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1.1 Justificacién del proyecto

Este proyecto centra su atencion en las tecnologias de la informacion al servicio
de los ciudadanos, a quienes van dirigidas las acciones de mejora de acceso a la
informacién sobre sus datos de salud, condicion necesaria para que los
profesionales, como agentes de los ciudadanos, puedan ofertar atencién sanitaria
de calidad. Por ello, este sistema ha de orientarse también a las necesidades de
los profesionales dotando al sistema mecanismos Aagiles y funcionales que
faciliten su funcién y que al propio tiempo ofrezcan seguridad a los profesionales
sanitarios y a los ciudadanos de que las actuaciones se realizan en un marco

ético y juridico compartido por todos los agentes.

Los Servicios de Salud en el &mbito territorial de cada Comunidad Auténoma, han
implantado sistemas automatizados de recogida y gestion de los datos
individuales de salud de las personas que dan soporte a los procesos
asistenciales, preventivos, etc., favoreciendo un nivel creciente de calidad del

servicio prestado a los ciudadanos.

El reto que la movilidad de los ciudadanos impone a estos sistemas hace
necesaria la implantacion de un sistema que facilite la extension territorial de
dichas funcionalidades al conjunto del SNS y permita a los profesionales la
posibilidad de disponer de la informacién precisa cuando las necesidades de
atencion sanitaria se producen fuera de la CA en la que se ha generado esta
informacién, y que facilite a los ciudadanos el acceso a la misma informacién
objetiva sobre su salud y al registro de los accesos realizados a sus datos,
disponible en virtud de la obligada trazabilidad de la que este sistema de

informacién debe ser dotado.
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La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de
Salud, en su articulo 56 dirige al Ministerio de Sanidad y Consumo el mandato de
coordinar los mecanismos de intercambio electrénico de informacién clinica y
salud individual, para permitir el acceso tanto al usuario como a los profesionales
en los términos estrictamente necesarios para garantizar la calidad de la

asistencia y la confidencialidad e integridad de la informacion.

De otro lado, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente, en su disposicion adicional tercera, establece que “El
Ministerio de Sanidad y Consumo, en coordinacion y con la colaboracion de las
Comunidades Auténomas competentes en la materia, promoverd, con la
participacion de todos los interesados, la implantacion de un sistema de
compatibilidad que, atendida la evolucién y disponibilidad de los recursos técnicos
y la diversidad de sistemas y tipos de historias clinicas, posibilite su uso por los
centros asistenciales de Espafia que atiendan a un mismo paciente, en evitacion
de que los atendidos en diversos centros se sometan a exploraciones y

procedimientos de innecesaria repeticion”.

1.2 Obijetivos del proyecto:

Garantizar al ciudadano el acceso por via telematica a los datos de salud, propios
0 de sus representados, que se encuentren disponibles en formato digital en
alguno de los Servicios de Salud que se integran en el SNS, siempre que cumplan
los minimos requisitos de seguridad establecidos para proteger sus propios datos

contra la intrusion ilegitima de quienes no hayan sido facultados para acceder.

Garantizar a los profesionales sanitarios, facultados por cada Servicio de Salud
para esta funcién y autorizados en cada caso por el paciente, el acceso a
determinados conjuntos de datos de salud, generados en una Comunidad
Auténoma distinta de aquélla desde la que se requiere la informacién, siempre
que el usuario o paciente que demanda sus servicios profesionales desde un

centro sanitario publico del SNS autorice el acceso.
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136 o Dotar al SNS de un sistema seguro de acceso que garantice al ciudadano la
137 confidencialidad de los datos de caracter personal relativos a su salud, centrando
138 en él la capacidad de autorizar el acceso a los datos que le atafien.

139 El sistema a desarrollar deberd dotarse de agilidad y sencillez en el acceso, al
140 servicio de ciudadanos y profesionales.

141 1.3 Alcance

142

143

144 La orientacién estratégica que se propone no es el acceso del profesional a toda
145 la informacion clinica disponible en otra CA, sino compartir, en el ambito del
146 SNS, aquellos conjuntos de datos que sean relevantes desde el punto de vista
147 clinico porque resumen lo esencial del contenido de la historia clinica.

148

149 La direccion del proyecto ha de afrontar las actuaciones necesarias para hacer
150 posible la interoperabilidad entre aplicaciones y sistemas distintos, a través de
151 la definicién de un modelo y unos requerimientos que la hagan posible, tanto en
152 la dimensién semantica, como técnica y organizacional.

153

154 1.3.1 Funcional:

155

156 Teniendo en cuenta el diagnostico de la situacion actual, la orientacion
157 estratégica que se propone en este documento es afrontar el proyecto con dos
158 ritmos temporales distintos. Con actuaciones a corto plazo y de complejidad no
159 excesivamente elevada, el proyecto puede avanzar rapido (en meses) y con
160 importante impacto funcional, utilizando la informacién que ya existe y en los
161 mismos formatos en que se encuentra, o en el peor de los casos realizando
162 algunas actuaciones sencillas y de bajo coste. Simultaneamente, se deben
163 iniciar otras actuaciones que requieren mas esfuerzo en inversion, en
164 transformaciéon organizativa, en formacion y en la adopcién de determinados
165 acuerdos, todo lo cual condiciona un tiempo de planificacién y ejecucion mas
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largo. En base a lo expuesto debemos escalar los esfuerzos en dos niveles de

complejidad distintos:

Nivel Basico. En este nivel situamos aquella informacién individual de salud,
gue ya existe en el momento actual en soporte digital, que es en realidad
informacién clinica resumida o partes de la misma (aunque el conjunto de la
historia clinica en si pueda no estar aun en este formato) y que es
asistencialmente muy util, fuera de la CA en la que se haya generado la

informacién de los ciudadanos o sus representados. Estos son:

Historia Clinica Resumida.

Informes clinicos del equipo de atencion primaria
Informes de atencidon en Urgencias

Informes clinicos de alta de hospitalizacidn
Informes clinicos de consulta externa especializada

Informes de resultados de pruebas de laboratorio

O O O o o o o

Informes de resultados de pruebas de Imagen (radiodiagnéstico,
medicina nuclear)
o Informes de resultados de otras pruebas diagndsticas (pruebas

realizadas por servicios no centrales)

Funcionalmente, este nivel basico permitird acceder a la informacién como si
de un objeto se tratara sin poder consolidar ni modificar nada de su
contenido. La excepcién a esta regla general existe en la Historia Clinica
Resumida que podra consolidarse total o parcialmente en la HCD de la CAl
(que solicita) facilitando asi la apertura de una nueva historia en la base de
datos de la CALl. De esta forma la HCR de la CA2 (la consultada) seguira
siendo la misma y se modificara s6lo por decisiébn de su autor inicial (o
automaticamente a partir de su propio sistema), pudiendo existir tantas
HCRs en el SNS como CCAA existan con HC abierta.
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197 e Nivel avanzado. En este nivel debemos situar funcionalidades mas
198 complejas que requieren para su generalizacion en el sistema la
199 implantacién previa, en cada CA, de HCD con funcionalidades plenas y
200 extension territorial amplia.

201

202 o Imagen y video digital. Existen algunas decisiones clinicas para las
203 cuales puede ser muy relevante acceder a determinadas pruebas de
204 imagen que, tanto por razones de invasividad y morbilidad para el
205 paciente como de costes para el SNS, no deben ser repetidos, salvo
206 por estricta indicaciéon clinica. Por ello, la disponibilidad de esta
207 funcionalidad es para este grupo de pacientes de una utilidad
208 elevada. Dado que la implantacion de esta funcionalidad requiere
209 abordar previamente en cada CA importantes esfuerzos para
210 disponer de la tecnologia necesaria para el almacenamiento, la
211 distribucion y la presentaciéon de la imagen digital, y que el impacto
212 de los resultados recaerd sobre un porcentaje mas reducido de
213 pacientes que el resto de las funcionalidades, se incluye ésta entre
214 las de nivel avanzado de complejidad, pudiéndose acceder mientras
215 tanto al contenido de los informes de estas pruebas. También debe
216 contemplar el sistema ofrecer a los usuarios o sus representantes la
217 descarga de las imagenes de sus exploraciones para su
218 almacenamiento. La implantacion de esta Ultima funcion queda
219 supeditada a que, una vez alcanzada la extension territorial y
220 funcional plena, las pruebas de carga del sistema lo hicieran posible,
221 manteniendo los tiempos de respuesta que la actividad asistencial en
222 tiempo real exige.

223

224 o Informe de Cuidados de Enfermeria. La complejidad de este
225 conjunto de datos no reside en su contenido, sino en el volumen del
226 colectivo profesional que ha de acceder y la necesidad de administrar
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227 sus permisos con garantia suficiente de autenticidad (certificados
228 electronicos).

229

230 1.3.2 Territorial

231

232 El ambito territorial es el de todos los centros sanitarios (de Atencién Primaria,
233 Especializada, Salud Mental etc.) de las CCAA del Estado Espafiol. Podrian
234 existir algunas restricciones debidas a condicionamientos tecnolégicos ajenos a
235 la organizacion sanitaria (la extension y cobertura de las infraestructuras de
236 comunicacion que alcancen los operadores del sector), e igual puede suceder
237 con determinadas CCAA en las que el escaso grado de implantacion de HCD
238 hospitalaria, puede hacer inalcanzable un despliegue completo en menos de dos
239 afios. Ambas circunstancias podrian condicionar la posibilidad de conseguir el
240 100 % de este alcance al final del periodo de ejecucion (2006-2008).

241

242 2 Descripcion general del proyecto y del equipo de trabajo

243
244

245
246 >

247
248
249 >
250
251
252
253 >
254
255 >
256

2.1 Instituciones y colectivos
con intereses en este proyecto

Autoridades sanitarias de las Comunidades Autonomas y Servicios de
Salud, como responsables de la provisién de los servicios, de la gestion de
los recursos y del tratamiento de la informacion clinica de los centros.
Ciudadanos, usuarios y pacientes, como beneficiarios finales de la
informacion disponible y como titulares de derechos acerca de su
informacion clinica y usuarios de un grupo de funcionalidades dirigidas a
ellos.

Colectivos profesionales de distintas areas funcionales y servicios de todos
los niveles asistenciales.

El Ministerio de Sanidad como autoridad sanitaria del Estado, con

responsabilidades en la coordinacion de los servicios y en la garantia de
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los derechos individuales de los ciudadanos en todo el territorio del Estado

en condiciones de equidad.

2.2 Composicién de los equipos
de trabajo

2.2.1 Fase de Propuesta Profesional
El equipo de trabajo que elaboro la propuesta de profesionales y ciudadanos

esta constituido por las siguientes personas, designadas en su mayor parte por

las correspondientes sociedades cientificas y federacion de asociaciones

ciudadanas en su caso:

Nombre del participante

Perfil de experiencia

Entidad que designa

Javier Etreros Huerta

Coordinador del Grupo

Ministerio de Sanidad y Consumo

Javier Solera Santos

FEA Area Médica Hospital.

Sociedad Espafiola de Medicina Interna

Joaquin Jesus Alonso Martin

FEA Area Médica Hospital.

Sociedad Espafiola de Cardiologia

Angel Manuel Molino Gonzélez

FEA Medicina Familiar

Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria(SEMFYC)

M?2 Luisa Arroba Basanta

FEA Area materno-infantil.

Asociacion Espafiola de Pediatria

Margarita Sanchez Castilla

FEA Bloque Quirargico Hosp.

Sociedad Espafiola de Anestesia y
Reanimacion

Francisco Javier Rodriguez Recio

FEA Servicios Centrales Hospital.

Sociedad Espafiola de Radiologia Médica

Concepcioén Alonso Cerezo

FEA Servicios Centrales Hospital.

Sociedad Espafiola de Biopatologia
Médica

José Nicolas Garcia Rodriguez

Gestor de centro de AP

Ministerio de Sanidad y Consumo

Francisco Javier Rivas Flores

Clinico Bioeticista

Asociacion de Bioética Fundamental y
Clinica

Federico Montalvo Jaaskelainene

Jurista sanitario con experiencia en
historia clinica

Ministerio de Sanidad y Consumo

José Manuel.Ferrer Server

Asociacion de Usuarios

Comisién de Libertades e Informética

Juan Fernando Mufioz Montalvo

Subdirector Adjunto de Tecnologias de
la Informacién.

Ministerio de Sanidad y Consumo

Maravillas Cabrone
ro Fernandez

Técnico del Instituto de Informacion
Sanitaria

Ministerio de Sanidad y Consumo
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267 2.2.2 Fase de Consenso Institucional
268 En esta fase, cada CA ha designado una persona para su integracién en el
269 Grupo de Expertos en Historia Clinica, que ha analizado la propuesta
270 profesional.
271
Nombre y apellidos Comunidad Autonoma

Luciano Barrios Blasco Andalucia

Santiago Martin Acera Aragoén

Laura Mufioz Fernandez Asturias

Javier de Pablo Marin Baleares

Isabel Maria Rodriguez Palmero Canarias

Javier Carnicero Giménez de Azcarate Cantabria

Sagrario Casas Pinillos Castilla La Mancha

JesUs Martin Garcia Castillay Le6n

Santiago Marimén i Sufiol Catalufia

Francisco Luis Caceres Ruiz Extremadura

Eladio Andino Campos Galicia

Lorenzo Echeverria Echarri La Rioja

Jordi Custodi i Canosa/Luis Morel Baladron Madrid

José A. Bravo Meseguer Murcia

Elena Manso Montes Navarra

Martin Begofia Oleada Pais Vasco

Gregorio Gémez Soriano Valencia

Sara C. Pupato Ferrari Ingesa
272
273 2.3 Planificacion inicial (ver
274 anexo 1)
275 La planificacion del proyecto, que se detalla en el Anexo 1, se propone buscar el
276 consenso acerca de los contenidos minimos de los diferentes conjuntos de
277 datos a compartir y de los requisitos minimos del sistema, buscando el
278 consenso de los profesionales en una primera fase y el de las autoridades
279 sanitarias autonémicas y estatal en una segunda fase. Alcanzada esta Ultima,
280 pero no antes, el proyecto estaria en situacion de completar el disefio técnico
281 del nodo central del SNS ya avanzado, desarrollar la aplicacion informatica que
282 responda a los requerimientos acordados, para posteriormente comenzar a
283 pilotar la conexion entre aquellas dos CCAA que ya tengan su nodo de CA
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284 operativo (ver anexo 5) y finalmente realizar un despliegue con alcance
285 progresivo en el que se conecten al sistema los restantes nodos de CA.
286

287 3 Catalogo de requisitos del sistemay sus prioridades

288 En este apartado se consideran Unicamente aquellos requisitos que condicionan la
289 especificacion funcional y el disefio técnico del sistema objeto del proyecto. No se
290 consideran aquellos requisitos contractuales de tipo administrativo relacionados con la
291 logistica, propiedad intelectual, compromisos de explotacion, aprovisionamiento, etc.,
292 gue deben reflejarse en otro documento dirigido a establecer una vinculacién
293 contractual con la o las entidades que acometan el desarrollo y/o la implantacion.

294

295 3.1 Requisitos funcionales

296 3.1.1 Configurabilidad y parametrizacion del Sistema

297 El aplicativo sera construido tomando como premisa basica la necesidad

Pagina 13 de 64

298 de la parametrizacion y configuracion del mismo, de modo que cada
299 Comunidad Auténoma tenga la capacidad de activar o desactivar
300 determinadas funcionalidades en él identificadas como parametrizables,
301 tal como se recogen en el apartado 3.1.10.
302 3.1.2 Modelo de funcionamiento
303 En el sistema HCDSNS existirdn dos conjuntos de usuarios distintos,
304 cada uno de los cuales sélo debe poder acceder a aquellas
305 funcionalidades asignadas al tipo de usuario al que pertenecen:
306
307 A. Profesionales sanitarios del SNS. Para ellos el procedimiento
308 sera el siguiente:
309
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El paciente acude a un centro asistencial perteneciente a un
Servicio de Salud de una Comunidad Autonoma distinta de

aquélla en la que se encuentran sus datos clinicos.

El profesional sanitario, que ha de atenderle en un centro
asistencial, accede al nodo del Servicio de Salud al que
pertenece, a través de una intranet sanitaria autondémica

segura.

Este Servicio de Salud, asume la funcién de identificacion,
autentificacion y validacion de los permisos de acceso de sus
profesionales, certificando electrénicamente estos procesos
hacia el resto de las organizaciones que se integren en la red
del SNS.

El profesional sanitario informa al paciente de la necesidad de
acceder e imprimir sus datos clinicos recogidos en otro
Centro y Comunidad Autébnoma y obtiene su autorizacion
expresa (verbal o escrita) como requisito previo para acceder
a su informacién de salud, exceptuando aquellas situaciones

urgentes gue requieran actuaciéon profesional sin demora.

El profesional sanitario identifica al paciente mediante una
conexion a la BD TSI SNS vy el sistema consulta el indice de
referencias clinicas del SNS para obtener el listado de
Servicios de Salud en los que existe informacion clinica

digitalizada de este ciudadano concreto.

Seleccionado uno de esos Servicios de Salud, el profesional
sanitario elige uno entre un menu de distintos conjuntos de

informacion clinica, clasificada segun sus contenidos (historia
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341 clinica resumida, informe de atencion primaria, informe de alta

342 de hospitalizacion, etc.)

343

344 Una vez seleccionado el grupo, el sistema le presenta un

345 submenu con las caracteristicas de los diferentes informes

346 almacenados (tipo de informe, fecha, centro, etc.), cada uno

347 de los cuales puede ser abierto para leer o imprimir su

348 contenido.

349

350 Todos los datos se intercambian entre nodos sanitarios de

351 Comunidades Auténomas con el nodo SNS mediante

352 mensajes cifrados y firmados.

353

354 Existe rastro de todas las transacciones realizadas y sus

355 agentes.

356

357 Con fines de control de gestién, los administradores

358 autorizados en cada Servicio de Salud podran acceder a un

359 moédulo de explotacién de la informacion que permita obtener

360 informes de actividad sobre las transacciones realizadas en

361 las que cada servicio haya intervenido.

362

363 Usuarios o pacientes. Para ellos, el modelo funcional sera el

364 siguiente:

365

366 e El paciente accede (via Internet) al portal del Servicio de Salud de la

367 Comunidad Auténoma donde esta en situacion de alta en TSI de la

368 CA que le identifica al reconocer sus datos personales (validandolos

369 contra la BD de TSI) y le autentifica a través de certificacion

370 electrénica (bien tipo software, bien almacenados en tarjeta
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371 inteligente como el DNI-e) + PIN. Validados estos pasos, el nodo de
372 su CA certifica el acceso.

373

374 e Accede a una web segura (comunicacion cifrada y extremos
375 autenticados) que le permite elegir entre dos opciones distintas:

376

377 a. Registro de Accesos, o Registro de Auditoria, del nodo SNS
378 para conocer qué profesionales y desde qué centros y Servicios

379 de Salud han accedido, y a qué tipo de informes clinicos
380 referidos exclusivamente a su persona .0 a sus representados.
381 b. Listado de sus informes clinicos para obtener copias impresas
382 de los mismos, o copiarlas en dispositivos de almacenamiento.
383 c. Listado de sus informes clinicos para seleccionar aquellos que
384 el ciudadano desea ocultar para el acceso de profesionales del
385 SNS.

386 Este modelo de servicio requiere disponibilidad de acceso a la
387 informacién 24 horas al diay 7 dias a la semana para todos los usuarios
388 del sistema.

