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Resumen

La Atencién Primaria de Salud engloba multiples actividades,
entre las que son fundamentales los servicios prestados por los
médicos generales. La informacién que generan éstos es com-
pleja y dispar. Resulta imprescindible su normalizacién, que
viene condicionada por la necesidad de integrarla en un sistema
de informacién, por la mecanizacion de algunos procesos y por
problemas éticos y legales. En este trabajo se analiza la normali-
zacion necesaria para obtener informacién homogénea y (til.
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Summary

NORMALISATION OF THE INFORMATION IN PRIMARY HEALTH
CARE: PRESENT AND FUTURE

Primary Health Care covers many activities, among which the
services offered by general practitioners are basic. The informa-
tion they generate is comlex and disperse, and has to be
systematized because of need for computerization, the mechani-
zation of some processes and because of ethical and legal
problem. This study analyses the systematization necessary to
obtain useful and homogenous information.

Key words: Systematization. Medical records. Information
systems. Classifications. Primary health care.

Introduccion

A informacion generada en

Atencion Primaria puede llegar

a ser inimaginable, por el volu-

men y complejidad de sus
areas de trabajo. En Espafa se reali-
zaron, en la Seguridad Social, 176
millones de consultas ambulatorias
en 1983, lo que da idea del trabajo
desarrollado.

La Atencion Primaria de Salud es
el primer punto de contacto de la
poblacién con el sistema sanitario; de
ahi su abrumadora utilizacién, tanto
en Espafia como en otros paises?.
Las caracteristicas basicas de la
Atencion Primaria, por otra parte,
condicionaran algunos problemas es-
pecificos del manejo de la informa-
cion. Estas caracteristicas son’: a)
longitudinalidad (presencia con afan
de persistencia de una institucion), b)
accesibilidad (primer contacto), c)
atencion integral, y d) coordinacion
(suma de las acciones).

La informaci6n a obtener debe per-
mitir evaluar la estructura, el proceso
y el resultado. Por supuesto, la exis-

tencia de |a propia informacion es un
criterio de calidad. Los datos a cap-
tar, codificar y almacenar se referiran
a la salud, los factores de riesgo, a
las enfermedades y a las minusvalias,
y a la intervencién sanitaria sobre
estos eventos. La normalizacion es
imprescindible si queremos obtener
informacién homogénea y desarrollar
un trabajo eficaz.

Tres factores condicionan la nor-
malizacion: 1. la necesidad de infor-
macion, 2. la mecanizacion de algu-
nos procesos y, 3. los problemas
éticos y legales.

La necesidad de informacidn

La Atencién Primaria no es solo la
relacion médico-paciente; engloba
también la relacion del usuario con
otros profesionales (enfermeras, far-
macéuticos, trabajadores sociales,
etc.) y la relacion del sistema sanita-
rio con la comunidad*.

Sin embargo, aqui se consideraran
basicamente las relaciones médico-

paciente, por su relevancia social y
econdmica.

La informacion en Atencion Prima-
ria es necesaria para: a) la atencion
clinica, b) la gestion, c) la evaluacion,
d) la planificacion, e) la formacion, f)
la investigacion, y g) los aspectos le-
gales.

Informacion y atencion clinica

La atencion clinica se desarrolla
durante |a entrevista médico-paciente.
No es posible la existencia de aten-
cion clinica de calidad sin la existen-
cia de registros3. En Atencion Prima-
ria es habitual la falta de uniformidad
de los registros, que varian en cuanto
a contenido, disefo y utilitzacion. Al-
gunas Comunidades  Autonomas
como Andalucia® y Catalunya® han
desarrollado la historia clinica, lo que
s un paso basico. La existencia de la
historia clinica no es condicién sufi-
ciente, aunque si necesaria, para su
correcta cumplimentacion?s.

La historia clinica
La historia clinica, independiente-
mente de su formato y disefio, debe-
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ria contener al menos, tres tipos de
datos del paciente: 1. identificacidn,
2. problemas de salud, y 3. tratamien-
tos a los que ha estado y estd someti-
do. Ademas, la historia clinica deberia
identificar al proveedor y permitir co-
nocer la fecha de la atencion. La
eleccion de los datos minimos es un
tema en discusion®'9, pero los sefia-
lados anteriormente son imprescindi-
bles para la atencidn clinica. Adecua-
damente registrados, respecto a su
situacion en la historia y legibilidad,
estos datos no s6lo permiten el se-
guimiento del paciente en sus contac-
tos con el proveedor, sino que pueden
ser el fundamento de un sistema de
informacion ' y el comienzo de estu-
dios epidemioldgicos'2.

