto (o posibles alternativas dentro de la
consideracion del facultativo). Si no la firmara, la direccidon del centro, a propuesta del
médico responsable, podra disponer el alta forzosa en las condiciones reguladas por la
Ley.
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La no aceptacion del tratamiento prescrito no implica al alta forzosa cuando
existan tratamientos alternativos, aunque tengan caracter paliativo, siempre que los
preste el centro sanitario y el paciente acepte recibirlos.

En el caso de que el paciente o responsables no acepten el alta forzosa, la
direccién del centro, previa comprobacién del informe clinico correspondiente oira al
paciente vy, si persiste en su negativa, lo pondra en conocimiento del juez para que
confirme o revoque la decision. Todas estas circunstancias quedaran debidamente
documentadas en la historia clinica.

La solicitud de alta voluntaria por parte de los responsables del nifio, o menor
con esa potestad (mayor de 16 aflos o emancipado) puede ser no compartida desde el
punto de vista del pediatra responsable. Esta opinién debe quedar reflejada en la
historia junto con las alternativas ofrecidas. Si el abandono de la hospitalizacion o
tratamientos propuestos pueden producir un deterioro del estado del nifio o pudiera
traer consecuencias irremediables sobre su salud, el profesional estaria obligado a
comunicarlo a la direccién del centro y al juzgado responsable de menores.

En otras ocasiones se puede producir la fuga del paciente y sus familiares
responsables, es decir, el abandono del centro sanitario sin previo aviso. Dicha
circunstancia se comunicara a la direcciéon del centro, que tomara las medidas
oportunas (comunicacion al juez de guardia, etc), quedando en la historia clinica
reflejada ese abandono y las repercusiones clinicas que la interrupcion de la asistencia
conlleva.

6.4 Documentos de Enfermeria.

Existe una serie de documentos especificos integrados en la HC en relacién a la
asistencia prestada por el personal de enfermeria y técnico de cuidados auxiliares de
enfermeria:

e Motivo de ingreso, alta o derivacion por enfermeria.

e Antecedentes y entorno: valoracion problemas de salud y necesidades fisicas, emo-
cionales y sociales.

e Diagnosticos enfermeros resueltos y activos.

e Resultados de enfermeria e intervenciones realizadas, programadas o pendientes.

e Protocolos asistenciales en los que esta incluido el paciente.

e Recomendacion de cuidados en el momento del alta hospitalaria.

16



SEPI|+]

Sociedad Espafiola
Pediatria Interna Hospitalaria

e Hoja de transicion de cuidados con haya traspaso de profesionales en el mismo cen-
tro o ante traslado interservicios o interhospitalario.

Estos documentos especificos incluyen datos de relevancia clinica del paciente,
integrados en la historia clinica. Algunos de los mas relevantes se desarrollan en la

tabla 6.

Tabla 6.- Documentos especificos de la historia clinica de enfermeria.

Valoracion de enfer-
meria

Recoge de forma sistematica los datos de la evaluacion ini-
cial por personal de enfermeria (con una organizacién ba-
sada en las necesidades personales, familiares, problemas
de salud, patrones funcionales y escalas de valoracién

Evaluacion, planifica-
cion de cuidados de
enfermeria

Incluye diagndsticos de enfermeria y el plan de cuidados del
paciente, estado de este y sus familiares a los cuidados y
las incidencias observadas. Pueden desglosarse en dos do-
cumentos: evolucion y planificacion

Aplicacion terapéutica
/ administracion de
tratamiento

Registro de administraciéon de medicamentos y otros proce-
dimientos diagndstico-terapéuticos (por ejemplo, retira-
da/insercion de via, sondas) con los detalles de identidad de
quien la realiza, fArmaco o tratamiento, dosis, via, fecha y
hora) y las incidencias que se presentan