389

390 Asimismo supone la necesidad de la adecuada informatizacion de los
391 centros con puestos accesibles para todos los profesionales sanitarios
392 asistenciales (Ver Requisitos no funcionales).

393 3.1.3 Division funcional del sistema.

394

395 Se articula en los siguientes médulos:

396

397 M1 — Médulo de Identificacién y Acceso al Sistema

398 Este modulo sera utilizado por los profesionales sanitarios y los ciudadanos o
399 sus representantes. Realizara las validaciones que permitiran identificar,
400 autentificar y autorizar el acceso a los profesionales sanitarios y a los
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usuarios/pacientes. Residird en los nodos de cada Servicio de Salud de
Comunidad Autonoma (SSCA).

M2 — Médulo de Referencia de Datos

Este mbédulo sera utilizado por los profesionales sanitarios vy
usuarios/pacientes. Permitira localizar aquellos Servicios de Salud que
disponen de informacion clinica digital. Debe disponer de conexion on line con
la BD de TSI del SNS para poder recuperar el cédigo SNS del
usuario/paciente, tras lo cual lanzar4 una consulta al indice de Referencias
Clinicas del nodo SNS. Residira en el nodo del SNS.

M3 — Modulo de Intercambio de mensajes

Este mdodulo sera el encargado de generar, enviar y recibir los mensajes
conteniendo los datos identificativos y las peticiones de informacion,
dirigiéndolas a sus destinatarios. Alimentara al médulo de informacién y tendra
conexion con la intranet del SNS. Residira en el nodo del SNS aunque

modulos similares deberan residir en cada uno de los nodos de CA.

M4 — Médulo de Presentacién de Datos
Este médulo seréa el encargado de recibir los datos del médulo de intercambio
del nodo de cada CA para presentar los datos enviados y recibidos. Residira

en los nodos de las CCAA.

M5 — Médulo de Informacion

Este médulo sera utilizado por el administrador del sistema del Ministerio de
Sanidad y Consumo y sera el encargado de facilitar los medios para la
adecuada gestion del sistema y la explotacion de la informacion almacenada
cuando pudiera ser requerida a efectos de gestion del servicio o a
requerimiento de la autoridad judicial.

También serd utilizado por los usuarios 0 pacientes que debidamente

autentificados deseen obtener una explotacion del registro de accesos a
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432 documentos a su nombre o de sus representados. Residird en el nodo del
433 SNS.
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434

435 3.1.4 Esquema General
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3.1.5 Analisis de los M6dulos

3.1.5.1 M1 - Mébdulo de Identificacion y Acceso

3.15.1.1

Descripcion

Es el modulo que permite o deniega la Unica entrada posible al sistema

HCDSNS. Debe realizar la identificacion y autenticacién, previa a autorizar

el acceso, que solo debe ser posible para los profesionales sanitarios y los

usuarios/pacientes o0 sus representantes, a través de la intranet segura de

su Servicio de Salud una vez que ha validado la identidad y autenticidad

de quien intenta acceder. Este médulo es la llave imprescindible para el

envio/recepcion de datos clinicos de salud a través de la intranet del SNS.

Este modulo residira en el nodo de cada CA.

SOLICITUD
DE
ACCESO

VALIDAR
SOLICITUD

Profesional Usuario/
sanitario ﬂ Paciente
ﬂ 3intentos

Certificado electrénico ::>
o entimi VALIDAR
onsentimiento

RepOresentacion

causade Peticion
\rechazo Certificada enviada

~

CA1

SERVIDOR BD

Profesional

—/

3.1.5.1.2 Etapas del proceso de identificacion

El ciclo de operacion seria el siguiente:

e Identificacion del profesional sanitario o usuario en el

momento de conexion al sistema.
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En el caso de los profesionales, esta operacién la
realizara cada CA contrastando los datos contenidos
en la tarjeta profesional con el registro de
profesionales facultados para acceder (preferiblemente
asociados a grupo), tal y como se especifica en el
correspondiente apartado de seguridad.

En el caso de los usuarios, también la realizara cada
CA respecto de sus usuarios en alta. La validacion la
realizara mediante el CIP, apoyandose en la BD de
usuarios de la CA.

Con el fin de poder realizar una identificacion y
autentificacion que permita asignarle los permisos
adecuados a los ciudadanos que actian en
representacion de otros, por incompetencia de estos
para decidir, es preciso generar en cada CA un
Registro Voluntario de Representados que debera

gestionarse desde cada nodo de la CA. Este registro
relacionara la identidad de los representantes que
voluntariamente lo soliciten, con la de sus
representados, la existencia de tutoria legal explicita o
implicita y la caducidad de esta Ultima si existiera.
Debe ser posible la inclusion en este registro de las
circunstancias anteriormente expuestas relativas a
ciudadanos en los que concurra alguna circunstancia
de incompetencia para la toma de decisiones y
también de aquellas otras que, siendo competentes
para decidir, decidan libremente emitir autorizaciéon a
favor de un representante para el acceso a sus datos

de salud de caracter personal.
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e Autentificacion

En el caso de los profesionales, mediante certificado
electrénico sobre tarjeta inteligente (tipo tarjeta
profesional o DNI-e) + PIN.

En el caso de los usuarios, mediante certificado
digital en formato software o tarjeta inteligente (DNI-e)
+ PIN.

e Legitimacion del acceso. El profesional debera elegir entre

las dos situaciones que le legitiman para acceder: “El
paciente 0 su representante han otorgado consentimiento
informado” o “No se ha solicitado el consentimiento del

paciente por requerir actuacion profesional sin demora”.

Si el supuesto elegido es el primero, el sistema presentara el
formulario de consentimiento informado (anexo 2) y requerira
la firma electrénica del profesional y del ciudadano o su
representante (cuando la implantacion del DNI electrénico
haya alcanzado suficiente extension en la poblacion
espafiola). Hasta que ese momento llegue, el sistema
aceptara la lectura correcta de los datos de la banda
magnética del ciudadano o su representante (Registro
Voluntario de Representados). El sistema remitira dicho
formulario al nodo del SNS e imprimird dos copias (para
interesado y profesional que seran firmadas por ambos hasta
la implantacibn de DNI-e). Para los menores de edad,
mayores de 12 afos, el formulario deberé ser firmado por el
menor y su representante conjuntamente. Para el resto de
menores y representados, el consentimiento sera otorgado

sélo por el representante.
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553 Si el supuesto fuera el segundo, el sistema presentara una
554 declaracién jurada (Anexo 3), que debera ser firmada
555 electrénicamente por el profesional y recordara al mismo su
556 obligacion de informar a posteriori al paciente (0 su
557 representante) de las actuaciones clinicas realizadas con
558 mencion expresa del acceso realizado a los datos personales
559 sobre su salud.
560 Remision de la peticion al SNS junto con los datos de
561 identificacion del solicitante y la certificacion de los procesos
562 anteriormente descritos el Servicio de Salud.
563 e Rechazo en su caso y causa.
564 3.1.5.1.3 Interfaz de funcionamiento
565
566 El sistema de Historia Clinica Digital en el SNS definira los protocolos
567 de intercambio de mensajes necesarios para que cualquier aplicacion
568 externa corporativa autorizada pueda conectarse y utilizar todos los
569 servicios proporcionados por ella. De este modo quedara abierto a su
570 “enganche e integracién” con las aplicaciones actualmente utilizadas
571 para la generacién de informes clinicos.
572
573 Las implementaciones de los protocolos definidos para cada una de
574 las plataformas en que funcionan las aplicaciones anteriormente
575 indicadas, seran llevadas a cabo por quienes tengan la propiedad o
576 el usufructo de ellas.
577
578 3.1.5.2 M2 -Mdbdulo de Referencia de datos
579
580 3.1.5.2.1 Descripcién
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Permitira localizar aquellos Servicios de Salud que disponen de
informacion clinica digital. Debe disponer de conexion on line con la BD de
TSI del SNS para poder recuperar el cédigo SNS del ciudadano, tras lo
cual lanzara una consulta al indice de Referencias Clinicas del nodo SNS.

Residira en el nodo del SNS.

/ Busqueda de \
usuarios
—
Por CIP+ldent Serv Salud (Lectura TSI) >cvidor WEB
Por CIP+ldent Serv Salud (Manual)

Por Apellidos+CIP (Manual) SERVIDOR BD SERVIDOR BD
Por Apellidos + Fecha Nacimiento (Manual)

Por Apellidos+ DNI (Manual) ﬁ >
— AR TSI TSI SNS

usuarios ~ -
Seleccionar

un usuario

\-/

(cédiao SNS)

Listado de
Servicios de Salud =<
con Informacién

Clinica de ese . Indice de
i Seleccionar .
usuario Servicio de Salud Referencias
Clinicas

3.1.5.2.2 Interfaces
La blsqueda podra realizarse, tanto a través de una conexion a la

BD de TSI SNS mediante el interfaz propio que ya vienen utilizando
11 CCAA, como a través del interfaz nativo del modulo de consulta
de la aplicacion que se desarrolle para HCD SNS, asi como de la
interfaz propia de la aplicacién propia que cada CA pueda decidir
desarrollar, atendiéndose a los requerimientos fijados por acuerdo en

esta documentacion.
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611 3.1.5.2.3 Funcionalidades

612

613 = Debe poder capturar los datos <CIP de CA> e <lIdentificador de
614 Servicio de Salud> de la banda magnética de todas las tarjetas a
615 través de los mddulos de lectura ya desarrollados por el Ministerio
616 y disponibles.

617 » Para identificar inequivocamente al usuario y obtener el cédigo
618 SNS, el sistema debe lanzar una busqueda en modo automatico a
619 partir de los valores de los campos obtenidos mediante la lectura
620 de la banda (<CIP><identificador de Servicio de Salud>). Para el
621 caso de no disponer de la TSI, debe existir un mend de blsqueda
622 manual combinando valores de varios campos de los contenidos
623 en la BD TSISNS, que al menos debe incluir las siguientes:

624 <CIP CA> + <Identificador de Servicio de Salud>

625 <Apellidos> + <CIP CA>

626 <Apellidos> +<Fecha Nacimiento>

627 <Apellidos> + <nimero de DNI>

628 El resultado de esta busqueda manual sera un listado
629 conteniendo uno o varios registros que cumplen los criterios,
630 entre los cuales sera preciso realizar una elecciéon en funcion de
631 otros criterios adicionales.

632 » El siguiente paso (identificado el usuario y conocido su cddigo
633 SNS) es lanzar una segunda busqueda al indice de Referencias
634 Clinicas del SNS dirigida a localizar aquellos Servicios de Salud
635 en los que exista algun conjunto de datos clinicos disponibles en
636 formato digital de los tipos definidos. Como se ve en la figura, la
637 estructura del indice de referencias que se propone vincula al
638 Cédigo SNS de cada usuario todos los Servicios que contienen
639 informacion clinica digital. Estos dos ultimos pasos, que para el
640 sistema son consecutivos, pueden presentarse al usuario del
641 sistema como uno solo, una vez que la identificaciéon de un solo
642 ciudadano se haya producido.
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643
iINDICE DE REFERENCIAS SNS iNDICE DE REFERENCIAS DE CA
CIP
HC resumid=a
Servicio ¥ de [ Irfarmes de A Primaria
Salud I_IF1
\ i- Inforres de Urgencﬁas
[Informes Aty Consulta
informes Cuidad En‘fermerl
Servicio Y de ) %
oot [ Laborstorio |
I Irnagen
=Dtras prusbas

Senvicio H de

Salud
644
645 Los campos que al menos deberia presentar en forma de tabla
646 para su seleccion serian:
647 <Cod SNS><Id Serv Salud><fecha incorporacién primer conjunto
648 de datos al registro><fecha de incorporacién del Gltimo conjunto
649 de datos>
650 Ello exige definir un sistema que, desde cada nodo de CA,
651 actualice el indice de referencias clinicas del SNS de forma
652 automatica a medida que se genere algln registro nuevo o varie
653 alguno de los campos anteriores.
654 = Por ultimo, elegido un Servicio de Salud entre los anteriores, el sistema
655 deberia presentar un listado de los tipos de documentos posibles a fin de
656 gue el mismo sistema pueda después dirigir una peticiéon de un contenido
657 concreto a un Servicio de Salud concreto.
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658 3.1.5.3 M3 -Mobdulo de Intercambio de Mensajes
659 3.1.5.3.1 Descripcion
660
661 Este modulo es el encargado de la recepcién y envio de mensajes a
662 otros médulos. Debe ser capaz de:
663 Construir los mensajes, conforme a la estructura de contenido a
664 definir en el disefio técnico y dirigirlos a los destinatarios
665 correspondientes.
666 Recibir los mensajes entrantes, extrayendo los datos para su
667 presentacion. Deben existir médulos de este tipo en todos los
668 nodos de CCAA y en el nodo del SNS. Es preciso pues definir
669 los diferentes tipos de mensajes y para cada uno de ellos,
670 definir en el disefio técnico sus encabezados y sus contenidos.
671
672 3.1.5.4 M4 - Mdbdulo de Seleccion y Presentacion de datos
673 3.1.5.4.1 Descripcion
674
675 Este modulo debe ofrecer, tanto a los profesionales sanitarios
676 asistenciales como a los ciudadanos, una presentacion de los
677 conjuntos de datos clinicos digitalizados, debidamente clasificados
678 segun un modelo acordado, para facilitar la eleccion de aquella
679 informacion que necesitan. En virtud de esa eleccion, el sistema
680 formulara la peticion al Servicio de Salud donde se almacena la
681 informacion. Asimismo debera presentar los datos recibidos de la
682 forma mas adecuada posible.
683
684
685
686
687
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688

689
690

691
692
693
694

315421

3.1.5.4.2 Ciclo de operaciones

Para profesionales

695
696
697
698
699
700
701
702
703
704
705
706
707
708
709
710
711

Historia Clinica Resumida
/Informe de Atencién Primaria
Informes de Alta Hospitalaria y Consulta Especializada

Presentacion
de clases de
datos clinicos

Informes de Urgencias

Informes de Cuidados de Enfermeria
Informes de Laboratorio

Informes de Imagen

Informes de Pruebas no departamentales

Eleccion
de una clase

Listado de
informes
disponibles
por clase

Eleccion
de un informe

!

Presentacion/

impresion del

contenido del
informe

712
713
714
715
716
717
718
719
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720

721
722
723
724
725
726
727
728
729

730
731

732

733

734

735

736
737
738
739

740

741

742
743

744
745
746
747
748
749

3.1.5.4.2.2 Parausuarios/pacientes

=

Historia Clinica Resumida

Informes Clinicos (Alta, Consulta, Urgencias y
Atencioén Primaria)

Informes de cuidados de enfermeria

Informes Laboratorio

Informes de Imagen

Informes de Pruebas no departamentales

=

Registro de Copia de Seleccioén de
accesos Informes Informes ocultos
Listado de Listado de Listado de
Accesos Informes Informes
Copia impresa o en Presentacion de Marcado de Informes
dispositivo de informe a ocultar
almacenamiento ﬂ u
Copia impresa o en e-firma del ciudadano
dispositivo de /representante
almacenamiento

3.1.5.4.3 Funcionalidades

3.1.5.4.3.1 Paraprofesionales

El médulo debe cubrir las siguientes:

» Presentacion de la informacién, que debe realizarse conforme a una

estructura de la informacién ordenada de las forma siguiente:

A. BuUsqueda de Cdédigo SNS y Servicio de Salud

Ha de presentar las diferentes opciones resultado de la blsqueda a
fin de poder seleccionar una de ellas. Debe presentar los conjuntos

de datos siguientes:
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750 < Datos de identificacion del profesional que accede.

751 < Datos del usuario/paciente en quien se centra la basqueda

752 % Resultado de la busqueda: <Servicio de Salud><fecha de
753 primer conjunto de datos><fecha de ultimo conjunto>

754

755 B. Busqueda de conjuntos de datos:

756 En el menu de busqueda deben aparecer:

757 % Datos de identificacién del profesional que accede.

758 < Datos del usuario/paciente en quien se centra la blsqueda.

759 % Aviso claramente visible de si existen o no informes ocultos a
760 los profesionales por decisién del ciudadano.

761 < Menu de busqueda conteniendo los conjuntos de datos a elegir
762 clasificados segun los siguientes grupos:

763 Para el grupo de facultativos asistenciales

764 0 Historia Clinica Resumida

765 o0 Informes de Atencién Primaria

766 o0 Informes de Alta 'y Consulta de Especialidades

767 o Informes de Urgencias (tanto hospitalarias, como de

768 Atencién Primaria y dispositivos moviles)

769 o Informes de Resultados de Pruebas de Laboratorio

770 o Informes de Resultados de Pruebas de Imagen

771 o Informes de resultados de otras pruebas realizadas por
772 servicios clinicos.

773 Para el grupo de enfermeria asistencial

774 o Informe de Cuidados de Enfermeria

775 0 Historia Clinica Resumida

776

777 C. Peticién de la clase de datos seleccionada.

778 Elegida la clase de datos, el sistema debe cursar al Servicio de
779 Salud correspondiente la peticion del conjunto de datos que
780 ahora se solicita. Esta peticion debera ir acompafiada de los
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781 datos identificativos del usuario/paciente y del profesional, con
782 certificacion corporativa emitida por el Servicio de Salud
783 peticionario acerca de dichas identidades, autentificacion del
784 profesional y sus permisos y declaracion jurada que legitima el
785 acceso. Para que este requerimiento pueda ser satisfecho es
786 preciso que cada Comunidad Autobnoma tenga indexada la
787 informacién en su nodo, de acuerdo a las categorias definidas en
788 el anterior apartado 3.1.5.4.3.1. y a los requerimientos
789 establecidos en el anexo 5.

790 Estaran disponibles filtros temporales de busqueda: Todos, 10
791 ultimos resultados, tramos anuales, intervalos de fecha, etc...

792 D. Resultados de la Busqueda solicitada: Listado de Informes.

793 El sistema, presentara un listado de los informes disponibles (un
794 registro por linea) siendo el orden descendente de fechas por
795 defecto, aunque debe admitir ser ordenado por otros campos.
796 Cada registro debe contener los valores de los siguientes
797 campos:

798 <fecha de realizacion><Tipo de Registro><Centro><N°
799 Historia><Médico responsable><Servicio>. El campo “Tipo de
800 Registro” es el Unico que puede presentar diferentes categorias
801 de respuesta segun la clase de datos a la que se refiera.

802

803 En los casos, en los que el ciudadano haya decidido ocultar
804 alguno de los informes existentes, el sistema presentara un aviso
805 de esta circunstancia, sin que en el mismo se aporte ningin dato
806 adicional que permita identificar la naturaleza del conjunto que no
807 se presenta.

808

809 En el caso de existir imagen disponible, su acceso se presentara
810 junto a la linea correspondiente a esa exploracion en el listado de
811 informes disponibles de esa clase (Imagen), como opcional.
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812

813 E. Resultados de la Busqueda solicitada. Informe

814 Dado que se trata de informes que describen episodios
815 concretos y tienen un autor responsable de su contenido, el
816 formato de presentacion debera ser cerrado a fin de que no
817 permita la introduccién de cambios. El sistema presentara el
818 contenido del informe como imagen que permita su lectura e
819 impresion, siempre que el usuario/paciente haya autorizado
820 para ello, pero no la edicién, ni la copia parcial o total de su
821 contenido.

822 Los informes deben atenerse a los contenidos y formatos
823 acordados para el SNS, una vez completadas las fases
824 previstas en la planificacion del proyecto (anexo 1) y descritas
825 en el documento denominado “Conjunto Minimo de Datos
826 Clinicos en el SNS”.