Los datos registrados en la hoja
diaria de la historia clinica deben es-
tructurarse segun el proceso SOVP'3;
es decir: subjetivo, objetivo, valora-
cion («assessmenty en inglés) y plan.
Esta estructuracién recoge el proce-
so00 l6gico de la atencion en la que el
médico, a partir de la informacion
suministrada por el paciente (espon-
tanea o en la entrevista) y de los
datos encontrados en la exploracion
(manual o instrumental), valora el
problema de salud, estableciendo el
nivel de incertidumbre y de gravedad
que le atribuye, para elaborar un plan
diagnostico, terapéutico y educacional
tendente a resolverlo.

La ventaja adicional de la estructu-
ra SOVP es que pueden codificarse 3
de los 4 eventos con la Clasificacion
Internacional en Atencion Primaria
(CIAP)™. La CIAP permite clasificar la
razon de consulta, el problema aten-
dido y el proceso de atencion. Tan
sblo los datos objetivos carecen de
codigo.

Los tres eventos codificables con
la CIAP se definen': 1. razon de
consulta: el motivo que, segin el pa-
ciente, justifica su contacto con el
profesional; si el profesional registra
la razdn de consulta, el paciente debe
identificarla como una descripcion
aceptable de la demanda, 2. enferme-
dades y problemas identificados: las
entidades que requieren algin tipo de
intervencion, segln el buen criterio
del profesional; es decir, aquello que

requiere una accion'® y 3. proceso de
la atencion: todo lo que se hace o
manda hacer en el curso de la valora-
cion de una razbn de consulta, enfer-
medad o problema identificado por el
profesional.

Los problemas pueden ser clasifi-
cados por medio de una clasificacion
«ad hocy, la CIPSAP-2-D'7, ICHPPC-
2-D'® en su version original inglesa.
Esta clasificacion tiene la ventaja de
tener definidos los problemas, lo que
contribuye a homogeneizar Ia infor-
macién.

Tanto las actividades, como el
roceso, pueden también ser clasi-
ficados mediante una clasificacion es-
pecifica, la IC-Process-PC'®, desarro-
llada al igual que las dos anteriores
por la WONCA (World Organization of
National Colleges and Academies of
General Practitioners and Family
Physicians). Esta clasificacion utilitza,
para codificar los medicamentos, el
criterio de la clasificacion nordica, o
ATC?,

Por supuesto en el trabajo diario de
la consulta es indtil codificar los
eventos registrados en la historia cli-
nica. El tiempo es una variable clave
en Atencion Primaria, y el del registro
es tiempo que se resta a la relacion
directa médico-paciente, y debiéndo-
se restringir al minimo imprescindi-
ble?'. Pero la historia clinica debe
estar disefiada de forma que facilite
tanto la codificacion como la extrac-
cion de informacion®?, intentando que
la informacion relevante sea facilmen-
te accesible (la informacion relevante
constituye el 5% de la que contiene la
historia clinica)®.

Otros registros

La historia clinica no es el Gnico
registro en Atencion Primaria. La lista
es larga: recetas, informes de inter-
consulta, informes y pruebas comple-
mentarias (laboratorio, radiologia, ul-
trasonidos, registros eléctricos, etc.)
certificados (de salud, defuncion y
otros), justificantes (incapacidad la-
boral transitoria y otros), ficheros de
edad y sexo, libro de morbilidad, de-
claracion de EDO, diarios de activida-
des y problemas atendidos, diarios de
avisos domiciliarios y tarjeta del pa-

ciente. Probablemente el listado ante-
rior no es exhaustivo, pero si sirve
para indicar la necesidad urgente de
normalizar los registros, de forma
que los datos sean facilmente trans-
formables en informacién relevante.
Ademas, el problema de la normaliza-
cion de los registros, dados los volu-
menes Y tipos de registro, es también
un problema fisico, en el que las
posibilidades de almacenamiento son
limitadas. Muchos registros salen
fuera del sistema sanitario (ILT, certi-
ficados, etc.) por lo que la normaliza-
cion debe contemplar cuidadosamen-
te, tembién los aspectos éticos y
judiciales. Para el disefio de los pro-
pios registros a retener en el estable-
cimiento sanitario deben tenerse en
cuenta dichos problemas, como ya
comentaremos.