Grafica de constantes

Registro periddico de las constantes vitales del paciente (asi
como otros datos fisiologicos para control evolutivo. Las dis-
tintas unidades asistenciales, segun su ambito y modalidad
asistencial, podran elaborar documentos especificos a tal
efecto, que respondan mejor a las necesidades asistenciales
y la informacion del paciente. Esta informaciéon puede com-
pletarse con sistemas de registro de constantes e integrarse
en la HC electroénica. Los documentos en formato fisico de-
beran ser digitalizados para su integracién posterior en la
historia del paciente

Informe de alta de cui-
dados de enfermeria

Se haréa entrega en el momento del alta y también en el ca-
so de traslado intra/interhospitalario

Escalas de valoracion
por enfermeria de di-

versos problemas de

salud y seguridad del
paciente

Sistema de alerta temprana, escalas de valoracién del dolor,
riesgo de caidas, riesgo de ulceras por presion
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7. Estructura y orden del informe de la historia
clinica. Informe de Alta.

El orden de datos que deben recogerse en la historia clinica es distinto en cada

centro.

Asumiendo una variabilidad inevitable, muchas veces condicionada por el &mbito
asistencial, se debe considerar una minima uniformidad en la secuencia de los
documentos y en el tipo de historia empleada (cronoldgica, orientada por problemas).

El informe de alta hospitalario también tiene que tener una estructura
normalizada, que facilite la comprensiéon y comparacion por parte de profesionales de

distintos centros.

En la tabla 7 se presenta una relacion de apartados y contenidos para el informe de
alta de una hospitalizacion pediatrica.

Tabla 7.- Secuencia organizativa de apartados y contenidos de un informe de alta de

hospitalizacion pediatrica.

1. Datos del paciente

Corresponde a los datos minimos de filiacion establecidos por la
normativa vigente.

2. Antecedentes
personales. Se
profundizara mas
o0 menos en distin-
tas fases segun la
edad y circuns-
tancias de hospi-
talizacion

o

Antecedentes perinatolégicos: control y curso de la
gestacion. numero y tipo de parto- caracteristicas del
RN, con edad gestacional, Apgar, complicaciones y re-
guerimientos postnatales, cribado neonatal. Incidencias
periodo neonatal inmediato y tardio.

Tipo de alimentacion recibida y actual, intolerancias,
Problemas nutricionales.

Estado vacunal, inmunoglobulinas, tuberculina.
Antecedentes patolégicos del paciente: ingresos pre-
vios, diagnosticos, alergias, seguimiento por problemas
de salud.

Tratamientos habituales. Reacciones adversas medi-
camentosas (confirmadas o sospechadas).
Seguimiento clinico por especialidades.

Exploracion situacion sociofamiliar.

Escolaridad y rendimiento, si fuera el caso.
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Tabla 7.- Secuencia organizativa de apartados y contenidos de un informe de alta de

hospitalizacion pediatrica.

3. Antecedentes familia-
res

Nucleo familiar, tipo de familia, incluir aspectos del genograma si
es necesario y patologias relevantes de cada miembro. Convi-
vientes y habitos de la familia (habito tabaquico). Situaciones de
vulnerabilidad socioecondmica si fuera el caso.

4. Enfermedad actual

La anamnesis en la planta de hospitalizacion ira dirigida a cono-
cer el sintoma principal(guia) con su definicién, inicio, intensidad,
frecuencia y repercusion funcional, expone los problemas del
paciente a considerar para asi establecer el diagndstico diferen-
cial.

5. Exploracion fisica

Debe ser sistematica y completa. Se inicia con las constantes
clinicas en el momento de su ingreso (FR, FC, TA, Sat O,) asi co-
mo datos somatometria con peso y talla y su equivalencia en el
percentil correspondiente. Se acompafa de la inspeccion inicial
incluyendo la primera impresion del paciente y la sistematica
detallada segun cada nivel etario por aparatos.