827

828 3.1.5.4.3.2 Parausuarios/pacientes

829 El médulo debe cubrir las siguientes funcionalidades:

830 A. Presentacién de la informacién

831 Debe realizarse conforme a una estructura de organizacién de la
832 informacion ordenada de la forma siguiente:

833 0 En el Registro de Accesos debe presentar primero un menu que
834 permita establecer un rango de fechas de acceso. Cumplido este
835 paso, debe presentar en una tabla (una linea por registro) el valor
836 de los siguientes campos:

837 <fecha de acceso><hora><Servicio/especialidad><Centro desde el
838 gue accede><Servicio de Salud><Tipo de
839 registro><visualizacién/impresién><situacion de
840 legitimidad><Consentimiento/Declaracion jurada><centro
841 emisor><Servicio de Salud emisor>
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842
843
844
845
846
847
848
849
850
851
852
853
854
855
856
857
858
859
860
861
862
863
864
865
866
867
868
869
870
871
872

El orden de presentacion de la informacion por defecto sera
descendente de fecha, pudiendo ser ordenada por cualquiera de
los restantes campos.

OEn la copia de informes. En primer lugar el sistema debe
presentar un menu desplegable para que el usuario elija el Servicio
de salud al que dirige la peticion.

Realizado lo anterior, la pantalla de peticion debe presentar:
< Datos de identificacion del usuario que accede.
< El menu de conjuntos de datos a elegir, que sera:

0 Historia Clinica Resumida.

o0 Informes Clinicos (Atencion Primaria, Alta post-
hospitalizacién, Consulta Externa de especialidades,
Urgencias y Cuidados de Enfermeria)

o0 Informes de Resultados de Pruebas de Laboratorio, que
incluird al menos todos los informes de resultados de
pruebas diagnésticas en los laboratorios de hematologia,
bioquimica clinica, microbiologia, anatomia patolégica,
inmunologia y genética.

o0 Informes de Resultados de Pruebas de imagen, que incluird
los informes relativos a estas técnicas emitidos por los
servicios de radiodiagndstico y medicina nuclear.

o0 Informes de resultados de otras pruebas realizadas por
servicios clinicos.

En este grupo estaran contenidos los informes de pruebas
diagnésticas realizados por servicios no centrales de los
hospitales: ecocardiografia, ECG de 24 horas, ergometria,
cateterismo cardiaco, estudio electrofisiolégico cardiaco,
espirometria, endoscopias de los distintos aparatos,
manometria esoféagica, electroencefalograma,
electromiograma, estudio del suefio, laparoscopia

diagnéstica, estudio urodinamico, etc.
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873

874 OEn la seleccion de informes a ocultar el sistema debe presentar
875 un menu desplegable para que el usuario elija el Servicio de salud
876 al que dirige la peticién.

877 Realizado lo anterior, la pantalla de peticion debe presentar
878 exactamente los mismos apartados que en la funcionalidad
879 anteriormente descrita con una casilla que permita al ciudadano
880 seleccionar aquellos que desea queden ocultos a otros
881 profesionales del SNS de otras CCAA distintas a aquella en la que
882 fueron generados y tratados los datos. El sistema no ocultara
883 ningin documento por defecto y advertirda al ciudadano de los
884 posibles perjuicios para su salud derivados de la toma de
885 decisiones de los profesionales condicionadas por el
886 desconocimiento de datos existentes y requerira la firma electrénica
887 del ciudadano tras cualquier modificacion sobre la situacién previa.
888

889 B. Resultados de la Busqueda solicitada: Listado de Informes.

890 El sistema, presentara un listado de los informes disponibles (un
891 registro por linea) siendo el orden descendente de fechas por
892 defecto, aunque debe admitir ser ordenado por otros campos.
893 Cada registro debe contener los valores de los siguientes
894 campos:

895 <fecha de realizacibn><Tipo de Registro><Centro><N°
896 Historia><Médico responsable><Servicio>. El campo “Tipo de
897 Registro” es el Unico que puede presentar diferentes categorias
898 de respuesta segun la clase de datos a la que se refiera.
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899

900 C. Resultados de la Bisqueda solicitada. Informe

901 Por las mismas consideraciones realizadas en el Apartado
902 3.1.5.4.3.1.E, el sistema presentara el contenido de los
903 informes como imagen que permita su lectura, impresion y
904 copia en soportes de almacenamiento, pero en ningln caso la
905 edicién de su contenido.

906 En el caso de la HCR se presentara para su acceso al
907 ciudadano todos sus elementos, exceptuando aquel o aquellos
908 apartados de este registro que contengan anotaciones
909 subjetivas de los profesionales.

910 3.1.5.5 M5 - Médulo de Informacién del Sistema

911 Se trata de un médulo que debe tener la capacidad de extraer y
912 elaborar determinados informes configurados para su explotacion
913 automatica a través de menus configurables de busqueda.

914 1. Informe de Accesos. Permite explotar el registro de
915 accesos realizados a través de los mensajes enviados y
916 recibidos. Deben poder utilizarse filtros de busqueda
917 para cada valor o tramos de valores de las variables
918 anteriores combinadas, pudiendo ser ordenados los
919 resultados segun cualquiera de las variables
920 presentadas, exceptuando las que permitan la
921 identificacion personal. Esta funcionalidad sera de
922 acceso exclusivo a los administradores del sistema y se
923 explotara sustituyendo los datos de identificaciéon por un
924 cédigo aleatorio que permita distinguir dos usuarios
925 entre si. No obstante, el administrador del SNS tendra
926 acceso a revelar los datos de identificacion personal,
927 bien por reclamacion directa del interesado o su
928 representante, o por peticion judicial, o a peticiéon de las
929 autoridades  sanitarias de las CCAA  con
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930
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responsabilidades en la custodia de los datos de
caracter personal sobre la salud y/o en la gestién del
personal sanitario, en aquellos casos en los que exista

sospecha de alguna anomalia en los accesos.

2. Informe de actividad de transacciones realizadas.
Serd capaz de mostrar informes globales de actividad
con los mismos filtros de blsqueda anteriores
desagregados por las diferentes variables descritas,

exceptuando las que permitan la identificacién personal.

3. Informe de accesos a un CAdigo SNS. Generara un
listado de todos los accesos realizados a un cédigo
SNS. Estara disponible so6lo para los usuarios
autorizados: el administrador del sistema en respuesta a
peticiones de las autoridades judiciales o administrativas
responsables de ficheros, o el propio interesado o su

legitimo representante.

4. Existiran 3 perfiles de usuarios autorizados a la

explotacion de informes:

Administrador del sistema en el SNS Podra obtener
cualquiera de los informes descritos.

Administrador de cada Comunidad Auténoma. Por parte de
cada una de ellas se designard un responsable que
administrara un total de 2 personas con permiso de acceso.
Estos podran obtener informes de actividad, debidamente
anonimizados, acerca de las transacciones en las que su
Comunidad haya actuado, bien sea como origen o destino de

la peticion.
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979

980
981
982
983
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985

986
987

» Usuario /paciente Solo podra acceder al Informe de Accesos
al mismo codigo SNS correspondiente al usuario autentificado

gue accede al sistema o0 a sus representados.

3.1.6 Interfaces de funcionamiento

El sistema proporcionara dos formas de conexion con la Base de Datos

Central:

3.1.6.1 Modo de integracién

El sistema definir4 los protocolos de intercambio de mensajes necesarios
para que cualquier aplicacién externa que cualquier Servicio de Salud decida
desarrollar pueda conectarse y utilizar todos los servicios proporcionados
por ella. De este modo, HCDSNS quedara apto para interoperar con las
aplicaciones que actualmente gestionan los elementos que han de
compartirse, suscribiendo de esta forma el marco europeo de

interoperabilidad.

Las implementaciones de los protocolos definidos para cada una de las
plataformas en que funcionan las aplicaciones anteriormente indicadas no

guedan incluidas en el proyecto HCDSNS.

3.1.6.2 Modo nativo

El sistema facilitara los medios necesarios para acceder a los servicios
proporcionados sin necesidad de disponer de una aplicacién de desarrollo
propio en cada Servicio de Salud. Para ello el sistema HCDSNS ofrecera a
las CCAA una interfaz web, siendo Unicamente necesario un navegador

para poder efectuar las transacciones definidas en este documento.

3.1.7 Cargade lainformacion remitida por los nodos de las CCAA.

El sistema debera ser capaz de actualizar el indice de Referencias Clinicas

del SNS tal y como se describe en el apartado 3.1.5.2.3.
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988 Estos contenidos deberan actualizarse de forma automatica, bien en tiempo
989 real o al menos de forma periddica en el plazo maximo de 48 horas tras su
990 generacion en la BD de la CA.
991 3.1.8 Mantenimiento de la informacién estructural del sistema
992 Debera permitir la carga de datos estructurales que puedan ser objeto de
993 variacién en cada una de las instituciones a medida que éstas sucedan.
994 3.1.9 Mantenimiento de la informacion basica del sistema.
995 El sistema ofrecera los medios necesarios para mantener la informacion
996 basica del sistema. Esta informacioén estara constituida por los siguientes
997 bloques:
998 e Nodos de CA incorporadas al sistema y conectadas a intranet
999 SNS. Rutas de acceso.
1000 e Estructura de clasificacion de los tipos de documentos
1001 e Tabla indice de existencia de informacion clinica por CA: <CIP>
1002 <COD SNS> <RUTA ACCESO SERVIDOR>
1003 e Cada CA definira las interfaces necesarias para la conexion a
1004 sistemas equivalentes que pudieran estar en funcionamiento en
1005 un determinado Servicio de Salud
1006 3.1.10 Parametrizacién del Sistema
1007 Existen determinadas funcionalidades que deberan ser objeto de
1008 parametrizacién a la hora de ser instaladas, especialmente aquellas
1009 incluidas en los moédulos que van a residir en los nodos de las
1010 Comunidades Autbnomas.
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Funcién Valores del parametro Finalidad

Denominacion de la CA

Listado de CC Autébnomas

Personalizacion del sistema

Denominacién del Servicio de

Salud

Listado de Servicios de Salud

Personalizaciéon del sistema

Logo de Servicio de Salud

Conjunto de logos

Personalizaciéon del sistema

Fondo de pantalla

Paleta de colores

Personalizacion del sistema

Entidades certificadoras

Listado de entidades

Personalizaciéon del sistema

Subsistema de oferta de

informacion clinica

Habilitado/ no habilitado

Escalado funcional de la implantacion

Acceso a personal de enfermeria

Habilitado/ no habilitado

Escalado funcional de la implantacion

Acceso de los profesionales a
ficheros de imagen

Habilitado/ no habilitado

Escalado funcional de la implantacion

Registro de Auditoria
usuarios

para

Habilitado/ no habilitado

Escalado funcional de la implantacion

Acceso a Informes para usuarios

Habilitado/ no habilitado

Escalado funcional de la implantacion

Seleccién de informes a ocultar
por los usuarios

Habilitado/ no habilitado

Escalado funcional de la implantacion

Descarga de la
usuarios

imagen para

Habilitado/ no habilitado

Escalado funcional de la implantacion

3.1.10.1 Informes y estadisticas

El sistema proporcionara los informes y estadisticas necesarios para

la obtencién de informes de actividad anonimos por cada Comunidad

Auténoma y para el conjunto del SNS.

3.2 Requisitos no funcionales

Bajo este apartado se recogen todos aquellos requisitos que son necesarios para

el adecuado funcionamiento del sistema, por ejemplo, politicas de seguridad,

normativas de disefo, necesidades hardware o software.

3.2.1 Solucién tecnoldgica para la interoperabilidad
La solucion implantada esta preparada para utilizar los estandares de las nuevas

tecnologias I*Net.
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1024
1025
1026
1027

1028

1029

1030
1031

1032
1033
1034
1035
1036
1037

1038
1039

1040
1041

Se emplea el estandar XML como base del intercambio de informacién entre
aplicaciones, y el protocolo de comunicacion HTTPS. De esta manera se

independiza las comunicaciones entre sistemas de la plataforma tecnoldgica

utilizada.
Ministerio de Sanidad y Consumo CCAA
Servicios Intercambiador
Sns

TARJETA SOAP
SANITARIA Smime-xml
AP
FONDO DE | P HTTPS
COHESION
Smime-xml

CELISS

ﬁ NOTIFICACIONES
-SOA

3.2.2 Intercambiador del Nodo Central (Broker)

La arquitectura de integracion es en estrella. Es decir, el acceso a los Servicios
del SNS implica la mediacion del Intercambiador para recoger los mensajes
enviados por las CCAA en formato SMIME, autentifica a la Comunidad emisora,
valida la firma de los mensajes recibidos, extrae del SMIME el Xml y la firma y lo
redirige al Servicio al que corresponda el mensaje.

Segun las necesidades de los Servicios del SNS, el Intercambiador permite el

acceso tanto de manera sincrona como asincrona.

3.2.3 Registro de un servicio SNS en el intercambiador
Para que el Intercambiador pueda interactuar con los diferentes Servicios, estos

han de estar registrados en el sistema. Para ello se necesita:

istrar las operaciones definidas como sincronas y asincronas.
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1042
1043

1044
1045

1046
1047

1048
1049

1050
1051

1052
1053

1054
1055
1056
1057

1058
1059

1060
1061

1062
1063

1064
1065
1066
1067
1068
1069
1070

Registrar el modo de acceso al sistema remoto, indicando el tipo (JMS, SOAP) y

los servidores donde se aloja el Servicio.

3.2.4 Conexién entre el Intercambiador y Servicios Sns y viceversa
El Servicio Sns debe implementar un WebService que cumpla el WSDL que se

define en el Anexol para permitir al Intercambiador la comunicacién tanto

sincrona como asincrona de las peticiones que le lleguen.

3.2.4.1Conexién sincrona
El Intercambiador invocara el método tramitarOnline del WebService. La

peticiobn al ser sincrona dejard al Intercambiador a la espera de la

respuesta del Servicio Sns.

3.2.4.2Conexién desacoplada o asincrona
El Intercambiador invocara al método tramitar del WebService. La peticion

debe gestionarla el Servicio Sns de manera asincrona con lo que debera
devolver el control al Intercambiador de manera inmediata, desacoplando
dicha comunicacion de su logica de negocio. Este desacople puede

realizarse utilizando Colas JMS, MQSeries, etc.

3.2.5 Conexién entre los Servicios Sns y el Intercambiador
El Intercambiador dispone de un WebServices definido en el WSDL descrito en el

Anexo2 que recoge las notificaciones de las peticiones desacopladas o

asincronas.

3.2.5.1ldentificacién de los mensajes y utilizacién del conector
El Intercambiador, una vez que se ha comprobado que el mensaje enviado

ha sido emitido por un interlocutor valido, extrae el Xml y la firma del
mismo y la comprueba. Si todo es valido identifica el mensaje al servicio al
gue va dirigido.

Para que el Intercambiador identifigue la operacion solicitada y pueda
identificar al Servicio que corresponde el mensaje Xml debe cumplir la
siguiente estructura:

<?Xml version="1.0" encoding="is0-8859-1"?>
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1078
1079
1080
1081
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1100

<mensaje id="idOp" key="keyNumerico" fecha="2003-07-09-08-58-39">
<origen>

<agente>idAgente</agente>

<comunidad_autonoma>codComunidad</comunidad_autonoma>
</origen>

</mensaje>

El idOp es el identificador de la operacién que se quiere realizar. Este
identificador debe ser un cédigo alfanumérico Unico de 5 caracteres, que
debe contener algln caracter especifico que diferencie al Servicio Sns de
los ya integrados en el sistema

Ejemplo de id operacién del Servicio Fondo de Cohesién: FC001
El Intercambiador extraera del Xml el idOp e identificara la operacion vy el

Servicio correspondiente. A través del idOp también identificara el

mecanismo de comunicacion con el Servicio Sns, sincrono o asincrono.

Intercambio de datos entre las CCAA y el Intercambiador

Estan disponibles los Servicios del SNS de manera sincrona y asincrona.

3.2.6.1lIntercambio de datos asincrono
Ante una peticion de Servicio SNS de manera asincrona los pasos que se

producen son los siguientes:

= El emisor, realiza una peticion POST a la URL del Ministerio de
Sanidad y Consumo habilitada para los procesos asincronos de los
Servicios del SNS, enviando el mensaje correspondiente segun la

operacion que se pretenda realizar. Esta peticion POST es sincrona,
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1101
1102
1103
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1111
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1114
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1124
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1126
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por lo que el sistema origen debera esperar la confirmacion de
recepcion de mensaje por parte del Intercambiador.

El Intercambiador identifica que el emisor sea un agente valido. Si no
es valido se notifica al emisor mediante el cédigo HTTP 512, abortando
la operacion.

Cuando el Intercambiador recibe un mensaje SMIME, extrae el
mensaje Xml y la firma y comprueba que sea valida. Si no es valida se
notifica al emisor mediante el cédigo HTTP 515, abortando la
operacion.

Identifica la operacién y el servicio asociado y, mediante el conector del
Servicio, realiza una validacion preliminar del Xml. Si no es una
operacion registrada se notificara con el cédigo HTTP 516 y si no
supera las validaciones se notificara con el codigo HTTP 513,
abortando la operacion.

Si supera las validaciones el Intercambiador lo almacena en una cola
de mensajes interna, quedando pendiente para ser procesado.

En el momento en que el mensaje se almacena en la cola de entrada
del Intercambiador, se notifica la recepcion al emisor mediante un
cbdigo HTTP 200.

Una vez desacoplada la operacion, el Intercambiador procesa de
manera asincrona la peticion. Utilizando el conector del Servicio
asociado a la operacién, envia al sistema remoto donde reside el
Servicio, el id de la operacién a realizar, el mensaje Xml recibido, asi
como su correspondiente firma.

Una vez que el Servicio termine la operacion, éste puede generar
notificaciones de respuesta. Se comunicarA de nuevo con el
Intercambiador, que enviara a los agentes implicados las
notificaciones. Estas notificaciones se almacenaran en la cola de salida
del Intercambiador.