Si la atencién clinica quiere ser de
calidad debe orientarse de forma que
permita el cuidado anticipatorio, es
decir actividades preventivas. El cui-
dado anticipatorio se debe introducir
en toda la atencidn sanitaria, de for-
ma que la normalizacion buscara ha-
cer evidente y accesible la informa-
cion referente a pautas preventivas y
factores de riesgo'?.

Informacion y gestion

La informacién es necesaria tam-
bién para la gestion'', pues los servi-
cios sanitarios, a través de la deman-
da atendida y de la derivada, son
elementos fundamentales de la eco-
nomia de un pais. Su gestion eficien-
te, el logro de los objetivos con el
menor coste, es responsabilidad de
personal especializado que precisa de
informacion pertinente. El dilema se
plantea por la tensiébn que genera la
obtencion de datos «administrativosy,
que carecen de sentido para el clini-
co. El disefio de la obtencion de infor-
macion para la gestion ha de ser muy
cuidadoso, valorando tanto el propio
material de soporte como los items a
registrar?3, La peticion del registro de

‘lo imprescindible aumenta la calidad

y el cumplimiento?®. Las plantillas de
registro deben disefiarse de acuerdo
con la l6gica del proceso a estudiar, y
los items se anotaran en palabras
llanas, evitando los codigos. Cuando
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se utilicen posteriormente éstos, se
emplearan cddigos y clasificaciones
internacionales, que hagan homogeé-
neos los datos con los demas estu-
dios y gestores.

Informacién y evaluacion

Los datos necesarios para la eva-
luacion pueden registrarse de forma
¢ad hoc», o rutinariamente®. Lo ne-
cesario es considerar, en la normali-
zacion, que evaluar es una actividad
a desarrolar en Atencion Primaria.
Los controles de calidad son siem-
pre posibles, pero si se ha pensado
en ellos con antelacion se facilita el
trabajo. Por ejemplo, la estructura-
cion del registro de la atencion tipo
SVOP permite evaluar el proceso,
relacionando las actividades con l0s
problemas atendidos y las razones
de consulta. Por ejemplo, la utiliza-
cién de informacion correcta para la
gestion, con respecto a la utilizacion
de servicios, permite comparar ade-
cuadamente los servicios sanita-
rios?,

Informacion y planificacion

La normalizacién en Atencién Pri-
maria permite obtener informacion
Otil para la planificacion, es decir,
para efectuar elecciones entre diver-
sas alternativas®’. La informaci6n ho-
mogénea permite trasladar resultados
de unas areas a otras, estableciendo
comparaciones. Para ello es funda-
mental que los datos tengan una pro-
yeccion poblacional?®. La base pobla-
cional es relativamente sencilla de
conseguir si se distingue entre visitas
y pacientes, asunto en el que los
planificadores deben insistir?°; con
ello resulta facil saber la poblacion
gue utilizan los servicios y, sobre
todo, la que no los utiliza (y probable-
mente més los necesita). El problema
de fondo de los planificadores es que
muchas veces solicitan informaci6n
que no repercute en acciones; es de-
cir, que no ‘modifica |a realidad. Esa
‘informacidn, aunque esté normalizada
y bien codificada es indtil y dificil de
obtener, pues el personal sanitario
esta escarmentado, cansado de espe-
rar sin ver soluciones a los proble-
mas diarios.

Informacién y formacion

La informacién en Atencién Prima-
ria, normalizada, es un elemento im-
prescindible en la formacion médica,
tanto pre como postgraduada. Las
historias clinicas permiten el segui-
miento de sintomatologia y proble-
mas imposibles de estudiar en los
hospitales. Es cierto que la practica
siempre ensefia, incluso en las condi-
ciones mas penosas, pero la normali-
zacion facilita el aprendizaje, al ho-
mogeneizar la informacion. La
normalizacion es fundamental para la
formacion continuada, pues elimina
esa fatal ¢peculiaridad personal» que
hace imposible la evaluacion (incluso
la autoevaluacion) de los profesiona-
les. Las historias clinicas claras y
concisas, con estructuracion SOVP,
con problemas del paciente y trata-
mientos empleados claramente ex-
puestos, son elementos imprescindi-
bles para estimular la formacion del
personal que trabaja con ellos.