6. Pruebas complemen-
tarias

Se detallan las pruebas realizadas de manera sistematica y or-
denada con los principales resultados obtenidos:

e Pruebas de laboratorio (Analisis Clinicos y Microbiologia).

e Pruebas de imagen.

e Medicina nuclear.

e Anatomia Patologica.

e Cualquier otro tipo de estudio que se haya generado du-

rante el ingreso.
e Resultado de las interconsultas a especialistas.

7. Orientacion diagnosti-
ca

Se trata de emitir el diagndstico diferencial.
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Tabla 7.- Secuencia organizativa de apartados y contenidos de un informe de alta de

hospitalizacion pediatrica.

8. Epicrisis y evolucién

Es la principal aportacion del informe de alta. Se ha de realizar
una explicacion comprensible y ordenada de los problemas que
se han planteado en el paciente y su resolucion a lo largo del
ingreso. La epicrisis es el punto principal de la HC que expone la
patocronologia del ingreso y justificaciéon de los tratamientos
prescritos, segun las mejores evidencias cientificas. Podemos
encontrar las modalidades

1.- Resumen cronolégico por aparatos: con justificacién y razo-
namiento de las decisiones y actuaciones y los tratamientos pro-
puestos

2.- Evolucién por Problemas, detallando los distintos problemas
diagnésticos y enfoques de cada problema realizados de acuer-
do con decisiones clinicas, resultados de las pruebas comple-
mentarias y el juicio clinico del equipo.

9. Diagndsticos al alta

Codificacion diagnostica.
Procedimientos recibidos.

10.Recomendaciones y
tratamientos al alta

Incluye la medicacion prescrita al alta, las recomendaciones ge-
nerales y especificas segun la patologia a la familia, visitas
aconsejadas a los especialistas.

diatra responsable

11. Destino Traslado a otro servicio, domicilio, Atencion Primaria, consultas
externas, Traslado a otro centro, Unidad de Hospitalizacién a
Domicilio, Centro de Acogida o Residencia Social, Exitus, Otros

12.Fechay firma del pe- | Datos de identificacién, seccion, cargo del médico adjunto res-

ponsable de la asistencia, y de los médicos internos residentes
asignados si fuera el caso
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8. Servicio de Admision y documentacion de
Historias clinicas.

El Servicio de Admisiéon y Documentacion Clinica es un servicio multidisciplinar no
asistencial cuya finalidad es facilitar el acceso del usuario a la asistencia sanitara
especializada en régimen ambulatorio o de hospitalizacién, asi como de gestionar la
historia clinica. EL RD 866/2001 establece las funciones basicas de los Servicios de
Admisién y Documentacion Clinica (8), entre las que se encuentra el desarrollo y
mantenimiento de los sistemas de informacién asistencial y de la documentacién
clinica.

El Servicio de Documentacion se encarga de establecer, conservar y supervisar
sistemas de gestidon y recuperacion de la informacién clinica de un centro. Para ello
emplea sistemas eficaces de localizacion de las historias y sistemas de codificacion de
la informacion mas relevante. Vela por la normalizacién de la documentacion clinica del
centro para su correcta homogeneizacion en colaboracion con la Comision de Historias
Clinicas. En corresponsabilidad con la direccion de los centros sanitarios, organiza y
mantiene la informacion histérica con las medidas de seguridad idoneas para
garantizar la confidencialidad de los datos de los pacientes, segun la normativa vigente
de proteccion de datos de caracter personal.