El Servicio es el encargado de facilitar al Intercambiador la cadena de

conexion de los agentes.
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1132 = Este proceso, al igual que el punto 1, es sincrono, y el Intercambiador
1133 quedara esperando una respuesta a la recepcion de la informacién. El
1134 sistema del agente debera notificar un codigo HTTP 200, la recepcién
1135 de la informacién.
1136
1137 3.2.6.2Intercambio de datos sincrono
1138 Ante una peticion de Servicio SNS de manera sincrona los pasos que se
1139 producen son los siguientes:
1140 = El emisor, realiza una peticion POST a la URL del Ministerio de
1141 Sanidad y Consumo habilitada para los procesos sincronos de los
1142 Servicios del SNS, enviando el mensaje correspondiente segun la
1143 operacion que se pretenda realizar.
1144 = El Intercambiador identifica que el emisor sea un agente valido. Si no
1145 es valido se notifica al emisor mediante el cdigo HTTP 512, abortando
1146 la operacion.
1147 = Cuando el Intercambiador recibe un mensaje SMIME, extrae el
1148 mensaje Xml y la firma y comprueba que sea valida. Si no es valida se
1149 notifica al emisor mediante el cédigo HTTP 515, abortando la
1150 operacion.
1151 = |dentifica la operacion y el servicio asociado y, mediante el conector del
1152 Servicio, realiza una validacion preliminar del Xml. Si no es una
1153 operacion registrada se notificard con el codigo HTTP 516 y si no
1154 supera las validaciones se notificard con el cédigo HTTP 513,
1155 abortando la operacion.
1156 = Si supera las validaciones, utilizando el conector del Servicio asociado
1157 a la operacion, el Intercambiador enviara al sistema remoto donde
1158 reside el Servicio, el id de la operacion a realizar, el mensaje Xml
1159 recibido, asi como su correspondiente firma, quedandose a la espera
1160 de la respuesta de Servicio.
1161 = Una vez obtenida la respuesta del Servicio el Intercambiador firma el
1162 mensaje y lo devuelve al emisor, cerrando la conexion con el agente.
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1163
1164 3.3 Seguridad
1165 Los elementos de seguridad de este sistema tienen valor estratégico, dada la criticidad
1166  del sistemay la naturaleza de los datos de caracter personal que requieren el mas alto
1167  nivel de proteccion de los que establece la Ley Organica 15/99 de 13 de Diciembre de
1168  Proteccion de Datos de Caracter Personal y el Real Decreto 994/1999 (Reglamento de
1169 Medidas de Seguridad, respecto a la proteccién en el tratamiento automatizado de datos
1170  de caracter personal)
1171  Adicionalmente a los requisitos de seguridad impuestos por la legislacion vigente, dado el
1172  caracter de la informaciéon a manejar, los servicios del Sistema Nacional de Salud
1173  cuentan con los siguientes mecanismos de seguridad de forma que se garantice:
1174 e Laidentidad de los agentes implicados en la comunicacion.
1175 e La privacidad de la informacién objeto del intercambio, de forma que esta no
1176 sea revelada a terceros de ninguna forma, ni intencionada ni accidentalmente.
1177 e Laintegridad de la informacion, garantizando que la informacion recibida no
1178 ha sido manipulada en ningun punto de la comunicacion (ni intencionada ni
1179 accidentalmente).
1180 e La garantia de no repudio, evitando el no reconocimiento por parte de los
1181 agentes de la realizacién de una operacion en el sistema.
1182 Mediante el uso de técnicas de criptografia y clave publica se garantizara la consecucion
1183  de los objetivos de seguridad anteriormente expuestos.
1184
1185 3.3.1 Identificacion y Autentificacién
1186 Proporcionard los medios apropiados para efectuar la adecuada
1187 identificacion, tanto de los profesionales autorizados por cada CA como de
1188 los usuarios, mediante la utilizacion de certificados digitales reconocidos o
1189 DNle. En base a ello, la Comunidad Autbnoma que solicita datos clinicos
1190 personales, emitird certificacion electrénica acerca de la identificacion y
1191 autentificacion realizadas, con el fin de que la Comunidad Autbnoma con
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responsabilidades en la custodia de datos clinicos personales pueda ceder
esta informacion.

Cada Comunidad Autonoma facilitara a los usuarios que figuran en alta en
la base de datos de TSI, exclusivamente el acceso a sus datos clinicos o
los de sus representados. El sistema bloqueara a aquellos usuarios que
fallen en su identificacion (PIN) tras tres intentos, hasta que el
administrador, a peticion del usuario/profesional, ponga en marcha el

mecanismo de asignacién con la entidad certificadora.

3.3.2 Control de acceso

El sistema proporcionard los medios adecuados para que puedan
transmitirse las validaciones realizadas por el/los responsables de
seguridad en cada Comunidad Autdbnoma contra el registro de usuarios
autorizados para acceder (profesionales y pacientes) que garanticen tanto
la identidad de agentes como la autenticidad de los mismos. Ello se
describe con mayor detalle en el apartado 3.1.5.1.

Igualmente, en el caso de acceso por profesionales con fines asistenciales,
sera preciso para su procesamiento en el nodo central del SNS, la
existencia de declaracion jurada del profesional acerca del consentimiento
expreso del paciente o de imposibilidad para recabarlo en cada caso,
firmada electrénicamente por el profesional y validada por el Servicio de
Salud peticionario (a través del uso de una intranet privada del SNS y
firmando toda la informacién intercambiada). Es recomendable la recogida

de consentimiento por escrito firmada por el ciudadano o su representante.

El cumplimiento de ambos requisitos debe ser validado por el nodo central

previamente a cursar ninguna peticion de informacion
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1220 3.3.3 Cifrado de los contenidos

1221 A partir del momento en que se asocien datos de identificacion del
1222 ciudadano los datos contenidos en la mensajeria deberan ser encriptados
1223 para su transmision a través de una intranet sanitaria segura a la que
1224 podrdn acceder los profesionales autorizados, los administradores del
1225 sistema y los usuarios, estos Ultimos a través de una web segura.

1226

1227 3.3.4 Registro de accesos (técnicamente Registro de Auditoria)

1228 Se registraran todos los intentos de acceso, tanto los rechazados como los
1229 autorizados por el sistema. En este Ultimo caso, se debera registrar toda la
1230 informacion vinculada que permita identificar los actuantes, la fecha y la
1231 hora, legitimacion del acceso, tipo de acceso y fichero accedido.

1232 En caso de denegarse el acceso se guardara traza del intento y la causa
1233 de la denegacion del servicio.

1234 3.3.5 Auditoria de Accesos.

1235 Ademas de los requerimientos de acceso establecidos a priori, existira un
1236 Comité de Administradores del Sistema, presidido por el Administrador del
1237 SNS, en el que se integraran los administradores del sistema de HCDSNS
1238 de cada CA, cuya principal funcién sera la de proponer aquellas mejoras
1239 en los elementos de seguridad del sistema y detectar a posteriori usos
1240 inadecuados. Respecto de estos Ultimos, deberan trasladar formalmente a
1241 la administracion sanitaria competente el informe descriptivo de los hechos
1242 detectados a fin de que adopte las medidas organizativas o sancionadoras
1243 gue correspondan. Estos aspectos arriba mencionados seran
1244 desarrollados con mayor detalle dentro del correspondiente documento de
1245 seguridad.

1246
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1247 3.3.6 Red privada. Intranet Sanitaria
1248 La comunicacion entre las diferentes CCAA y el Ministerio de Sanidad y
1249 Consumo se realiza a través de la Intranet Sanitaria. Esta infraestructura
1250 proporciona una red privada de comunicacion entre las CCAA y el
1251 Ministerio de Sanidad y Consumo, restringiendo el acceso solamente a los
1252 agentes involucrados en las transacciones.
1253
1254 3.3.7 Seguridad en la Intranet Sanitaria
1255 La infraestructura de la Intranet Sanitaria esta protegida mediante
1256 Firewalls. El Firewall es una herramienta preventiva contra ataques, que
1257 realiza una inspeccién del trafico entrante y saliente. Esto impide que
1258 servicios o dispositivos no autorizados accedan a ciertos recursos y de
1259 esta manera protegerlos contra ataques de denegacion de servicios por
1260 ejemplo (DoS)
1261 3.3.8 Seguridad en las comunicaciones.
1262 La comunicacion entre los agentes (CCAA) y el Ministerio de Sanidad y
1263 Consumo se realiza utilizando comunicaciones encriptadas mediante SSL.
1264 De esta manera se garantiza la privacidad de la informacién.
1265 3.3.9 Certificados
1266 La identificacion de los agentes que pretendan acceder al sistema se
1267 realiza utilizando certificados digitales, que podrian ser perfectamente los
1268 emitidos por la Fabrica Nacional de Moneda y Timbre (FNMT, proyecto
1269 CERES) o por cualquier otra Autoridad de Certificacion reconocida,
1270 identificando asi a los sistemas.
1271 De igual forma, el Ministerio de Sanidad y Consumo dispone de un
1272 certificado digital que permita al resto de sistemas y agentes confirmar que
1273 realmente estan interactuando con el Ministerio de Sanidad y Consumo.
1274 Ademés de garantizar la autentificacibn de los agentes, los certificados
1275 digitales permitiran la firma digital de los datos en los procesos disponibles
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en los diferentes servicios del SNS. Con la utilizacion de la firma digital se
garantiza la integridad de la informacioén y el no repudio de las operaciones
realizadas.

Los datos que se reciben y envian entre las CCAA y el Ministerio de
Sanidad y Consumo estan definidos en formato Xml, encapsulado en el
estandar de Smime.

Las principales caracteristicas de Smime son:

Extension de MIME para proporcionar seguridad.

Permite la posibilidad de cifrar y firmar mensajes.

La sintaxis utilizada es CMS (pkcs-7).

Utiliza certificados X509v3.

La firma digital de los mensajes Smime se realiza mediante el certificado
de cliente del agente.

Por otro lado, es necesario que los servidores Web que participan en el
intercambio de mensajes posean un certificado de servidor valido para

poder establecer la comunicacién SSL.

3.3.10 Certificados Soportados por el Msc

Los Certificados Digitales que admite el Ministerio de Sanidad y Consumo

son:

FNMT

Fabrica Nacional de Moneda y Timbre.
Persona fisica

Persona Juridica para el Ambito Tributario
Certificado de componente

CATCERT

Agencia Catalana de Certificacion (ACC).

EC-ACC: Agencia Catalana de Certificacio (arrel).

EC-AL: Administracions Locals de Catalunya.

EC-GENCAT: Generalitat de Catalunya.

EC-SAFP: Secretaria d'Administracié i Funcio Publica.

EC-UR: Departament d'Universitats, Recerca i Societat de la Informacio.
Entitat de certificacio (IDCat): Ciudadanos/as.

CAGVA
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1312 Autoridad de Certificacion de la Generalidad Valenciana.
1313 Certificado Reconocido en dispositivo seguro para el ciudadano
1314 Certificado Reconocido en soporte software para el ciudadano
1315 Certificado Reconocido de Entidad
1316
1317 IZENPE
1318 Autoridad de Certificacion Vasca
1319 Certificado de Ciudadano v2.0
1320 Certificado de Entidad en tarjeta criptografica
1321 Certificado de Entidad en soporte Software
1322 Certificado de entidad sin personalidad juridica
1323 Certificado Personal de entidades publicas
1324 Certificado Corporativo reconocido
1325 Certificado Organo administrativo
1326
1327 ANF
1328 ANF Autoridad de Certificacion.
1329 Certificado de Clase 2 de Persona Fisica
1330 Certificado de Clase 2 de Persona Juridica
1331
1332 e-DNI
1333 Documento Nacional de Identidad electrénico. Emitido por la Direcciéon
1334 General de Policia y el Ministerio del Interior.
1335 Autenticacion de Ciudadano (SHA1)
1336 Firma de Ciudadano (SHA 1)
1337
1338 CAMERFIRMA
1339 Emitido por la autoridad de certificacion digital de las Camaras de Comercio
1340 espafiolas.
1341 Persona Fisica. Soporte Software. Clave generada PSC
1342 Persona Fisica. Soporte Software. Clave generada Usuario
1343 Persona Fisica. Soporte Hardware. Clave generada PSC
1344 Persona Fisica. Soporte Hardware. Clave generada Usuario
1345 Persona Juridica. Soporte Software. Clave generada PSC
1346 Persona Juridica. Soporte Software. Clave generada Usuario
1347 Persona Juridica. Soporte Hardware. Clave generada PSC
1348 Persona Juridica. Soporte Hardware. Clave generada Usuario
1349 Representante. Soporte Software. Clave generada PSC
1350 Representante. Soporte Software. Clave generada Usuario
1351 Representante. Soporte Hardware. Clave generada PSC
1352 Representante. Soporte Hardware. Clave generada Usuario
1353
1354 Firma Profesional
1355 Tipo de Certificado: Certificado Reconocido de Colegiado Comun
1356 Tipo de Certificado: Persona Juridica
1357 Certificado Reconocido de Colegiado con DSCF
1358 Certificado Reconocido de Persona Vinculada con DSCF
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1359
1360
1361
1362
1363
1364
1365
1366
1367
1368
1369
1370
1371
1372
1373
1374
1375
1376
1377

Certificado Reconocido de Persona Vinculada Comun

Banesto

Tipo de Certificado:
Tipo de Certificado:

ACA

Tipo de Certificado:
Tipo de Certificado:

ANCERT

Tipo de Certificado:
Tipo de Certificado:
Tipo de Certificado:
Tipo de Certificado:
Tipo de Certificado:
Tipo de Certificado:
Tipo de Certificado:

Persona Fisica
Persona Juridica

Colegiado
Administrativo

Notarial Corporativo

Notarial Corporativo de Representacion
Notarial Personal

Notarial Personal de Representacion Personal
FEREN

Certificados para Empleados

Corporaciones de derecho publico
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1378

1379
1380

1381
1382
1383
1384
1385
1386
1387
1388
1389
1390
1391
1392
1393
1394

3.3.11Resumen del funcionamiento general de la seguridad en el Nodo

Central.

1.- Una Comunidad envia un mensaje Xml en formato Smime al Ministerio
de Sanidad y Consumo. Al formar el Smime la Comunidad firmara el
mensaje Xml con el certificado de cliente de la propia CA.

2.- Se establece el protocolo SSL con el Ministerio de Sanidad y Consumao,
identificando con el certificado de cliente a la CA emisora.

3.- Se recepciona los datos en el formato Smime

4.- Se valida la firma digital realizada sobre el Xml, asegurando que no ha
habido ninguna modificacion desde que se genero el mensaje.

5.- Se obtienen y se procesan los datos del mensaje Xml recepcionado

6.- Se envia la notificacion del mensaje Xml recibido a la CA emisora y si
da el caso, se envia otra notificacion a las CCAA que puedan haber sido
afectadas en la transaccion. Al enviar las notificaciones se realiza de
nuevo los pasos 1y 2, pero esta vez se utiliza el certificado de cliente del

Ministerio de Sanidad y Consumo.
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Anexo 1- Planificacién del Proyecto

EJECUCION
Fase de Consenso Profesional
Grupo 1 Informe Clinico Alta/Consulta
Reunion de Constitucion
Aportaciones al Borrador 1 ICA
Aportaciones al Borrador 2 ICA
Aportaciones al Borrador 3 ICA
Aprobacion propuesta ICA
Aportaciones al Borrador 1 1CC
Aportaciones al Borrador 2 ICC
Aprobacion propuesta ICC 2007
Trupo 2 TnTorme e Urgencias
Reunion de Constitucion 10[ (@ mvaos
Aportaciones al Borrador 1 ICU 104 p
Aportaciones al Borrador 2 ICU 36d ﬂ
Aportaciones al Borrador 3 ICU 14
Aprobacion propuesta ICC 7d O o
Grupo 3 Historia Clinica Resumida / Informe AP 2711112006
Reunion de Constitucion ] ﬂ
Aportaciones al Borrador 1 HCR 104 k
Aportaciones al Borrador 2 HCR 134
Aportaciones al Borrador 3 HCR 26d|
22 Reunion 13/01/2007
Aprobacion propuesta HCR 5d
Aportaciones al Borrador 1 ICAP
Aprobacion propuesta ICAP 6d O
Grupo 4 Andlisis de Requerimientos del Sistema SNS 1200272007
Reunion de Constitucion 1d <> ’
Aportaciones al Borrador 2 ARS 22d|
Aportaciones al Borrador 3 ARS 28| J
Aportaciones al Borrador 4 ARS 21d
Aprobacion propuesta ARS
Fase de Consenso Institucional o7d|
Informe por expertos en HC de las CCAA 30d

Analisis por la Subcomision de SI asd| o—

Aprobacion por el Consejo Interterritorial del SNS| 1d

DESPLIEGUE % l
Despliegue de Nodos de CCAA 106
Pilotaje entre dos CCAA 30d|
Evaluacion y correcciones 214
Calendario de Incorporacion 154|

Estado:
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Anexo 2- Formulario de Consentimiento Informado

<nombre y apellidos de paciente 15 con fecha de nacimiento <fecha de nacmto *> , con CIP <CIP de la
CA en alta '> de la Comunidad Auténoma de <denominacién de la CA 1> y Cédigo SNS <Cod SNS

1 . o 2 . o 2 .
>, ha acudido al <denominacién del centro>" de <localidad y provincia del centro™> en el dia de la
fecha, en solicitud de asistencia sanitaria.

MANIFIESTA:

Haber comprendido el contenido de la informacion facilitada por <nombre apellidos de profesional

sanitario~> y la conveniencia de acceder a la informacion méas exacta posible acerca de su salud,
existente en otros centros sanitarios de otras comunidades auténomas, a fin de poder recibir la
atencién que solicita, en las mejores condiciones posibles de calidad. La denegacion de este
consentimiento podria comportar, como perjuicios para el/la interesado/a los derivados de la toma
de decisiones por el profesional ignorando datos de salud que pudieran ser esenciales, pero en
modo alguno conllevaria una menor implicacion de este profesional en la atencion de este
proceso.

Por ello,
AUTORIZA:

El acceso de est<e/a> profesional sanitario a la visualizacién de los datos personales sobre su
salud, que puedan existir en otros centros del Sistema Nacional de Salud. Ademas, en el caso de
generar nuevos apuntes en la historia clinica, a la impresién de los datos visualizados con el fin
de que haga posible su incorporacion al expediente clinico de ese centro, siendo el Gnico uso
autorizado de toda esta informacion la atencién de sus problemas de salud actuales.

(espacio a utilizar solo en caso de consentimiento subrogado)

2 No habiendo sido posible el consentimiento < del/ de la> paciente por incapacidad para

| <nombre y apellidos del/ de la representante: 4

decidir, realiz6 la autorizacién subrogada con DNI n°

<N° DNl representante> 4 . ‘ <tipo relacién con paciente> 4 .,
en calidad de y en representacion de los

intereses <del/ de la> de la paciente.

Fdo.

En <localidad 2> < fecha actual>

Fdo. <nombre apellidos profesional sanitario 3 Fdo. <nombre apellidos paciente s

! Seglin TSI de la CA de alta

% Datos segun Inventario de Centros de AP, Estadistica sobre Establecimientos Sanitarios con Régimen de
Internado(EESCRI) y en el futuro Registro General de Centros, Establecimientos y Servicios Sanitarios (RECESS)
® Datos del registro de profesionales de la comunidad auténoma que solicita

* Datos a alimentar manualmente
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Anexo 4- Declaracion Jurada de situacion clinica que requiere actuacion inmediata

. o 1 . 1 s
<nombre del/la profesional sanitario que accede ~> <grupo profesional>~ <denominacién de la
. 1 S 2 . 2 . o
especialidad “> del <denominacion del centro “> <servicio o unidad > en <localidad y provincia del centro
2
>

DECLARA Y JURA/PROMETE:

Que <el/la> paciente <nombre y apellidos paciente 3>, nacida el <fecha de nacmto >> , con CIP <CIP
de la CA *> de la Comunidad Auténoma de <denominacion de la CA 3> y Codigo SNS <Cod SNS 3>,
se encuentra en el dia de la fecha en este centro, en una situacion clinica de

‘ <descripcion de la situacion clinica> 4

Esta situacién requiere actuacion diagndstica y/o terapéutica sin demora por suponer riesgo para
su vida, razoén por la que NO se ha solicitado su consentimiento para acceder a aquellos datos
personales acerca de su salud que puedan existir en centros sanitarios de otras comunidades
auténomas y que podrian ser trascendentes para la prestacion de atencion sanitaria que precisa.

El Gnico uso que se hard de estos datos sera el asistencial en relacion con los actuales
problemas de salud.

En <localidad 2> < fecha actual>

<firma electrénica del profesional sanitario >

<espacio para introducir el PIN enmascarado del profesional sanitario>

! Datos del registro de profesionales de la comunidad auténoma que solicita

% Datos segun Inventario de Centros de AP, Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado(EESCRI) y en el futuro
Registro General de centros, Establecimientos y Servicios Sanitarios (RECESS)

® Datos segtin TSI del SNS

* Datos a alimentar manualmente
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Anexo 5- Requerimientos Basicos de los nodos de Comunidad Auténoma

1. Conexion de la base de datos de la CA con la base de datos TSISNS. Este es el elemento que permite

identificar de forma inequivoca a un usuario del SNS, fuera de su comunidad auténoma de residencia

habitual y capturar su cédigo SNS imprescindible para la localizacion de informacién de salud en este

modelo concreto.