Informacion e investigacion

La investigacién en Atencién Pri-
maria puede realizarse segin proyec-
tos que exijan normalizacion especifi-
ca, pero también empleando la rutina.
Siempre que la informacién rutinaria
esté normalizada, evidentemente. Los
trabajos de investigacién son posi-
bles en Atencién Primaria; las pre-
guntas a contestar son multiples, y
muchas no tienen respuesta por aho-
rac®. Al normalizar los registros, al
utilizar las clasificaciones y definicio-
nes internacionalmente aceptadas se
facilita la labor de investigacion, que
resulta posible tanto para el personal
propio como para el ajeno a la Aten-
cion Primaria. También aqui son im-
portantes los problemas éticos que
requieren ser considerados en todo
proyecto de investigacion.

Informacion y legisiacion

Por Gltimo, la necesidad de infor-
macién es un imperativo legal en al-
gunos aspectos de la atencion Prima-
ria. Aqui la normalizacion debe ser la
regla, exigiendo normas claras y con-
cisas y registros homogéneos. No
siempre es el caso, aunque algunas
Comunidades Autdnomas han avan-

zado en areas concretas, como Cata-
lunya en los certificados de defun-
cion®'. En este aspecto se cuenta con
la CIE-9, que permite la clasificacion
de las cuasas de muerte. Las otras
clasificaciones citadas de problemas
de salud (CIAP e ICHPPC-2-D) son
compatibles con la CIE-9. No existe
una clasificacion definitiva respecto a
las deficiencias, incapacidades y mi-
nusvalias, aunque la OMS ha desarro-
llado una, en ensayo®; es decir, res-
pecto a las consecuencias de la
enfermedad, la clasificacién es difi-
cultosa, a pesar del interés epidemio-
légico y legal de las incapacidades y
minusvalias. Respecto a las incapaci-
dades es utilizable la ICHPPC-2-D3 al
menos en lo que respecta al problema
de salud que la causa, no a la propia
consecuencia.

La mecanizacién de
algunos procesos

El desarrollo futuro de la Atencién
Primaria conlleva la informatizacion
de algunos procesos®, y de hecho
los ordenadores son hoy presencia
habitual en la atencion, al menos en
ciertos paises®®. La informatizacion
tiene ventajas que la hacen impres-
cindible: 1. independiza el sistema de
analisis de la informacion del sistema
de registro de la misma, 2. requiere
un vocabulario, unas reglas y una
estructuracion rigurosa de la informa-
cion (aspecto en el que la normaliza-
cion se convierte en paso limitante),
3. detecta errores en el contenido y/o
formato de la informacion registrada,
4. permite evaluar continuamente los
objetivos, 5. si se cuenta con meca-
nismos adecuados, asegura la confi-
dencialidad de los datos, tanto en el
estudio global como en el caso por
caso, 6. evita registros repetitivos, 7.
facilita la accesibilidad de la informa-
cion y 8. transforma los datos en
informacion que da respuestas en el
tiempo y en el lugar en que se hacen
las preguntas.

La informatizacién permite manejar
eficientemente los distintos registros
y los datos generados en Atencion
Primaria, pues facilita la superacion
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de los problemas de un sistema ma-
nual sobre papel: a) la documentacion
es (nica, pudiendo no ser accesible
por una simple equivocacion en su
colocacion, o porque otro médico la
estd utilizando, b) aunque la docu-
mentacion sea accesible, la defectuo-
sa organizacion del material o la sim-
ple mala letra pueden dificultar su
tratamiento, ademas la suma de miles
de datos acumulados dificulta su utili-
zacion, ¢) la documentacion tiene un
gran namero de datos repetitivos ne-
cesarios para la correcta identifica-
cion del paciente, d) el formato y
sistema de registro de los datos son,
fisicamente también, el soporte que
permite el tratamiento de la informa-
cién y e) la documentacion puede ser
inmanejable cuando se trate de obte-
ner datos de mas de un paciente,
requiriendo un enorme coste en tiem-
po y dinero los estudioss globales
(clinicos y/o epidemiologicos).