El archivo de historias clinicas hospitalarias es una unidad dependiente del Ser-
vicio de Admisién y Documentacion. Entre otros cometidos se encarga de gestionar la
informacién en un centro sanitario y poner esta informacion a disposicion de los profe-
sionales que la requieran para realizar su labor asistencial, investigadora, desarrollo de
comisiones de calidad asistencial, aspectos medico-legales.. Aplica la normativa sobre
localizacion, préstamo y devolucién de historias clinicas, establece los mecanismos que
aseguren su disponibilidad y que velan por su confidencialidad. Tradicionalmente ocu-
paba un amplio espacio en los centros hospitalarios o en otros edificios, pero con la di-
gitalizacion de la informacion clinica se lleva a cabo mediante programas informaticos
vinculados a servidores capaces de acumular eficientemente una cantidad cada vez
mayor de informacion relacionada con la asistencia de los usuarios.
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Progresivamente el soporte papel de las antiguas historias es sustituido por la
modalidad electronica. Durante el periodo de transicion es importante conocer que la
legislacion establece la conservacion de la historia clinica, junto con los datos de identi-
ficacion de cada paciente y profesionales, un intervalo minimo de 5 afios de forma ge-
neral, y al menos 15 aflos en determinados tipos de documentos:

e Informes de alta

e Informes quirurgicos y/o el registro de parto

e Datos de anestesia

e Informes de exploraciones complementarias

¢ Informes de necropsia y/o de anatomia patolégica

9.Historia clinica electronica. Historia de Salud
electronica

El uso de medios informaticos en los centros sanitarios se ha generalizado en los
ultimos afos, con un progresivo abandono del formato papel en la mayoria de los cen-
tros y el desarrollo de la historia clinica electronica. Los programas informaticos inte-
gran las tareas de gestion, el trabajo de los distintos profesionales y el manejo de la
informacion clinica. La continuidad asistencial de los pacientes, la asistencia cada vez
mas interdisciplinar de profesionales (pediatras, distintos especialistas médicos y qui-
rurgicos, profesionales de enfermeria, servicios sociales..) que atienden a un paciente
en distintos &mbitos (Atencion Primaria, Servicios de Urgencias, Hospitalizacion y Con-
sultas Externas) de distintos centros de un sistema condicionan un historial clinico mas
complejo, y con un soporte diferente a la historia fisica (9). De esta necesidad surge la
historia clinica electrénica como una parte del sistema integrado de informacion de
salud, ligado habitualmente a agencias y grandes organizaciones mas que a profesio-
nales o centros.

La HC deja de ser un registro de la informacion generada por un profesional sani-
tario o un centro sanitario y un paciente, para convertirse en una parte del sistema inte-
grado de informacion de salud de un ciudadano. Ademas, este registro debe formar
parte del sistema de informacion de los servicios de salud correspondiente, y se integra
los sistemas de gestion econdmica-financiera, planificacion estratégica y control de
gestion sanitaria.
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La HC electroénica tiene que responder a unas exigencias:

Disponibilidad: la informacion ha de poder ser consultada en cualquier oportunidad
por los profesionales que lo necesiten

Integridad: la informacion en su totalidad ha de estar completa y protegida ante
posibles pérdidas, errores, extravios 0 amenazas externas. Ha de haber mecanismos
que aseguren la permanencia y el archivo de la informacién, creando y guardando
copias de seguridad de forma periddica y automatica y evitando su pérdida o mani-
pulacion.

Privacidad y confidencialidad: el acceso a la historia clinico debe ser restringido
al personal autorizado, delimitado por el perfil profesional y justificado explicitamen-
te (por motivos asistenciales, docentes-investigadores, salud publica, comisiones,
auditoria, informes a terceros, judicial..) con la trazabilidad y rastreabilidad de las
personas que hayan podido acceder a esa historia clinica, los documentos consulta-
dos y dénde y cuando se ha realizado la consulta.

La HC electrénica presenta una serie de ventajas e inconvenientes:

Ventajas

Favorece la organizacion, integracion y actualizacion de la informacion que se va
produciendo la atencién sanitaria evolutiva del paciente, y de los resultados e infor-
mes de pruebas realizadas.

Acceso inmediato y simultaneo a la informacion clinica, en el mismo o en distintos
centros sanitarios por los profesionales implicados, lo que favorece la coordinacion
asistencial y la toma de decisiones

Agiliza todos los aspectos de la HC relacionados con la gestidn sanitaria: obtencion
rapida de informacion (como el CMBD, por ejemplo), planificacion, evaluacion de la
calidad, etc.