2. Implementacién de un Nodo de intercambio en la CA, dotado de:

2.1. Un registro de profesionales con asignacion de cada uno de ello, al menos, a grupo (personal

médico asistencial, enfermeria, etc..)dotados de firma electronica avanzada (o DNI-e). que

permita las validaciones de control de acceso y el registro de auditoria.

2.2. Un registro de ciudadanos autorizados mediante la conexion a la BD de TSI de la CA 'y con

los dispositivos que permitan autentificar a los usuarios, dotados de firma electronica

avanzada (o DNI-e)

2.3. Un registro voluntario de ciudadanos representados, en el que estén contenidos los

representados vinculados a sus representantes, la existencia de tutoria legal explicita o no y

la caducidad de la misma si existiera.

2.4. Un indice de referencias clinicas de la CA en el que cada conjunto de datos clinicos cumpla

las siguientes condiciones:

2.4.1.

2.4.2.

2.4.3.

2.4.4.

2.4.5.

2.4.6.

Asignado a una clase de conjunto de datos (Historia Clinica Resumida, Informes de
alta y consulta, Informes de urgencia, Informes de Atenciéon Primaria, Informes de
Cuidados de Enfermeria, Laboratorio, Informes de pruebas de Imagen, Informes de

Otras pruebas)
Asociado al CIP-CA

Asociado a una ruta de acceso que permita al sistema localizarlo en la BD concreta

en la que se encuentre.
En formato estandar (PDF) protegido contra edicidn y copia parcial.

Etiquetado con propiedades que permitan conocer determinados atributos de su

contenido sin necesidad de su apertura (desencriptacion)

Con sistemas que permitan al ciudadano elegir aquellos conjuntos de datos que no
desee que puedan ser observados desde profesionales de otras CCAA.

2.5. Un sistema automatico de mensajeria que actualice el indice de Referencias Clinicas del nodo

del SNS con aquellas modificaciones sucedidas en los conjuntos de datos clinicos del nodo de

CA (incorporacion o desaparicién de conjuntos de datos asociados a cada CIP o Cédigo SNS).

2.6. Una distribucion de las BD de documentacion clinica que no supere un nivel.
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2.7. En el aspecto tecnoldgico, el nodo ha de estar dotado de::

2.7.1. Los modulos de interoperabilidad que facilitara el MSC

2.7.2. Los servidores necesarios, que incluyen:

intercambio de mensajes XML.

un servidor Web y un servidor de

2.7.3. Aplicaciones de historia clinica que permitan la extraccién automatica de aquellos

contenidos definidos en el conjunto minimo de la Historia Clinica Resumida del SNS.

Ademas estas aplicaciones deben poder consolidar en su base de datos de CA

aquellos contenidos de la HCR consultada que sean considerados de interés por el

profesional que acceda.
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Anexo 6 — Catélogos

DOCUMENT
O DE
ORIGEN

VARIABLES

DENOMINACION DEL
SISTEMA DE
REFERENCIA

SIGLAS

CATEGORIAS DE RESPUESTA

ICA, ICC, ICU

Denominacion del
Centro

Direccion del
Centro

Catalogo Nacional de
Hospitales con posterioridad
Registro General de
Establecimientos Centros y
Servicios Sanitarios)

CNH
(RECESS)

http://www.msc.es/ciudadanos/prestaciones/centro
sServiciosSNS/hospitales/home.htm

ICAP, HCR

Denominacién del
Centro

Direccion del
Centro

Inventario de Centros de
Atencién Primaria (con
posterioridad RECESS)

http://www.msc.es/ciudadanos/prestaciones/centro
sServiciosSNS/centrosSalud/home.htm

ICA, ICC,
ICU, ICAP,
HCR

Diagnosticos
Procedimientos

Clasificacion internacional
de enfermedades

CIE9-MC

CIAP-2

http://www.msc.es/estadEstudios/ecie9mc/webcie
9mc/webcie9mc.htm

Link estara disponible en futuro préximo

ICA, ICC,
ICU, ICAP,
HCR

Farmacos

Nomenclator Oficial del
MSyC de Farmacos

DIGITALIS

http://www.msc.es/profesionales/farmacia/nomencl
atorDl.htm

ICA, ICC,
ICU, ICAP,
HCR

Farmacos

Fichero complementario de
productos farmacéuticos

INTEGRA

http://www.msc.es/profesionales/farmacia/nomencl
atorDl.htm

ICA, ICC,
ICU, ICAP,
HCR

Tipo de
Documento

CMDIC

Informe Clinico de Alta

Informe Clinico de Consulta Externa

Informe Clinico de Urgencias

Historia Clinica Resumida

Informe de Atencién Primaria

Informe de Cuidados de Enfermeria

Informe de Resultados de Pruebas de Laboratorio
Informe de resultados de Pruebas de Imagen

ICA, ICC,
ICU, ICAP,
HCR

Categoria
profesional 1y 2

CMDIC

Médico Residente

Facultativo Especialista de Area
Jefe de Seccion

Jefe de Servicio

Facultativo

Médico de Familia

Pediatra de Atencion Primaria
Texto Libre

ICA, ICC,

Servicio

CMDIC

Segun normativa en vigor en cada momento
(actualmente RD 127/1984)

Alergologia

Anestesiologia y Reanimacion

Angiologia y Cirugia Vascular

Aparato Digestivo

Cardiologia

Cirugia Cardiovascular

Cirugia General y del Aparato Digestivo
Cirugia Oral y Maxilofacial

Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Cirugia Pediatrica

Cirugia Toréacica

Cirugia Plastica, Estética y Reparadora
Dermatologia Médico-Quirtrgica y Venereologia
Endocrinologia y Nutricién

Geriatria

Hematologia y Hemoterapia

Medicina Intensiva
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Medicina Interna
Nefrologia

Neumologia
Neurocirugia
Neurofisiologia Clinica
Neurologia

Obstetricia y Ginecologia
Oftalmologia

Oncologia Médica
Oncologia Radioterapica
Otorrinolaringologia
Pediatria y sus areas especificas
Psiquiatria
Reumatologia

Urologia

ICA, ICC,
ICU, ICAP,
HCR

Denominacién del
Servicio de Salud

CMDIC

SAS. Servicio Andaluz de Salud.

SALUD. Servicio Aragonés de Salud

SESPA. Servicio de Salud del Principado de Asturias.
Servicio Canario de Salud

SCS. Servicio Cantabro de Salud.

SESCAM. Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.
SACyL .Gerencia Regional de Salud de Castillay Leon.
DdS-GC. Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya

SES. Servicio Extremefio de Salud.

SERGAS. Servicio Gallego de Salud.

INGESA. Instituto Nacional de Gestion Sanitaria.
IB-SALUT. Servicio de Salud de llles Balears.
RIOJASALUD. Servicio Riojano de Salud.

Servicio Madrilefio de Salud.

Servicio Murciano de Salud

OSASUNBIDEA. Servicio Navarro de Salud.

Ageéncia Valenciana de Salut

OSAKIDETZA-Servicio Vasco de Salud.

ICA

ICC, ICU

Motivo de Ingreso

Motivo de
Consulta

CMDIC CIE9-MC

cMpIC CIE9-MC

http://www.msc.es/estadEstudios/ecie9mc/webcie
9mc/webcie9mc.htm

http://www.msc.es/estadEstudios/ecie9mc/webcie
9mc/webcie9mc.htm

ICA

ICU

Motivo del Alta

CMDIC

Traslado a domicilio

Traslado de Servicio

Traslado a otro Centro hospitalario
Traslado a Centro Sociosanitario
Alta Voluntaria

Fallecimiento

Otros

Ingreso

Traslado a domicilio

Traslado de Servicio

Traslado a otro Centro hospitalario
Traslado a Centro Sociosanitario
Alta Voluntaria

Fallecimiento

Otros

ICA

ICU

Tipo de Ingreso

Tipo de Consulta

CMDIC

CMDIC

Urgente
Programado

Enfermedad
Accidente de Trafico
Accidente Laboral
Otros Accidentes

ICU

Unidad
Asistencial
Responsable

CMDIC

Servicio de Urgencia Hospitalaria

Servicio de Urgencia de Atencion Primaria
SAMU

Texto Libre
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Tipo de ingreso

CMDIC Urgente
Programado
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Anexo 7- Recomendaciones para la Implantacién

Aunque estas recomendaciones habitualmente no son propias de la fase de definicion de

los requisitos del sistema, que es la que el presente documento refleja, en este caso

concreto ha surgido la necesidad de despejar algunas inquietudes, surgidas entre los

participantes en la elaboracién del documento.

Una de las peculiaridades de este proyecto es que su entrada en produccién aportara

funcionalidades adicionales a quien lo use ya que no reemplaza a ningln otro sistema

preexistente. Esto es en si una de las fortalezas del proyecto para su implantacion.

La estrategia general de implantacién que se recomienda en cada nodo de CA consiste

en la instalacion de funcionalidades de nivel basico en un ambito territorial limitado en la

etapa inicial, a la que debera seguir una segunda etapa de extension territorial de las

funcionalidades de nivel basico hasta el nivel territorial pleno y finalmente una tercera

consistente en la incorporacion de funcionalidades de mayor complejidad hasta

implantacion plena.

La filosofia de partida, que es parte de este proyecto desde sus inicios, es la de implantar

un sistema factible a corto plazo, basado en compartir lo que ahora existe; es decir,

todos aquellos conjuntos de datos clinicos que ya se encuentran en un formato digital.

Con la confianza puesta en que una logica asistencial, comun a todos los profesionales y

centros del SNS, ha determinado al menos un nivel minimo de homogeneidad en los

contenidos de los conjuntos a compartir el sistema HCDSNS podria incluirlos tal y como

han sido generados en los ultimos afios.

Sin embargo, si pretendemos no quedarnos en la concepcidon mas basica de compartir

como objetos los documentos generados en los Ultimos afios, es necesario acordar un

nivel minimo de uniformidad de los contenidos por razones no solo de interoperabilidad

semantica, sino de servicio a los ciudadanos y profesionales. De esta forma, los gestores

de los conjuntos de datos que a partir de la fecha de implantacion los generen, lo hagan

ateniéndose a una normalizacion minima tanto de los contenidos como de los formatos

que, previamente acordada, haga facil su intercambio de datos entre aplicaciones

distintas. El uso de formatos acordados (estandares de contenido) utilizando

vocabularios estandarizados (cuando se trate de texto libre) o conforme a catalogos

previamente fijados (sistemas de codificacion) que hagan posible la explotacion de datos
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y la traduccién linguistica a diferentes idiomas, son elementos claves sin los cuales la
interoperabilidad es s6lo un concepto teérico e inalcanzable. Para que, tanto los
ciudadanos como los profesionales puedan localizar con rapidez y facilidad determinados
datos de su interés, dentro de todo el conjunto, es esencial poder garantizar una
estructura de datos facilmente previsible y una terminologia linglisticamente
comprensible.

Por todo ello, mas alla de una necesidad técnica, el acuerdo sobre los contenidos es una
garantia de accesibilidad e inteligibilidad de la informacion para aquellos agentes que
necesitan usarla en el conjunto del SNS (ciudadanos y profesionales) y un instrumento
de cohesién entre dispositivos asistenciales que se gestionan siguiendo un modelo

descentralizado.

La estrategia general de implantacidon, que se recomienda en cada nodo de CA

podriamos definirla en tres fases sucesivas:

e Instalacion de funcionalidades de nivel basico en un ambito territorial limitado

e Extension territorial de las funcionalidades de nivel basico hasta el nivel
territorial pleno

e Incorporacién de funcionalidades de mayor complejidad hasta la implantacién

de complejidad plena.

En relacion estrategia de gestién de los contenidos se propone la siguiente:

1. Conjuntos de Datos histéricos En cada nodo de CA los conjuntos de datos en

ese momento existentes y correspondientes a periodos anteriores a la fecha de
implantacién, podran ser incorporados en formato PDF, con los atributos
definidos en el documento CMDIC que permita su basqueda en razén de de sus
contenidos. El periodo histérico a incluir podra ser variable en cada caso, en
virtud de la distinta situacién de partida, pero es recomendable que al menos se
incorpore el histérico de los Ultimos 5 afios. Naturalmente, en virtud de la
diferencia de situacién de los distintos archivos electrénicos a integrar (de
diferentes centros) existiran vacios en determinados tipos de conjuntos de datos
o intervalos de tiempo. En ese caso es preciso tener identificados los vacios de

informacion para su presentacion a los usuarios del sistema.
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2. Conjuntos de Datos de nueva generacion Los nuevos conjuntos que se originen

a partir de la fecha de integracion en el sistema si deberan atenerse al formato
de contenidos minimos previamente acordado, tal y como esta reflejado en el
documento HCD_CMDIC. Cabe la posibilidad de que una Comunidad Autbnoma
decida no generar un tipo de documento concreto. En ese caso no existiran
conjuntos de datos de esa clase, lo cual deberd ser explicitamente sefialado

para su incorporacién al sistema y presentacién al usuario del mismo.

La Historia Clinica Resumida es un conjunto de datos actualmente inexistente
en el SNS que si debera ser generado por todas las CCAA, que deberan
hacerlo con arreglo a los formatos minimos acordados. Dada la novedad de su
definicién, su incorporacion al sistema podra realizarse con posterioridad a la de
incorporacion de la CA al sistema, una vez que estén a punto los mecanismos
técnicos para generarla. El origen de los datos a integrar (Unico o mdltiple) la
identidad del redactor responsable (profesional individual o corporativa) y todos
aguellos otros elementos de la HCR que no sean los definidos en el
HCD_CMDIC no son relevantes para el conjunto SNS y por lo tanto pueden ser
diferentes en cada Comunidad Autbnoma.
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Anexo 8- Acronimos y abreviaturas

BBDD Bases de Datos

BD Base de datos

BD TSI CA Base de datos de tarjeta sanitaria de Comunidad Auténoma
BD TSI SNS Base de datos de Tarjeta Sanitaria del Sistema Nacional de Salud
CA Comunidad Auténoma

CCAA Comunidades Autbnomas

CIP Cadigo de identificacion personal

DMZ DeMilitarized Zone

DNle Documento nacional de identidad electrénico

EAl Enterprise Application Integration

EJB Enterprise Java Bean

FNMT Fabrica Nacional de Moneda y Timbre

HC Historia clinica

HCD Historia clinica digital

HCD CAn Historia clinica digital de la Comunidad Auténoma (n)
HCD SNS Historia clinica digital del Sistema Nacional de Salud
HCR Historia clinica resumida

HTML HyperText Markup Language

HTTP HyperText Transfer Protocol

HTTPS HyperText Transfer Protocol Secured

J2EE Java 2 Enterprise Edition

JMS Java Messaging Services

MIME Multi-Purpose Internet Mail Extensions

PIN NUmero de identificacion personal

PKI Public Key Infrastructure

RMI Remote Method Invocation

SGBD Sistema Gestor de Base de Datos

SMIME Secure / Multipurpose Internet Mail Extensions

SNS Sistema Nacional de Salud

SOAP Simple Object Access Protocol

SSCA Servicio de Salud de Comunidad Auténoma

SSL Secure Sockets Layer

TCP/IP Transmission Control Protocol/Internet Protocol

TSI Tarjeta sanitaria individual

URL Universal Resource Locator

WSDL Web Services Description Language

XML eXtensible Markup Language
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Propdsito del documento

El proposito del documento es recoger las propuestas profesionales alcanzadas por el
consenso de los miembros de 3 grupos de trabajo, designados 18 sociedades
cientificas. Dichas propuestas se refieren al conjunto minimo de datos que deben
reunir los diferentes informes clinicos en el ambito del SNS y son elementos
necesarios para establecer una parte esencial de la interoperabilidad semantica en el
proyecto Historia Clinica Digital en el Sistema nacional de Salud.(HCDSNS)

Justificacién del proyecto

El proyecto HCDSNS, es un proyecto claramente orientado a satisfacer las
necesidades de los ciudadanos en su desplazamiento por el territorio nacional y de los
profesionales de todo el SNS que tienen responsabilidades en su atencion. La
implantacién de las tecnologias de la informacion y las comunicaciones en los Ultimos
afios por los servicios de salud de las comunidades autbnomas, ha dotado a los
usuarios y profesionales de sistemas y aplicaciones que han facilitado a usuarios y
profesionales el acceso a una informacion de calidad sobre la salud individual, al
servicio de una atencién sanitaria de calidad creciente. Es una necesidad percibida por
todos los agentes interesados en este proceso que, al menos las funcionalidades
esenciales, no queden circunscritas al &mbito de cada Comunidad Auténoma, sino que
se extiendan mas alla de ellas, acompafiando a los ciudadanos en sus
desplazamientos por todo el territorio nacional, e incluso fuera de él en los paises de
nuestro entorno.

El La Ley de Cohesion y Calidad del SNS, establece el marco normativo y de
desarrollo para, entre otros fines, facilitar el intercambio de informacion de salud entre
organismos, centros y servicios del Sistema Nacional de Salud.

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

El proyecto historia clinica digital del SNS aspira a proporcionar a los profesionales el
acceso electronico a los conjuntos mas relevantes de datos clinicos para la atencion
sanitaria desde cualquier punto del territorio en el que pudiera hallarse el ciudadano.

Identificados estos conjuntos de datos, se ha considerado esencial la participacion de
los profesionales asistenciales, esencialmente clinicos pero también expertos en
admision, documentacion clinica y gestion de centros, para identificar por consenso
cudles son los datos que como minimo deben reunir cada uno de estos informes en
orden a facilitar la atencion sanitaria, en el ambito del SNS.

Fase de Propuesta Profesional
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Para abordar esta tarea, se han definido tres grupos de trabajo con los siguientes
objetivos:

GRUPO 1.-

Elaborar una propuesta que recoja el consenso profesional acerca de los contenidos minimos
que deben reunir ambos informes clinicos de alta y de Consulta externa de especialidades en
el ambito del Sistema Nacional de Salud

GRUPO 2.-

Elaborar una propuesta que recoja el consenso profesional acerca de los contenidos minimos
que debe reunir el informe clinico de atencién en urgencias (a utilizar tanto por los dispositivos
de atencion primaria, como de especializada y por los recursos moviles de atencion urgente y
emergente) en el Sistema Nacional de Salud

GRUPO 3.-

Elaborar una propuesta que recoja el consenso profesional acerca cuél debiera ser el conjunto
minimos de datos que debe reunir la Historia Clinica Resumida y el Informe de Atencion
Primaria en el Sistema Nacional de Salud.

Composicion de los grupos

Los perfiles de los miembros de los grupos de trabajo se han definido en base a los
siguientes criterios:

v Profesionales médicos con actividad asistencial predominantemente productora
de esa informacion.

4 Profesionales médicos con actividad asistencial que preferentemente deben
utilizar la informacion.

4 Profesionales médicos con experiencia en gestion y responsables de unidades

de admisién y documentacion clinica.

En todos los casos se ha requerido que estos profesionales fueran usuarios
informaticos de algun sistema de informacion clinica.

El gran nimero de especialidades existentes ha hecho inviable su representacion de
todas y cada una de ellas en todos los grupos, por el riesgo de inoperancia de los
grupos debido a un numero excesivo de miembros. Para paliar esta limitacion,
especialmente en el ambito hospitalario se ha tomado la decisién de incluir al menos
una de las especialidades que pertenecen a cada uno de los grandes bloques
asistenciales (quirargico, médico, matero-infantil y servicios centrales) pidiendo a los
miembros concretos que hicieran el esfuerzo de recoger y ser portavoces de todo el
resto de agentes de su bloque.