No existen graves problemas res-
pecto a clasificaciones pues hemos
visto que, excepto los datos objetivos
de la exploracion, es posible clasificar
los eventos mas significativos de la
Atencion Primaria. Contamos, tam-
bién, con un glosario internacional'*1®,
capaz de responder tanto a las necesi-
dades clinicas como de gestion y pla-
nificacion. La dificultad radica en la
aceptacion por parte de usuarios y
profesionales y en la dotacion de los
medios materiales a los sanitarios. La
informatizacién puede utilizarse tanto
en el propio acto clinico® seguimiento
rutinario, ayuda al diagnéstico y a las
pautas preventivas, etc.), como en
gestion, planificacién, evaluacion, for-
macion e investigacion.

La informatizacion introduce pro-
blemas éticos particulares, que han
llevado a situaciones sorprendentes.
Por ejemplo, en el Reino Unido, el
libre acceso a la informacion registra-
da en ordenadores ha provocado un
amplio debate acerca del libre acceso
del paciente a la historia clinica tanto
informatizada como manual®’.

Los problemas éticos y legales

La normalizacion supone claridad
de informacion, facil accesibilidad,

identificacién univoca, etc.; es decir,
factores que facilitan la utilizacion
fraudulenta de los registros y los da-
tos acumulados. Por otra parte, la
obtencion de determinados datos®
atenta directamente contra derechos
constitucionalmente reconocidos. La
prevencion y la obtencion de datos
para realizarla, tienen limites en los
que se roza la libertad personal®®,
ante los que el profesional sanitario
debe saber dar respuestas éticamente
correctas.

La normalizacién facilita el entendi-
miento de la informacién acumulada,
incluso por personal lego. Ello puede
conllevar interesantes problemas,
como el planteamiento en la practica
al tener los pacientes libre acceso a
su historia clinica y ser ésta extrema-
damente simple y clara®. El tema no
tiene una solucion definitva, pero
cada vez se plantea con mas agudeza
y casi siempre prevalecen las tesis
favorables al libre acceso del pacien-
te a su historia clinica.

La informatizacion plantea proble-
mas éticos peculiares, como la inves-
tigacion. Estos problemas tienen
siempre solucion, pero hay que bus-
carla, no obviarla*'. Sin embargo son
frecuentes los proyectos y realizacio-
nes en los que los problemas éticos
se soslayan. Seria imprescindible la
creacién de comités de ética que pu-
dieran responder a los problemas es-
pecificos que se plantean en Atencion
Primaria*2. La participacion de los
usuarios, es decir, de los profesiona-
les sanitarios y de representantes de
la poblacion, conllevaria una transpa-
rencia imprescindible para lograr el
respeto de los derechos humanos,
basicamente los de intimidad y de la
propia imagen.

Por dltimo, los cada vez mas fre-
cuentes problemas legales, especial-
mente relacionados con mal-practica,
exigen |a normalizacién de los regis-
tros y del sistema de informacion,
para facilitar la labor de la justicia*.
Los problemas legales tienen que ver
también, con aspectos econdmicos.
En la practica privada, la atencion
médica genera gastos que repercuten
en el precio a pagar por el servicio, y
que se regulan bien por la ley de la

oferta y la demanda, bien por acuer-
dos mas o menos legalizados. Sélo
recientemente se ha desarrollado una
clasificacion aplicable al cobro de los
actos médicos en Atencidn Prima-
ria**45 los ¢«Ambulatory Visit Groups»
(AVG), similares a los GDR, y con
aplicacién, no sélo en lo que respecta
a problemas econdmicos, sino tam-
bién en gestion, planificacion e inves-
tigacion. Los AVG han sido desarro-
llados en EEUU, pero para la
Comunidad Europea es también im-
prescindible contar con métodos de
normalizacion de registros, de recogi-
da y de explotacién de informacion,
llegando a la definicion de un conjun-
to minimo basico de datos en aten-
cion ambulatoria, para su ensayo jun-
to a los AVG*S,
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