Inconvenientes

Alto coste econdémico de la adquisiciéon e implantacion de las redes, equipos y pro-
gramas informaticos necesarios, asi como el mantenimiento de los mismos
Necesidad de un equipo informatico coordinado con el servicio de documentacion
clinica

Necesidad de formacion periddica del personal asistencial y administrativo
Interrupcion del acceso a la historia por problemas técnicos de equipos y red
Incompatibilidades entre programas de gestion de historia clinica de los distintos
centros, territorios geograficos, organizaciones e instituciones
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e Deficiente integracion de los distintos programas modulares (asistencia, prescrip-
cion, gestion de pruebas de laboratorio, pruebas de imagen) en la historia clinica,
obligando a los profesionales en ocasiones a trabajar con varias ventanas simulta-
neas, con alto riesgo de errores en el manejo de informacion clinica

e Resistencia de algunos profesionales sanitarios a las nuevas formas de trabajo

e Programas informaticos poco intuitivos, rigidos y mal ajustados a las necesidades
asistenciales

Como la HC clasica, la HC electronica presenta dos modelos basicos de organiza-
cion: el orientado por problemas de salud, de uso habitual en atencién especializada, y
el orientado a un contexto comunitario, donde se integran otros dimensiones biopsico-
sociales y familiares del paciente.

Historia de Salud Electrodnica.

Se refiere al registro longitudinal de todos los acontecimientos relativos a la salud de
una persona, desde el nacimiento (e incluso prenatales), hasta su muerte. La informa-
cion clinica es complementada con otras informaciones, que van desde la suministrada
por otros profesionales de la salud -del centro hospitalario, del centro de asistencia
primaria, de los servicios de prevencion laboral, de las unidades de salud mental, del
centro de asistencial para personas de la Tercera Edad..—, hasta la atencién socio-
sanitaria, con datos no sélo de la asistencia publica sino también privada. La Historia de
Salud Electronica puede obtener la informacion de los siguientes sistemas:

e Bases de datos vinculadas tarjeta sanitaria y al sistema de informacion poblacional
e Historias clinicas vigentes

e Centros sanitarios concertados o de otros servicios de salud.

e Sistemas clinico-diagnodsticos departamentales: laboratorio, diagndstico por imagen
e Programas del Area de Prevencién y Promocién de la Salud

e Sistemas de prescripcion y receta electrénica

e Prestaciones sanitarias complementarias

e Sistemas de ayuda a la toma de decisiones clinicas
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Historia Clinica Digital del Sistema Nacional de Salud (HCDSNS).

Dada la asimetria en la implantacién de la HCE, asi como las diferencias entre progra-
mas y sistemas entre las comunidades autonomas, resulta clave poder compartir la
informacion clave sanitaria entre los distintos Servicios de Salud de los territorios del
pais. La HCDSNS incluye documentacion que se encuentre disponible en soporte elec-
trénico en cualquier lugar del SNS con las garantias de seguridad y confidencialidad
exigidas para datos personales tan sensibles (10).

10. Codificacion diagnostica en Pediatria Interna
Hospitalaria.

La codificacion diagndstica surge de la necesidad de disponer de herramientas
de informacion valida, comun y homologable que permitan la comunicacion, el analisis
y la comparacion de actividad entre todos los profesionales sanitarios, investigadores,
gestores o responsables politicos. La normalizacion es un requisito previo esencial. El
establecimiento de criterios consensuados, la adopcion de sistemas de clasificacion
aceptados y validos para sus diferentes finalidades, se constituyen en elementos
indispensables para la obtencién de una informacion de calidad.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), publicada por la
Organizacién Mundial de la Salud, es el inventario principal donde se recogen todos los
posibles diagnosticos médicos, asi como los procedimientos diagndsticos y terapéuticos.
Constituye el sistema mas importante de codificacion para la monitorizacion de los
problemas de salud y para las comparaciones internacionales. Permite la conversion de
los términos diagnodsticos y procedimientos desde palabras a cédigos alfanuméricos
para facilitar su almacenamiento y examen.