Tras invitar a las sociedades cientificas mas representativas de las especialidades
incluidas, éstas procedieron a la designacion de un profesional que se ajustara al perfil
definido. A continuacion se mencionan las Sociedades que han designado miembros
para estos tres grupos.
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Los profesionales que, junto con su trayectoria clinica, cuentan con experiencia en
gestion y los responsables de unidades de admision y documentacion clinica han sido
designados directamente por el Ministerio de Sanidad y Consumo

Los grupos de trabajo han estado coordinados por Javier Etreros Huerta, Consejero
Técnico del Instituto de Informacién Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consumo y
responsable del proyecto de historia clinica digital en el Sistema Nacional de Salud
(HCDSNS)

Finalmente, en la composicién de los grupos de trabajo han estado representadas las
siguientes especialidades médicas:

Sociedades participantes Miembros

Asociacion Espafiola de Cirujanos

Asociacion Espafiola de Pediatria

Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria
Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

Sociedad Espafiola de Medicina de Familiar y Comunitaria
Sociedad Espariola de Medicina de Urgencia y Emergencias
Sociedad Espafiola de Medicina General

Sociedad Espafiola de Medicina Interna

Sociedad Espafiola de Medicina Rural y Generalista
Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva

Sociedad espafiola de Patologia Respiratoria

Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria
total
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Ademas de los anteriores, el propio Ministerio, ha solicitado directamente la
participacién de 6 expertos con perfiles de tipo institucional como gestores de centros
y expertos en admisién y documentacion clinica.

Fase de Consenso Intitucional

En esta fase, el Grupo de Expertos en Historia Clinica, compuesto por personas
designadas por cada una de las CCAA mas Ingesa, han analizado la propuesta
propfesional.

Nombre y apellidos Institucion
Luciano Barrios Blasco Andalucia
Santiago Martin Acera Aragon
Laura Mufioz Fernandez Asturias
Javier de Pablo Marin Baleares
Isabel Maria Rodriguez Palmero Canarias
Javier Carnicero Giménez de Azcérate Cantabria
Sagrario Casas Pinillos Castilla La Mancha
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Nombre y apellidos Institucion
JesUs Martin Garcia Castillay Le6n
Santiago Marimén i Sufiol Catalufia
Francisco Luis Céaceres Ruiz Extremadura
Eladio Andino Campos Galicia
Lorenzo Echeverria Echarri La Rioja
Jordi Custodi i Canosa/Luis Morel Baladréon Madrid
José A. Bravo Meseguer Murcia
Elena Manso Montes Navarra
Martin Begofia Oleada Pais Vasco
Gregorio Gomez Soriano Valencia
Sara C. Pupato Ferrari Ingesa

Metodologia:

Convocatoria y celebracion de una reunidn constitutiva para cada grupo, cuyo
contenido fundamental fue:

% exposicion del conjunto del proyecto en el marco de la estrategia de “Sanidad en
linea”,

/

% delimitacion de los objetivos de cada grupo

% presentaciéon de un prototipo de la aplicacion informética para uso de los
profesionales en la obtencion de distintos conjuntos de informacién clinica.

Posteriormente a su constitucion, cada grupo ha estudiado de forma sucesiva las
diferentes versiones de cada documento a las cuales se han ido incorporando aquellas
aportaciones de los miembros que, una vez debatidas, fueran apoyadas por varios
miembros. Para hacer mas sencillo el estudio y la formulacion de aportaciones, los
registros se presentan tabulados, comprendiendo cada uno de ellos los mismos
siguientes campos:

v Denominacién del campo a incluir, su formato y rango de valores que puede
adoptar.
4 Clasificacién del campo como parte del conjunto minimo (CM) o si su inclusion

es recomendable (R) correspondiendo a cada servicio de salud la decision final
de incluirla o no.

4 Inclusion del campo y su valor como parte de los atributos del documento como
“etiqueta” que permita identificar los elementos esenciales de su contenido sin
necesidad de abrir (desencriptar) el documento.
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4 Adicionalmente se sefiala cudles de los campos variables incluidos en el
documento ya estaban recogidas en la OM de 19/09/84, que regula el
contenido del informe de alta.

4 Por ultimo se ha considerado conveniente incluir aclaraciones que facilitan la
interpretacion con el fin de homogeneizar los criterios a la hora de su aplicacién
por distintos técnicos.

Como herramienta de trabajo, se ha utilizado un espacio web de trabajo accesible a
través de Internet, para cada uno de los grupos denominado eRoom, a través del cual
los miembros del grupo, han tenido acceso a:

o Documentos de trabajo (iniciales, en proceso de debate y cerrados al
debate por haber consensuado su contenido definitivo).

o Documentos de apoyo (legislaciéon, bibliografia y manuales de uso de la
herramienta ).

o Documentos de soporte de las reuniones (resumenes de lo tratado,
ordenes del dia y convocatorias)

o Diagrama de planificacion de las actividades del grupo.

o0 Espacios para realizar comentarios breves, establecer contacto directo con
el correo electronico del coordinador del grupo o votar en encuestas.

0 Alertas y avisos para destacar eventos.

El sistema de trabajo, propuesto a cada grupo y que ha contado con su aprobacion, ha
consistido en colocar en este espacio cada documento en discusién para que los
miembros participantes, en un plazo delimitado y reflejado en el plan de trabajo
recogido en el calendario, propusieran sus aportaciones a través de documentos que
han alojado en este mismo espacio, de forma que pudieran ser visualizados por todos
los miembros del grupo, ademéas del coordinador del mismo y los miembros de la
Subcomision de Sistemas de Informacidn, incorporados al grupo como observadores.

Una vez transcurrido el plazo y en base a las aportaciones recibidas, resumidas en un
documento independiente al que ademas se incorpora el criterio del MSyC sobre los
apartados objeto de discusioén, se elabora un documento de fusion, que constituye una
nueva version del documento de base y que se somete nuevamente a la consideracion
del grupo, abriendo un nuevo plazo para afiadir aportaciones. La participacién en los
distintos estadios de los documentos ha sido mayoritaria.

Se han elaborado tantas versiones como han sido precisas hasta recoger el consenso
de los grupos sobre los documentos que, finalmente, se han sometido a la votacién de
los miembros mediante una utilidad de la herramienta de trabajo denominada
“encuesta”. El resultado ha sido la aprobacién por unanimidad, excepto el documento
de historia clinica resumida, con un voto en contra.
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GRUPO 1.- Informe de Altay Consulta de Especialidades

1 Reunién de constitucion: 13/11/06

2 Miembros del grupo

Nombre y apellidos Perfil Profesional Entidad que designa
Javier Etreros Huerta FEA Medicina Interna. Magister en Bioética. Ministerio de Sanidad y Consumo
COORDINADOR DEL GRUPO
José Maria Pedrajas Navas FEA de Medicina Interna Ministerio de Sanidad y Consumo
Francesc Casellas Jorda Facultativo Especialista del Area Médica Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva
Elena Martin Pérez Facultativo Especialista del Area Quirlrgica Asociacion Espafiola de Cirujanos
Enriqueta Roméan Riechmann Facultativo Especialista del Area Materno Infantil Asociacion Espafiola de Pediatria
Jesus Fernandez Sanz Experto en Admisién y Documentacién Clinica Ministerio de Sanidad y Consumo
José Maria Prieto de Paula Experiencia en gestion de centros hospitalarios Ministerio de Sandad y Consumo
Facultativo Especialista del Area de Atencién Primaria Asociacién Espafiola de Pediatria de
Jesus Arranz GOmez Atencion Primaria
Facultativo Especialista del Area de Atencion Primaria Sociedad Espafiola de Medicina General

Juan Jurado Moreno
Maravillas Cabronero Fernandez Funcionaria del Ministerio de Sanidad y Consumo Ministerio de Sanidad y Consumo
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3 Desarrollo de los trabajos

3.1 Informe clinico de alta

3.1.1 Versiones

3.1.2 Grado de consenso del documento
Fecha: 30/01/07

Miembros del grupo: 8

Miembros a favor de la redaccion final: 8
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3.1.3 Aspectos mas relevantes del debate del grupo

En general el consenso ha sido rapido y facil especialmente tras aclarar las fuentes de datos administrativos y desligar claramente este documento
del de informe de consulta de especialidades.

Mas divergencias ha propiciado la decision relativa a la inclusion de relaciones mas o menos pormenorizadas de pruebas de laboratorio en el
apartado de pruebas complementarias. También se debatié la incorporacién del item “protocolo quirdrgico” al apartado de antecedentes. Sin
embargo, el grupo optd por su inclusion en el de “evolucién y comentarios”, a fin de evitar generar un documento de informe clinico de alta para las
especialidades quirdrgicas y otro distinto para las no quirurgicas.

Al ser el primer documento en debatirse, el informe clinico de alta fue incorporando sin problemas aportaciones de otros grupos sobre apartados
comunes a todos los documentos. Ademas, como parte del consenso final, se llev6 a cabo desde la coordinacién de los grupos la tarea de
homogeneizar en lo posible tanto los términos empleados como la presentacion de los datos, por lo que puede afirmarse que ha sido este informe el
gue mas variaciones “menores” ha sumado a la propuesta definitiva de contenidos.

CONJUNTO MINIMO DE DATOS DEL INFORME DE ALTA DE HOSPITALIZACION

. . 1 Etiqueta del oM
Variable Formato Valores Aclaraciones CM/R 2 3
documento 1984
DATOS DEL DOCUMENTO
Tipo de documento Texto Informe Clinico de Alta CcM *
Fecha de firma dd/mm/aaaa | Libre Es comin a ambos pies de firma del informe CM
Fecha de Ingreso dd/mm/aaaa | Libre cM *
Fecha de alta dd/mm/aaaa | Libre Y * *
Nombre Responsable 1 Texto libre (nombre+2 apellidos) CM * %
Es parte del primer pie de firma del informe

Categoria profesional 1 Texto Médico Residente CM

! Se puede clasificar cada campo seglin se considere que su presencia es esencial y por ello debe formar parte del conjunto minimo del SNS (CM) o por el contrario es aconsejable su presencia pero no es imprescindible como parte
del conjunto minimo de datos (R)
? Los datos sefialados con asterisco son los que deben figurar, ademas de en el cuerpo del documento, anexos al nombre del archivo (como atributo o etiqueta del mismo) para que, sin necesidad de abrirlo, se puedan presentar en las
tablas de datos (tal y como se veia en la maqueta) y facilitar la busqueda y seleccién de lo que es relevante para un caso concreto.
3 enn : : . : ) )

Sefialados con asterisco figuran aquellos datos que ya estan recogidos en la OM 19-09-1984 que regula el contenido del informe de alta
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Facultativo Especialista de Area
Jefe de Seccién
Jefe de Servicio

Nombre Responsable 2 Texto Libre (nombre+2 apellidos)

Categoria profesional 2 Texto Facultativo Especialista de Area Es parte del segundo pie de firma, que suele CM
Jefe de Seccién supervisar al primer firmante

Jefe de Servicio

Servicio Texto (segun normativa en vigor en cada momento) | RD 127/84 CM
Alergologia

Anestesiologia y Reanimacion
Angiologia y Cirugia Vascular

Aparato Digestivo

Cardiologia

Cirugia Cardiovascular

Cirugia General y del Aparato Digestivo
Cirugia Oral y Maxilofacial

Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Cirugia Pediatrica

Cirugia Toracica

Cirugia Plastica, Estética y Reparadora
Dermatologia Médico-Quirurgica y
Venereologia

Endocrinologia y Nutricién

Geriatria

Hematologia y Hemoterapia

Medicina Intensiva

Medicina Interna

Nefrologia

Neumologia

Neurocirugia

Neurofisiologia Clinica

Neurologia

Obstetricia y Ginecologia

Oftalmologia

Oncologia Médica

Oncologia Radioterapica
Otorrinolaringologia

Pediatria y sus areas especificas
Psiquiatria

Reumatologia
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Urologia
Unidad Texto Libre CM
DATOS DE LA INSTITUCION EMISORA
Denominacion del Servicio de | Texto SRS, B AMENE L SR, cMm
+ Logo SALUD. Servicio Aragonés de Salud
Salud SESPA. Servicio de Salud del Principado de
Asturias.
Servicio Canario de Salud
SCS. Servicio Cantabro de Salud.
SESCAM. Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.
SACyL .Gerencia Regional de Salud de Castillay
Ledn.
DdS-GC. Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya
SES. Servicio Extremefio de Salud.
SERGAS. Servicio Gallego de Salud.
INGESA. Instituto Nacional de Gestién Sanitaria.
IB-SALUT. Servicio de Salud de llles Balears.
RIOJASALUD. Servicio Riojano de Salud.
Servicio Madrilefio de Salud.
Servicio Murciano de Salud
OSASUNBIDEA. Servicio Navarro de Salud.
Ageéncia Valenciana de Salut
OSAKIDETZA-Servicio Vasco de Salud.
Denominacion del provisor de Texto Libre R
servicios *Logo
X ., 1 . 2
Denominacion del Centro Texto CNH™ y posteriormente RECESS “)cuando = *
+Logo esté disponible+texto libre Existira un campo adicional de texto libre para
Dir i6n Del Centr aquellos centros no recogidos en el inventario en
ec_c 0 el Lentro vigor por ser de reciente apertura
Tipo de via Texto CM
Nombre de la via Texto CM *
Numero de la via Texto CNH y posteriormente RECESS cuando esté c™m =
Cadigo Postal Texto disponible+texto libre M *
Municipio Texto CM *
Provincia Texto CM *
! CNH: Catalogo Nacional de Hospitales
2 RECESS: Registro General de Establecimientos, Centros y Servicios Sanitarios del MSC.
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Pais Texto CcM
Teléfono Texto cM *
Direccion Web/Correo electronico | Texto libre Se incluiré la direccién Web sélo si contiene R
informacion de interés para el usuario
DATOS DEL PACIENTE
Nombre Texto Dato que figure en la BD de la TSI de la CA CM %*
Primer Apellido Texto CcM *
Segundo Apellido Texto CcM *
Fecha nacimiento dd/mm/aaaa CcM *
Sexo Texto H/M CcM *
DNI/T.Residencia/Pasaporte Texto R
NASS Texto (o]l
CIP de C Autébnoma Texto CM
Cdédigo SNS Texto R
CIP Europeo Texto Se reserva este espacio en prevision de que, en R
el futuro, exista un cédigo europeo/internacional
de identificacion.
N° Historia Clinica Texto libre CcM *
Domicilio
Tipo de via Texto Dato que figure en la BD de la TSI de la CA CM *
Nombre de la via Texto CcM ™
Numero de la via Texto CcM *
Piso Texto CM %
Letra Texto CM %
Caodigo Postal Texto CM *
Municipio Texto CM %*
Provincia Texto CM %
Teléfono Texto Dato que figure en la BD de la TSI de la Existira texto libre para afiadir un segundo R
CA+texto libre numero de teléfono
DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL
Motivo del Alta Texto Traslado a domicilio Se incluyen las categorias correspondientes al CM *
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Traslado de Servicio CMBD nacional, independientemente de que los
Traslado a otro centro hospitalario CMBD autonémicos incorporen de hecho
Traslado a un centro sociosanitario categorias adicionales, cuyas respuestas luego
Alta voluntaria se reclasifican. La categoria de respuesta
Fallecimiento fallecimiento, sera recodificada a “éxitus”
Otros
Motivo de Ingreso Texto Libre C™m
+ Cédigo CIE 9 MC R
Tipo de ingreso Texto Urgente R
Programado
Antecedentes Texto Libre CM
Enfermedades familiares Texto Libre Se recomienda la clasificacién en subapartados R
hereditarias
Enfermedades previas
Antecedentes neonatales,
obstétricos y quirtrgicos
Alergias
Habitos toxicos
Actuaciones preventivas Vacunaciones infantiles, del adulto,
Medicacion previa quimioprofilaxis realizadas, etc
Situacion funcional ] B ) )
Antecedentes sociales y Se refiere a la valoracion del impacto funcional
profesionales de Iqs prot_)l_emas activos o enfermedades y se
podran utilizar una o varias (Escalas de
dependencia, clasificacion funcional de la
insuficiencia cardiaca, valoraciones del grado de
demencia, escalas de calidad de vida, etc.)
Historia Actual Texto Libre CMm
Exploracién Fisica Texto Libre Ccm
Resumen pruebas Texto Libre ™
complementarias
Laboratorio Texto libre R
Imagen Se recomienda la clasificacién en subapartados
Otras pruebas
Evolucién y comentarios Texto Libre En su caso, puede incluirse el protocolo CM
quirargico en este apartado, asi como
comentarios al diagnéstico o tratamiento.
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También es el lugar adecuado para describir
reacciones adversas a farmacos utilizados en
este episodio, complicaciones evolutivas de
la/las enfermedades o realizar valoraciones
diagnésticas o comentarios adicionales.
Diagndstico Principal Texto Libre+ CM *
+codigo Cadigo CIE 9 MC R
Otros Diagnésticos Texto Libre+ CM *
+cédigo Cédigo CIE 9 MC R
Procedimientos Texto Libre+ CM *
+codigo Céddigo CIE 9 MC R
Otros procedimientos Texto Libre+ CM™m *
+cédigo Cédigo CIE 9 MC R
Tratamiento CM *
Recomendaciones Texto libre Se trata de recomendaciones terapéuticas que R
no incluyen farmacos (oxigenoterapia, dieta,
reposo o limitaciones de esfuerzo fisico, etc.)
FArmacos Texto Libre + principio activo/cédigo nacional R
(nomenclator oficial MSyC) + dosis +
duracién
Otras Recomendaciones Texto libre Se refiere a los planes de actuaciéon previstos CM
gue no son propiamente medidas terapéuticas.
Por ejemplo, fecha de préxima cita,
conveniencia de nueva revision, peticion de
pruebas, etc.
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3.2 Informe clinico de Consulta de Especialidades

3.2.1 Versiones

3.2.2 Grado de consenso del documento
Fecha: 12/03/07

Miembros del grupo: 8

Miembros a favor de la redaccion final: 8
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3.2.3 Aspectos méas relevantes del debate del grupo

En el trabajo sobre este documento, el grupo 1 llegé a un acuerdo con relativa facilidad. La discusién sobre si deberia incluirse un apartado en el que
se diferenciara entre primeras consultas y consultas sucesivas se zanjo con la no inclusién del mismo, toda vez que las distintas aportaciones
dejaban ver claramente que el grupo no lo consideraba relevante como dato clinico. Fue mas laborioso el debate sobre el apartado de antecedentes,
aungue finalmente se opt6é por una solucion intermedia, que, si bien no incluye todas las precisiones que cada una de las especialidades pueda
requerir, si admite la subdivision en subapartados, sefialados por el grupo y sugeridos al abordar el estudio de los documentos objeto de otros
grupos de trabajo.

3.2.4 Documento de Consenso

CONJUNTO MINIMO DE DATOS DEL INFORME DE CONSULTA EXTERNA DE ESPECIALIDADES

1 Etiguetadel OM

Variable Formato Valores Aclaraciones CM/R document02 19843

DATOS DEL DOCUMENTO

Tipo de documento Texto Informe Clinico de Consulta Externa CM *
Fecha de firma dd/mm/aaaa | libre Es comdn a ambos pies de firma del informe CM
Fecha de Consulta dd/mm/aaaa | libre CM *
Nombre Responsable 1 Texto Libre (nombre+2 apellidos) CcM * *
Es parte del primer pie de firma del informe
Variable Formato Valores Aclaraciones CM/R1 Etiqueta del oM
documento2 19843

'Se puede clasificar cada campo segun se considere que su presencia es esencial y por ello debe formar parte del conjunto minimo del SNS (CM) o por el contrario es aconsejable su presencia pero no es imprescindible como parte
del conjunto minimo de datos (R).

? Los datos sefialados con asterisco son los que deben figurar, ademas de en el cuerpo del documento, anexos al nombre del archivo (como atributo o etiqueta del mismo) para que, sin necesidad de abrirlo, se puedan presentar en las
tablas de datos (tal y como se veia en la maqueta) y facilitar la busqueda y seleccién de lo que es relevante para un caso concreto.

% Sefialados con asterisco figuran aquellos datos que ya estan recogidos en la OM 19-09-1984 que regula el contenido del informe de alta (con un fin estrictamente orientativo)
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Categoria profesional 1 Texto Médico Residente ) CM
Facultativo Especialista de Area
Jefe de Seccion
Jefe de Servicio

Nombre Responsable 2 Texto Libre (nombre+2 apellidos) CM

Categorl’a profesional 2 Texto Facultativo Especialista de Area Es parte del segundo_ pie de firma, que suele CM
Jefe de Seccién supervisar al primer firmante

Jefe de Servicio

Servicio Texto (segun normativa en vigor en cada RD 127/84 CM * *
momento)

Alergologia

Anestesiologia y Reanimacion
Angiologia y Cirugia Vascular
Aparato Digestivo

Cardiologia

Cirugia Cardiovascular

Cirugia General y del Aparato
Digestivo

Cirugia Oral y Maxilofacial

Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Cirugia Pediatrica

Cirugia Toréacica

Cirugia Plastica, Estética y
Reparadora

Dermatologia Médico-Quirdrgica y
Venereologia

Endocrinologia y Nutricién
Geriatria

! Se puede clasificar cada campo seglin se considere que su presencia es esencial y por ello debe formar parte del conjunto minimo del SNS (CM) o por el contrario es aconsejable su presencia pero no es imprescindible como parte
del conjunto minimo de datos (R)

? Los datos sefialados con asterisco son los que deben figurar, ademas de en el cuerpo del documento, anexos al nombre del archivo (como atributo o etiqueta del mismo) para que, sin necesidad de abrirlo, se puedan presentar en las
tablas de datos (tal y como se veia en la maqueta) y facilitar la busqueda y seleccién de lo que es relevante para un caso concreto.

% Sefialados con asterisco figuran aquellos datos que ya estan recogidos en la OM 19-09-1984 que regula el contenido del informe de alta
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Hematologia y Hemoterapia
Medicina Intensiva
Medicina Interna

Nefrologia

Neumologia

Neurocirugia
Neurofisiologia Clinica
Neurologia

Obstetricia y Ginecologia
Oftalmologia

Oncologia Médica
Oncologia Radioterapica
Otorrinolaringologia
Pediatria y sus areas especificas
Psiquiatria

Reumatologia

Urologia

Unidad

Texto

Texto libre

CM

DATOS DE LA INSTITUCION EMISORA

Denominacion del
de Salud

Servicio | Texto
+ Logo

SAS. Servicio Andaluz de Salud.

SALUD. Servicio Aragonés de Salud

SESPA. Servicio de Salud del Principado de
Asturias.

Servicio Canario de Salud

SCS. Servicio Cantabro de Salud.

SESCAM. Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha.

SACyL .Gerencia Regional de Salud de Castillay
Leodn.

DdS-GC. Departament de Salut de la Generalitat
de Catalunya

SES. Servicio Extremefio de Salud.

SERGAS. Servicio Gallego de Salud.

INGESA. Instituto Nacional de Gestién Sanitaria.
IB-SALUT. Servicio de Salud de llles Balears.
RIOJASALUD. Servicio Riojano de Salud.
Servicio Madrilefio de Salud.

CM

Estado:
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Servicio Murciano de Salud
OSASUNBIDEA. Servicio Navarro de Salud.
Ageéncia Valenciana de Salut
OSAKIDETZA-Servicio Vasco de Salud.
Denominacién del provisor | Texto Libre R
de servicios + Logo
Denominacién del Centro Texto CNH I y posteriormente RECESSZ) Existird un campo adicional de texto libre para CM *
+ Logo cuando esté disponible+texto libre aquellos centros no recogidos en el inventario
en vigor por ser de reciente apertura.
Direccion del centro
Tipo de via Texto CNH y posteriormente RECESS Existird un campo adicional de texto libre para CM
= cuando esté disponible+texto libre aquellos centros no recogidos en el inventario
Nombre de la via Texto en vigor por ser de reciente apertura CM .
Nimero de la via Texto CMm *
Cadigo Postal Texto CM *
Municipio Texto CM *
Provincia Texto CMm *
Pais Texto CM
Teléfono Texto CMm *
Direccidn Web/Correo | Texto Libre Se incluira la direccién Web solo si contiene R
electrénico informacion de interés para el usuario
DATOS DEL PACIENTE
Nombre Texto Dato que figure en la BD de la TSI de CM *
Primer Apellido Texto la CA CMm *
Segundo Apellido Texto CM *
Fecha nacimiento dd/mm/aaaa CM *
Sexo Texto H/M C™m *
! CNH: Catalogo Nacional de Hospitales
2 RECESS: Registro General de Establecimientos, Centros y Servicios Sanitarios del MSC.
Estado: Fecha de creacién
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DNI/T.Residencia/Pasaporte | Texto R
NASS Texto CM
CIP de C Auténoma Texto CM
Cédigo SNS Texto R
CIP Europeo Texto Se reserva este espacio en prevision de que, R
en el futuro, exista un cédigo
europeo/internacional de identificacion.
Ne° Historia Clinica Texto Libre CM *
Domicilio
Tipo de via Texto Dato que figure en la BD de TSI de la CM *
Nombre de la via Texto CA CM *
Numero de la via Texto CM *
Piso Texto CM *
Letra Texto CM *
Cddigo Postal Texto CM *
Municipio Texto CM *
Provincia Texto CM *
Teléfono Texto Dato que figure en la BD de la TSI de | Existira texto libre para afiadir un segundo R
la CA+texto libre numero de teléfono
DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL
Motivo de Consulta Texto Libre CM *
+Cédigo Cadigo CIE 9 MC R
Antecedentes Texto Libre CM *
Enfermedades familiares Se recomienda la clasificacién en R
hereditarias subapartados
Enfermedades previas
Antecedentes Neonatales,
Obstétricos y Quirargicos
Alergias
Habitos téxicos
Actuaciones Preventivas Vacunaciones infantiles, del adulto,
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Medicacion previa quimioprofilaxis realizadas, etc
Situacion funcional
Antecedentes sociales y
profesionales Se refiere a la valoracion del impacto funcional de
los problemas activos o enfermedades y se podran
utilizar una o varias ( Escalas de dependencia,
clasificacion funcional de la Insuficiencia cardiaca,
Valoraciones del grado de demencia, Escalas de
Calidad de vida, etc..)

Historia Actual Texto Libre CM
Exploracién Fisica Texto Libre CcM
Resumen pruebas Texto Libre CcM
complementarias
Laboratorio Texto Libre Se recomienda la clasificacién en subapartados R
Imagen
Otras pruebas
Evolucion y comentarios Texto Libre Se pueden realizar comentarios  del CM

seguimiento evolutivo, en el caso de que el
informe no se refiera a una sola consulta sino
a un periodo de seguimiento en el que se han
realizado varias entrevistas clinicas. En este
caso se puede incluir aqui el periodo de
tiempo del que es comprensivo el informe o
resefiar las fechas en las que se produjeron
las consultas. También es el lugar adecuado
para describir reacciones adversas a farmacos
utilizados en este episodio o describir
complicaciones evolutivas de la/las

enfermedades, realizar valoraciones
diagndsticas o comentarios adicionales
Diagnéstico Principal Texto+cédig | libre CM
0 Cadigo CIE 9 MC R
Otros Diagndsticos Texto+codig | libre+ CM
o Cddigo CIE 9 MC R
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Procedimientos Texto+codig | libre+ cM
o Cddigo CIE 9 MC R
Otros procedimientos Texto+codig | libre+ CcM
o Cadigo CIE 9 MC R
Tratamiento CM
Recomendaciones Texto libre Se trata de recomendaciones terapéuticas que no R
incluyen farmacos (oxigenoterapia, dieta, reposo o
limitaciones de esfuerzo fisico, etc.)
Farmacos Texto Libre + principio  activo/cédigo | Prescripciones activas al final del periodo de R
nacional (nomenclator oficial MSyC) + | seguimiento
dosis + duracion
Otras recomendaciones Texto libre Se refiere a los planes de actuacion previstos que CM
no son propiamente medidas terapéuticas. Por
ejemplo: fecha de préxima cita, conveniencia de
nueva revision, peticion de pruebas etc..
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GRUPO 2.- Informe Clinico de Urgencias

1 Reunién de constitucion: 21/11/06

2 Miembros del grupo

Nombre y apellidos Perfil Profesional Entidad que designa

Javier Etreros Huerta FEA Medicina Interna. Magister en Bioética. Ministerio de Sanidad y Consumo
COORDINADOR DEL GRUPO

Luis Martinez Escotet Facultativo Especialista del Area de Urgencias Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencia
y Emergencias

Rafael Sanchez Ortega Facultativo Especialista del Area de Urgencias Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencia
y Emergencias

José Maria Pedrajas Navas FEA de Medicina Interna Sociedad Espafiola de Medicina Interna

Inmaculada Alfageme Michavilla Facultativo Especialista del Area Médica Sociedad espafiola de Patologia Respiratoria

Emilio Calvo Crespo Facultativo Especialista del Area Quirdrgica Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédicay
Traumatologia

Francisco Salazar Arquero Facultativo Especialista del Area Materno Infantil Sociedad Espafiola de Ginecologiay
Obstetricia

Juan Ramén Garcia Cepeda Facultativo Especialista del Area de Atencion Primaria Sociedad Espafiola de Medicina Rural y
Generalista

Patricio José Ruiz Lazaro Facultativo Especialista del Area de Atencién Primaria Sociedad Espafiola de Pediatria

Extrahospitalaria y Atencion Primaria
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Nombre y apellidos Perfil Profesional ‘ Entidad que designa

JesUs Fernandez Sanz Experto en Admisién y Documentacién Clinica Ministerio de Sanidad y Consumo

José Maria Prieto de Paula Experiencia en gestion de centros hospitalarios Ministerio de Sanidad y Consumo

Modoaldo Garrido Martin Experiencia en gestion de dispositivos de Ministerio de Sanidad y Consumo
urgencias

Ramén Camara L6pez Técnico del Ministerio de Sanidad y Consumo Ministerio de Sanidad y Consumo

Maravillas Cabronero Fernandez Funcionaria del Ministerio de Sanidad y Consumo Ministerio de Sanidad y Consumo
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3 Desarrollo de los trabajos

3.1 Informe Clinico de Urgencias

3.1.1 Versiones

3.1.2 Grado de consenso del documento
Fecha: 24/01/07

Miembros del grupo: 11

Miembros a favor de la redaccién final: 11
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3.1.3 Aspectos mas relevantes del debate del grupo

La diversidad de dispositivos asistenciales desde los que es posible prestar la atencidn urgente motivé que el grupo dedicara especial atencién a la
configuracion de los apartados relativos a datos de la Institucién emisora, asi como a las categorias profesionales en las que deberian encuadrarse
los profesionales implicados. Asimismo, algunos otros datos, como la hora de ingreso y de alta, o el apartado de exploracion fisica son especificos

de este documento, y no figuran en los otros en los que no son relevantes.

El apartado correspondiente al motivo de consulta fue ampliamente debatido, al entender que aportaba informacion muy util desde el punto de vista
asistencial. Definir las categorias correspondientes al motivo de alta suscité también cierta polémica, optandose finalmente por las contenidas en el
CMBD nacional, independientemente de que en su momento cada Comunidad Auténoma incorpore categorias adicionales que luego se reclasifican.

3.1.4 Documento de Consenso

CONJUNTO MINIMO DE DATOS DEL INFORME DE URGENCIAS

. . . Etiguetadel OM
Variable Formato Valores de referencia Aclaraciones g:M/R documento? 19843
DATOS DEL DOCUMENTO
Tipo de documento Texto Informe Clinico de Urgencias CM %*

Fecha de firma dd/mm/aaaa Libre Es comin a ambos pies de firma del informe R
Fechay hora de ingreso gg/mm/aaaa Libre ™
‘mm
Fechay hora de alta dd/mm/aaaa Libre ™ * *
hh:mm

! Se puede clasificar cada campo seguin se considere que su presencia es esencial y por ello debe formar parte del conjunto minimo del SNS (CM) o por el contrario es aconsejable su presencia pero no imprescindible como parte del

conjunto minimo de datos (R).

? Los datos sefialados con asterisco son los que deben figurar, ademas de en el cuerpo del documento, anexos al nombre del archivo (como atributo o etiqueta del mismo) para que, sin necesidad de abrirlo, se puedan presentar en las

tablas de datos (tal y como se veia en la maqueta) y facilitar la busqueda y seleccién de lo que es relevante para un caso concreto.
% Sefialados con asterisco figuran aquellos datos que ya estan recogidos en la OM 19-09-1984 que regula el contenido del informe de urgencias.
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Nombre Responsable 1

Texto

Libre (nombre + 2 apellidos)

Es parte del primer pie de firma del informe

Categoria profesional 1

Texto

Médico Residente
Facultativo

Jefe de Seccion
Jefe de Servicio

CM

CM

Nombre Responsable 2

Libre (nombre + 2 apellidos)

Es parte del segundo pie de firma, que

Categoria responsable 2

Facultativo
Jefe de Seccion
Jefe de Servicio

suele supervisar al primer firmante

CM

CM

Unidad Asistencial
responsable

Texto

Servicio de Urgencia Hospitalaria
Servicio de Urgencia de A.Primaria
SAMU

S° Urgencias + texto libre

CM

DATOS DE LA INSTITUCION EMISORA

Denominacion del Servicio

de Salud

Texto
+ Logo

SAS. Servicio Andaluz de Salud.

SALUD. Servicio Aragonés de Salud
SESPA. Servicio de Salud del Principado de
Asturias.

Servicio Canario de Salud

SCS. Servicio Cantabro de Salud.
SESCAM. Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha.

SACyL .Gerencia Regional de Salud de
Castillay Leodn.

DdS-GC. Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya

SES. Servicio Extremefio de Salud.
SERGAS. Servicio Gallego de Salud.
INGESA. Instituto Nacional de Gestion
Sanitaria.

IB-SALUT. Servicio de Salud de llles Balears.

RIOJASALUD. Servicio Riojano de Salud.
Servicio Madrilefio de Salud.

Servicio Murciano de Salud
OSASUNBIDEA. Servicio Navarro de Salud.
Ageéncia Valenciana de Salut
OSAKIDETZA-Servicio Vasco de Salud.

CM

Denominacién del provisor
de servicios

Texto
+logo

Libre
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Denominacion del Centro Texto CNHI" para Centros de Atencién CM * *
+ logo Especializada.
Direccidon del Centro Inventario2 para Centros de Primaria
P - RECESS® para ambos cuando esté
Texto CM *
Tipo de via - disponible Existird un campo adicional de texto libre *
Nombre de la via Texto + texto libre para aquellos centros no recogidos en el M
NUmero de la via Texto inventario en vigor por ser de reciente CM %*
Codigo Postal Texto apertura CM *
Municipio Texto CM * *
Provincia Texto CM * *
Pais Texto CM
Teléfono Texto CcM *
Direccion Web/Correo Texto Se incluira la direccion Web sélo si contiene R
Electrénico informacion de interés para el usuario
DATOS DEL PACIENTE
Nombre Texto CM *
Primer Apellido Texto CM *
Segundo Apellido Jee Dato que figure en BD de la TSI de la CM *
Fecha de nacimiento dd/mm/aaaa | CA CM *
Sexo Texto H/M CM
DNI/T.Residencia/Pasaporte | Texto R
NASS Texto CM
CIP de la C. Autébnoma Texto CM *
Cdédigo SNS Texto E ¥
CIP Europeo Se reserva este espacio en prevision de que R £ 3
en el futuro exista un codigo
europeo/internacional de identificacion.
N° Historia Clinica Texto Libre CcM * *
Domicilio
Tipo de via Texto CM *
Nombre de la via Texto CM *

! CNH: Catalogo Nacional de Hospitales

2 RECESS: Registro General de Centros, Establecimientos y Servicios Sanitarios del MSC
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Numero de la via Texto CMm *
Piso Texto ) CcM *
Dato que figure en la BD de TSI de la
Letra Texto CA CM *
Cédigo Postal Texto CM *
Municipio Texto CM *
Provincia Texto CM *
Teléfono Texto R
Persona de Referencia Texto Libre (nombre + 2 apellidos) R
Teléfono de Referencia Texto Libre R
DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL
Procedencia Texto Médico de Familia/Pediatra de AP R
Por decision del paciente o familiar
Servicio de Emergencia 061
Tipo de Consulta Texto Enfermedad R
Accidente de trafico
Accidente Laboral
Otros Accidentes
Motivo de Alta Texto Ingreso Se incluyen aquellas categorias CM *
Traslado a domicilio correspondientes al CMBD nacional,
Traslado de Servicio independientemente de que los CMBD
Traslado a otro centro hospitalario autonémicos incorporen categorias
Traslado a un centro sociosanitario adicionales cuyas respuestas luego se
Alta voluntaria reclasifican.
Exitus
Otros
Motivo de Consulta Texto Libre+Cadigo CIE 9 MC CM
+ codigo
Antecedentes Texto Libre CM *
Enfermedades Texto Libre R
Previas
Antecedentes
neonatales, Se refiere a la valoracién del impacto
obstétricos y funcional de los problemas activos o
quirﬂrgicos enf_ermedades, y se podran utilizar una o
. iy . varias (Escalas de dependencia,
Mecj"_;aC'On previa clasificacién funcional de la insuficiencia
Alerglas cardiaca, valoraciones del grado de
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Situacion funcional demencia, escalas de calidad de vida, etc.)
Antecedentes sociales
y profesionales
Historia Actual Texto Libre CM *
Exploracion fisica CM *
TA (/) FC ( )lat/min | Texto Libre R
FR ( ) resp/min
Temp. ( )°C
Saturacién 02
Glucemia capilar
Resumen de
exploracion
Resumen de pruebas Texto Libre CM *
complementarias
Laboratorio Texto Libre Se recomienda la clasificaciéon en R
Imagen subapartados
Otras pruebas
Evolucién y comentarios Texto Libre En su caso pueden incluirse, ademéas de CM *
comentarios evolutivos y del periodo de
observacion, la descripcion de técnicas
realizadas durante el proceso de atencion.
También es el lugar adecuado para describir
reacciones adversas a farmacos utilizados
en este episodio, complicaciones evolutivas
de la/las enfermedades, realizar
valoraciones diagndsticas o comentarios
adicionales.
Diagndstico principal Texto Libre CM *
+codigo Cadigo CIE 9 MC/CIAP2 R
Otros diagndsticos Texto Libre CM *
+cédigo Cdédigo CIE 9 MC/CIAP2 R
Procedimientos Texto Libre CM *
+codigo Cadigo CIE 9 MC/CIAP2 R
Otros procedimientos Texto Libre Cm *
+codigo Cadigo CIE 9 MC/CIAP2 R
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Tratamiento C™m
Recomendaciones Texto Libre Se trata de recomendaciones terapéuticas R
que no incluyen farmacos (oxigenoterapia,
dieta, reposo o limitaciones de esfuerzo
fisico, etc.)
Farmacos Texto Libre + principio activo/cédigo nacional Prescripciones activas. R
(nomenclator oficial MSyC) + dosis +
duracion
Otras recomendaciones Texto Libre Se refiere a los planes de actuacion CM
previstos que no son propiamente medidas
terapéuticas. Por ejemplo: fecha de préxima
cita, conveniencia de nueva revision,
peticién de pruebas, etc.
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GRUPO 3.- Historia Clinica Resumida e Informe Clinico de Atencion Primaria

1

2

Reunién de constitucién: 27/11/06

Miembros del grupo

Nombre y apellidos Perfil Profesional Entidad que designa

Javier Etreros Huerta

Maria Teresa Delgado Marroquin
Juan Jurado Moreno

Juan Ramon Garcia Cepeda
Enrique Criado Vega

Patricio José Ruiz Lazaro
Luciano Barrios Blasco

Elena Martin Pérez

Elena Sanchez Gonzalez

Javier Solera Santos

Ramén Camara Lépez
Maravillas Cabronero Fernandez

FEA de Medicina Interna. Magister en Bioética
COORDINADOR DEL GRUPO

Facultativo Especialista del Area de Atencién Primaria
Facultativo Especialista del Area de Atencion Primaria
Facultativo Especialista del Area de Atencion Primaria
Facultativo Especialista del Area de Atencion Primaria
Facultativo Especialista del Area de Atencién Primaria
Experiencia en gestion de centros de Atencidn Primaria
Facultativo Especialista del Area Quirlrgica
Facultativo Especialista del Area Materno Infantil
Facultativo Especialista del Area Médica

Técico del Ministerio de Sanidad y Consumo
Funcionaria del Ministerio de Sanidad y Consumo

Ministerio de Sanidad y Consumo

Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC)
Sociedad Espafiola de Medicina General

Sociedad Espafiola de Medicina Rural y Generalista

Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria

Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencion Primaria
Servicio Andaluz de Salud

Asociacion Espafiola de Cirujanos

Asociacion Espafiola de Pediatria

Sociedad Espafiola de Medicina Interna

Ministerio de Sanidad y Consumo

Ministerio de Sanidad y Consumo
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3 Desarrollo de los trabajos

3.1 Historia Clinica Resumida.

3.1.1 Concepto

El grupo de trabajo ha partido de una propuesta conceptual concreta que también ha debatido y cuyo contenido, que se enuncia a

continuacién, ha sido adoptado:..