Desde el 1 de enero de 2016 la version espafiola de la CIE-10 ha sido implantada
en nuestro pais como clasificacion de referencia para la codificacion clinica y para el
registro de morbilidad atendida (11). En él se establece la implantacién paulatina, segun
el tipo de hospital y el &mbito asistencial, de un nuevo modelo de datos del conjunto
minimo basico de datos (CMBD.
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Es consistente, ademas, con otras clasificaciones tales como el DSM-IV
(Clasificacion de Trastornos Mentales), la ICD-0-3 (Clasificacion Internacional de las
Enfermedades para Oncologia), la Clasificacion de Diagnoésticos y Cuidados de
Enfermeria y, por ultimo, con la Clasificacion Internacional de Atencion Primaria (CIAP2),
la cual tiene correspondencias directas con CIE-10 (12).

Los servicios de Admision y Documentacion clinica de los centros sanitarios son los
responsables de la adecuada codificacion de los diagndsticos y procedimientos de los
episodios de hospitalizaciéon, y realizan la supervision del almacenamiento vy
explotacion de los datos codificados. De esta actividad depende la calidad de la
informacion clinica empleada para la gestion eficiente de los centros. Resultan criticos
en el proceso de la creacion del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) y de los
Grupos relacionados con el Diagndéstico (GRD).

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD).

Es una base clinico-administrativa creada con los datos de los informes de alta
realizado por las unidades de codificacion de los Servicios de Documentacion de cada
centro hospitalario. Estos se encargan de registrar un conjunto minimo basico de datos
(tabla 8) de obligado cumplimiento para los hospitales de nuestro Sistema Nacional de
Salud. Esta base de datos clinico-administrativa es una buena herramienta para poder
evaluar la multimorbilidad, facilitar la gestion de recursos y aspectos relacionados con
la variabilidad asistencial ante un mismo diagndstico principal o secundario.

e Edad, sexo, indice de Comorbilidad de Charlson

e Diagndsticos principal y secundarios

e Procedimientos diagnosticos y terapéuticos durante el ingreso.
e Destino al alta: Domicilio, traslado, exitus

e Estancia media.

e Reingreso en menos de 30 dias

e Mortalidad intrahospitalaria.

e Complicaciones asociadas al ingreso.

e Alt de servicio médico o quirurgico
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Grupos relacionados con el diagnéstico (GRD).

Sistema de clasificacion de pacientes por el que se ajusta su nivel de
complejidad para obtener grupos con caracteristicas clinicas semejantes, y segun los
riesgos de dicha poblacién. Se obtiene mediante programas informaticos alimentados
por el CMBD, pero gracias a los ajustes podemos clasificar a los pacientes en grupos
clinicamente similares y con parecido consumo de recursos sanitarios. Los GRD
refinados incluyen diversas modificaciones para clasificar de una manera mas precisa
a los pacientes de un servicio pediatrico (13). Estas adaptaciones se basan en trabajos
realizados en Estados Unidos por la Asociacion Nacional de Hospitales Infantiles e
Instituciones Relacionadas (NACHRI) (14), e incluyen, entre otras, la utilizaciéon del peso
del recién nacido como variable inicial de clasificacion en neonatologia y la definicién
de diversos GRD especificos para pacientes neonatos y en edad pediatrica.

11. Proteccion de datos. Derechos de los usuarios
en relacion con la Historia Clinica.

La aplicacién del Reglamento General de Proteccién de Datos (RGPD)
complementa el marco legislativo sobre el tratamiento de datos personales que venian
recogidos en la normativa sectorial sanitaria relacionados con la autonomia del
paciente. Los datos personales relativos a la salud son considerados como datos
sensibles y especialmente protegidos, como categoria especial de datos personales
(17,18).

Se establece que el responsable del tratamiento de los datos que forman parte
de la HC es el médico o el centro sanitario, que también es responsable de custodiarla e
implantar medidas de seguridad que eviten su extravio o acceso por terceros.

No es necesario que el médico o el centro sanitario soliciten el consentimiento al
paciente o sus familiares para recoger y usar sus datos personales si se van a utilizar
para fines de prestacion sanitaria, medicina preventiva, salud publica, gestion de los
servicios de asistencia o social. Tampoco se requiere el consentimiento cuando la
informacion clinica sea requerida por un 6rgano judicial (articulo 6.1.d del RGPD). No
obstante, las personas que traten los datos deben ser profesionales sujetos a la
obligacion del secreto profesional, o que estén bajo su responsabilidad.
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Se debe informar de los siguientes aspectos: quién es responsable del
tratamiento de los casos y finalidad para los que ha sido recogida, legitimacion en las
gue se basa el tratamiento, posibilidad de ejercer sus derechos, plazo de conservacion
de los datos personales. Se debe seguir una serie de principios a la hora del tratamiento
de datos: licitud, lealtad, transparencia, exactitud y minimizacion (sélo se emplearan los
datos pertinentes y limitados a lo indispensable).

El paciente, y en el caso de los menores sus responsables legales, tienen el
derecho al acceso a los datos personales y a la documentacion que constituye la HC. La
Ley de Autonomia del Paciente establece una serie de limitaciones (por perjuicio de
derecho de terceras personas y la reserva de algunas anotaciones consideradas
subjetivas de profesionales).

Se puede obtener el derecho de rectificacion de la historia clinica, bien de los
datos personales, que se rectificaran aportando la documentacién acreditativa del
error. Si la rectificacion se refiere a datos clinicos, es el profesional el que determina si
debe rectificarse el dato o no. El derecho de supresion de datos de la HC esta limitado
debido a la finalidad de este documento, no sélo asistencial, sino también judicial,
epidemioloégico y de salud publica. Sélo el profesional sanitario puede determinar si se
puede suprimir el dato de salud.

Es importante resefiar que el acceso a la HC solo esta justificado porque es
necesario para realizar su trabajo, y no es licito por otros motivos ajenos a ese ambito.
La Agencia Espafiola de Proteccién de Datos puede sancionar a los Servicios de Salud
por haber establecido medidas que eviten el acceso inadecuado, y que el acceso ilicito
a datos de salud puede constituir un delito de descubrimiento y revelacion de secretos
previsto y penado en el Codigo Penal.

12. Conclusiones.

1- La HC es una herramienta clave para la practica asistencial, asi como para la
formacion y docencia de futuros profesionales, la investigacion clinica, la mejora de la
calidad asistencial, la gestion y planificacion de recursos asistenciales, ademas de
aspectos medicolegales.

2.- La HC esta sujeta una normativa legal, establecida desde el nivel estatal y
desarrollada por las correspondientes comunidades auténomas.
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3.- La HC debe ser sistematica, ordenada, veraz y gestionada adecuadamente. Los
sistemas digitales deben garantizar la accesibilidad, garantizando la seguridad y la
proteccion de sus datos.

4.- Existe una correspondencia entre la calidad de la HC y la asistencia brindada.
Ademas de la responsabilidad profesional, los centros estableceran érganos asesores
gue promuevan la mejoria de la practica en el manejo de HC y la documentacion
clinica.

5.- Los Servicios de Admision y Documentacion Clinica son claves para el desarrollo y
mantenimiento de los sistemas de informacién asistencial y de la documentacion
clinica.

6.- La HC ha experimentado grandes transformaciones por el desarrollo digital en el
entorno sanitario. Se debe buscar un equilibrio la finalidad basica de la HC, la aplicacion
de la gran cantidad de informacién obtenida por los sistemas sanitarios (Big Data) y el
respeto de los derechos basicos de los usuarios.
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