Historia Clinica Resumida (HCR) es el conjunto minimo de datos personales de salud que incluye los mas relevantes que cualquier

profesional sanitario debe conocer para poder realizar la atencion del problema de salud mas sencillo.

La HCR debera ser accesible, al menos, para aquellos profesionales sanitarios asistenciales de un &rea sanitaria 0 una Comunidad
Auténoma que deban prestar atencidn sanitaria a un usuario o paciente concreto. lgualmente su uso puede extenderse, si cuenta con la
autorizacion del paciente, a profesionales de otras Comunidades Autonomas a los que el paciente solicite atencion sanitaria.

Las propiedades béasicas que debe reunir este conjunto de datos son las siguientes:

e Contener toda la informacion que es altamente relevante para cualquier especialista sanitario que necesita atender a un paciente y

expresada de forma sintética.

e Reunir s6lo aquellos datos cuyo conocimiento es absolutamente imprescindible y de forma sintética a fin de conservar las
caracteristicas de un resumen: omitir lo accesorio para resaltar lo esencial, lo cual no impide que, cada especialidad precise
generar una historia clinica completa con sus detalles especificos. En realidad contiene todos los datos basicos, comunes a todas
las especialidades, cuya ignorancia podria poner en serio riesgo a un paciente.

e Es un concepto inseparable de la Historia Clinica (o de Salud) Digital (o Electrdnica), porque su contenido debe alimentarse, en su
mayor parte, de forma automatica a partir de otro u otros registros electronicos mas extensos, bien sean la historia de salud de
atencion primaria, la historia clinica Unica, la historia clinica compartida u otros.

En este proyecto concreto se ha considerado que sera posible la existencia de varias HCRs (1 por cada Comunidad Autbnoma donde ésta
esté implantada). La HCR debe tener un redactor responsable de su contenido, que garantiza con su autoria el contenido de la misma. Sin
embargo, cuando se accede desde otra Comunidad a través del HCDSNS, debe existir la posibilidad de consolidar parcial o totalmente el
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mismo en la nueva historia clinica que el profesional genere en otra CA, perdiendo los datos consolidados su autoria original y adquiriendo la
del profesional responsable de la nueva historia.

3.1.2 Versiones

3.1.3 Grado de consenso del documento
Fecha: 02/03/07

Miembros del grupo: 9

Miembros a favor de la redaccién final: 8
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3.1.4 Aspectos mas relevantes del debate del grupo

La dificultad mas destacable en los debates de este grupo ha consistido en alcanzar un acuerdo sobre el conjunto de datos que, no dejando fuera
aspectos importantes de la historia clinica, no llegara a ser tan descriptivo que perdiera el caracter de resumen. Este dificil equilibrio es pertinente en
todos los apartados del documento, por lo que alcanzar el de “consenso profesional” (CP) no ha sido sencillo; para ello ha sido preciso incluso
celebrar una segunda reunion monografica sobre el contenido del apartado “antecedentes”. Finalmente fue posible cerrar el documento con un voto
en contra, basado en la no inclusion de un apartado de “objetivos terapéuticos”. El debate sobre el mencionado apartado de antecedentes fue
especialmente util, ya que el contenido final sirvié de propuesta aceptada por los otros grupos para sus documentos.

Este documento contiene dos apartados novedosos: el de “alertas” y el de “observaciones subjetivas del profesional”, y otros dos relacionados con el
volcado de datos (automatico o manual) y el acceso a los mismos (reservado al profesional o abierto al ciudadano). De los dos primeros, el de
“anotaciones subjetivas del profesional” suscité un participativo debate en la reunion del conjunto de los cuatro grupos mantenida el 26 de marzo de
2007, de forma que se opté por abrir el espacio de trabajo del grupo Ill a los miembros de los grupos | y Il y para posibilitar la discusion sobre su
contenido y de esta forma acotar aquellas anotaciones de caracter subjetivo consideradas imprescindibles, y cuyo acceso debe reservarse al
profesional. El resultado final fue asumido por todos los grupos.
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3.1.5 Documento de Consenso

CONJUNTO MINIMO DE DATOS DE LA HISTORIA CLINICA RESUMIDA

Etiqueta del Volcado Acceso
Variable Formato valores Aclaraciones C'\f/R docurznento de 5 y)
Datos
DATOS DEL DOCUMENTO
Tipo de documento Texto Historia Clinica Resumida CM * A P/C
Fecha de creacion dd/mm/aaaa | libre CcM A P/C
Fecha de ultima dd/mm/aaaa libre La fecha en la que fue modificado alguno de CM * A P/C
actualizacion los componentes del registro por Ultima vez
Nombre Responsable 1 Texto Libre (nombre + 2 apellidos) Es parte del primer pie de firma del CM * A P/C
= - 2di ; documento. Dado que en funcion del disefio
Categoria profesional 1 Texto Médico Residente CM A P/C
9 P Facultativo Especialista de Area de alguna CCAA el redactor puee no ser el
Jefe de Seccién medico de AP e incluso no existir redactor
Jefe de Servicio de la HCR, existen otras categorias
Facultativo profesionales, siendo posible incluso
Médico de Familia consignar el nombre de una institucion
Pediatra de AP como respondable para lo cual se debe
Texto Libre habilitar un campo de texto libre.
Nombre Responsable 2 Libre (nombre + 2 apellidos) Es parte del segundo pie de firma del CM A P/C
Categoria responsable 2 Facultativo Especialista de Area documento que suele supervisar al primer [™—cpy A P/C
Jefe de Seccién firmante.
Jefe de Servicio
Facultativo
Médico de Familia
Pediatra de AP

! Se puede clasificar cada campo segun se considere que su presencia es esencial y por ello debe formar parte del conjunto minimo del SNS (CM), o por el contrario es aconsejable su presencia, pero no imprescindible como parte del

conjunto minimo de datos (R).

2 Los datos sefialados con asterisco son los que deben figurar, ademas de en el cuerpo del documento, anexos al nombre del archivo (como atributo o etiqueta del mismo) para que, sin necesidad de abrirlo, se puedan presentar en las
tablas de datos (tal y como se veia en la maqueta) y facilitar la busqueda y seleccién de lo que es revelante para un caso concreto.
® Los datos de los campos de la Historia Clinica Resumida deben alimentarse de forma automatica A, a partir de la historia de salud digital, excepto un niimero muy reducido de ellos que tendra que alimentar manualmente M el
facultativo, en aquellos casos en que éste lo considere conveniente.
* El campo puede estar accesible, segun la naturaleza de su contenido (anotaciones subjetivas o datos objetivos), a los profesionales P o al ciudadano C
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Texto Libre

DATOS DE LA INSTITUCION EMISORA

Denominacion del Servicio Texto + logo SAS. Servicio Andaluz de Salud. CM A P/C
SALUD. Servicio Aragonés de Salud
de Salud SESPA. Servicio de Salud del Principado de
Asturias.
Servicio Canario de Salud
SCS. Servicio Cantabro de Salud.
SESCAM. Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha.
SACyL .Gerencia Regional de Salud de Castillay
Leon.
DdS-GC. Departament de Salut de la Generalitat
de Catalunya
SES. Servicio Extremefio de Salud.
SERGAS. Servicio Gallego de Salud.
INGESA. Instituto Nacional de Gestion Sanitaria.
IB-SALUT. Servicio de Salud de llles Balears.
RIOJASALUD. Servicio Riojano de Salud.
Servicio Madrilefio de Salud.
Servicio Murciano de Salud
OSASUNBIDEA. Servicio Navarro de Salud.
Ageéncia Valenciana de Salut
OSAKIDETZA-Servicio Vasco de Salud.
Denominacién del provisor | Textotlogo Libre R
de servicios
Denominacidn del Centro Texto+ logo Inventario de Centros de A}encién Primaria CM A P/C
y posteriormente RECESS™ cuando esté
disponible + texto libre L. P -
DireCCién del Centro Existird un campo adicional ae .texto 1ore
- = T para aquellos centros no recogidos en el M y PIC
Tipo de via exto inventario en vigor por ser de reciente
Nombre de la via Texto Inventario de Centros de Atencion Primaria apertura, o por pertenecer a diSP-OSitiVOS M A pIC
NUmero de la via Texto y posteriormente RECESS cuando esté 23?:?%?';?0: istintos de los recogidos en | cM - PiC
Caddigo Postal Texto disponible + texto libre - CM A P/C
Municipio Texto CM A P/C
Provincia Texto CM A P/C
Pais Texto CM A P/C
Teléfono Texto CM A P/C

! RECESS: Registro General de Centros, Establecimientos y Servicios Sanitarios del MSC
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DATOS DEL USUARIO/PACIENTE

Nombre Texto CcM A pP/IC
i i Texto CM A P/C
Uil Apellld(? Dato que figure en BD de TSI de la CA
Segundo Apellido Texto CcM A P/IC
Fecha de nacimiento dd/mm/aaaa CM A P/C
Sexo Texto H/M CM A P/C
DNI/T.Residencia/Pasaporte | Texto R A P/C
NASS Texto CcM A P/IC
CIP de C. Auténoma Texto CM * A PIC
Cdédigo SNS Texto R * A P/IC
CIP Europeo Se reserva este espacio en prevision de que R * A P/C
en el futuro, exista un codigo
europeo/internacional de identificacion
N° Historia Clinica Texto Libre CcM * A P/C
Domicilio
Tipo de via Texto CM A P/C
Nombre de la via Texto CM A P/C
Numero de la via Texto CM A P/C
Piso Texto Dato que figure en la BD de TSI de la CA CM A P/C
Letra Texto CM A P/C
Caddigo Postal Texto CM A P/C
Municipio Texto CM A P/C
Provincia Texto CM A P/IC
Teléfono Texto R A P/IC
Persona de referencia Texto Libre (nombre + 2 apellidos) R AIM P/C
Teléfono de referencia Texto Libre R AIM P/C
DATOS DE SALUD
Existe informacidon Botoén s/n Sl Este campo informa al facultativo que existe CM A P/C
reservada por decision del NO algin dato clinico que no figura en la HC
. por decisién del propio paciente
paciente
Existe documento de Botdn s/n SI Informa al profesional de que existen este CM AM P/C
NO documento que esta disponible en el
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instrucciones previa_s Registro de Ultimas Voluntades
Estd incluido en protocolo Botoén s/n S Informa de la inclusién en un protocolo de R P/C
de investigaci()n clinica NO investigacion en la fecha de dltima
actualizacion
A|ergiag Texto Libre CM P/C
Vacunaciones Texto Libre Se presentara solo el enunciado del CM P/C
apartado siendo posible desplegar su
contenido si el profesional lo decide
Problemas Resueltos, Texto Libre Se presentara solo el enunciado del R P/C
Cerrados o Inactivos apartado siendo posible desplegar su
contenido si el profesional lo decide.
Problemas y Episodios Texto Fecha + Texto libre + Cédigo + (Sistema de | Los que figure en la historia a la fecha de CM P/C
Activos s Caodificacion CIE 9 MC/CIAP 2 Definida) ultima actualizacion
Cadigo
Tratamiento Texto P/C
Recomendaciones Texto Libre Se trata de recomendaciones terapéuticas CM P/C
gue no incluyen farmacos (oxigenoterapia,
dieta, limitaciones de esfuerzo fisico, etc.)
Farmacos Texto Libre+Principlo Activo / Cédigo Nacional Prescripciones activas a la fecha de CM P/C
(nomenclator oficial MSC) + Dosis + actualizacion.
Duracion
ALERTAS Texto Libre Su contenido deben ser advertencias clave CM P/C
de caréacter objetivo que por su especial
trascendencia deban ser resaltadas para
ser tenidas en cuenta por cualquier
facultativo que deba prestar atencion (Ej:
Angioedema desencadenado por IECAS)
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Observaciones Subjetivas
del Profesional

recoger valoraciones del profesional,

siempre que sean de auténtico interés para

el manejo de los problemas de salud por

otro facultativo. S6lo deberan ser resefiadas

aquellas observaciones que sean

encuadrables en algunos de los siguientes

apartados:

e VALORACIONES SOBRE HIPOTESIS
DIAGNOSTICAS NO DEMOSTRADAS

e SOSPECHA ACERCA DE
INCUMPLIMIENTOS TERAPEUTICOS

e SOSPECHA DE TRATAMIENTOS NO
DECLARADOS

e SOSPECHA DE HABITOS NO
RECONOCIDOS

e SOSPECHA DE HABER SIDO VICTIMA
DE MALOS TRATOS

¢ COMPORTAMIENTO INSOLITOS
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Texto Libre La Unica justificacion de este campo es R
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3.2 Informe Clinico de Atencién Primaria

3.2.1 Versiones

VERSION PERIODO FECHA NO
DEL DOCUMENTO DE DEBATE DOCUMENTODE  PARTICIPANTES
FUSION EN EL DEBATE
V1.0 24/01/07-06/02/07
V2.0 REUNION 13/02/07 19/02/07 9
V3.0 CP 02/03/07

3.2.2 Grado de consenso del documento

Fecha: 02/03/07
Miembros del grupo: 9
Miembros a favor de la redaccion final: 8

3.2.3 Aspectos mas relevantes del debate del grupo

El estudio del informe clinico de atencidén primaria resulté sencillo para el grupo 3, una vez salvados todas las dificultades que la historia clinica
resumida habia supuesto. De ahi que las modificaciones a la propuesta inicial fueran practicamente automaticas, tomandolas de lo ya debatido para
el documento cuyo estudio habia sido encomendado al grupo.
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3.2.4 Documento de Consenso

CONJUNTO MINIMO DE DATOS DEL INFORME CLINICO DE ATENCION PRIMARIA

. . 1 Etiqueta del
Variable Formato Valores Aclaraciones CM/R
documento
DATOS DEL DOCUMENTO
Tipo de documento Texto Informe de Atenci6n Primaria CM *
Fecha de firma dd/mm/aaaa Libre Fecha en la cual se emite el informe. Es com(n a cM
ambos pies de firma.
Fecha inicio periodo dd/mm/aaaa Libre Fecha en la que se incia el periodo de
seguimiento en el que se inscriben los diferentes CM
episodios y actuaciones gue se describen.
Fecha fin periodo dd/mm/aaaa Libre Fecha en la que finaliza el periodo de
seguimiento en el que se inscriben los diferentes CM
episodios y actuaciones gue se describen.
Nombre Responsable 1 Texto Libre (nombre + 2 apellidos) Es parte del primer pie de firma del informe CM *
Categoria profesional 1 Texto Médico Residente
Médico de Familia CM
Pediatra de AP
Texto Libre
Nombre Responsable 2 Texto Libre (nombre + 2 apellidos) Es parte del segundo pie de firma, que suele CM
Categoria responsable 2 Texto Médico de Familia supervisar el primer firmante
Pediatra de AP CM
Texto Libre
DATOS DE LA INSTITUCION EMISORA
DenomlnaCHjn del SerV|C|0 de Texto + |Ogo SAS. Servicio Andaluz de Salud. CM *
SALUD. Servicio Aragonés de Salud
Salud SESPA. Servicio de Salud del Principado de Asturias.

! Se puede clasificar cada campo segtin se considere que su presencial es esencial y por ello debe formar parte del conjunto minimo del SNS o por el contrario es aconsejable su presencia pero no imprescindible como parte del
conjunto minimo de datos.

2 Los datos sefialados con asterisco son los que deben figurar, ademas de en el cuerpo del documento, anexos al nombre del archivo (como atributo o etiqueta del mismo) para que, sin necesidad de abrirlo, se puedan presentar en las
tablas de datos (tal y como se veia en la maqueta) y facilitar la busqueda y seleccion de lo que es revelante para un caso concreto.
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Servicio Canario de Salud
SCS. Servicio Cantabro de Salud.
SESCAM. Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.
SACyL .Gerencia Regional de Salud de Castillay Ledn.
DdS-GC. Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya
SES. Servicio Extremefio de Salud.
SERGAS. Servicio Gallego de Salud.
INGESA. Instituto Nacional de Gestién Sanitaria.
IB-SALUT. Servicio de Salud de llles Balears.
RIOJASALUD. Servicio Riojano de Salud.
Servicio Madrilefio de Salud.
Servicio Murciano de Salud
OSASUNBIDEA. Servicio Navarro de Salud.
Ageéncia Valenciana de Salut
OSAKIDETZA-Servicio Vasco de Salud.
Denominacién del provisor de Texto Libre R
servicios g
Denominacion del Centro Texto Inventario de Centros de Atencién Primaria y Existira un campo adicional de texto libre para CM
+ logo posteriormente RECESS' cuando esté disponible + aquellos centros no recogidos en el inventario en
texto libre vigor por ser de reciente apertura
Direccién del Centro
Tipo de via Texto Inventario de Centros de Atencién Primaria y CM
Nombre de la via Texto posteriormente RECESS cuando esté disponible + cM
= - texto libre
Numero de la via Texto CM
Piso Texto CM
Letra Texto CM
Cabdigo Postal Texto CM
Municipio Texto CM
Provincia Texto CM
Pais Texto CM
Teléfono Texto CM
Direccion Web/Correo Texto Libre Se incluird la direccion Web solo si contiene R

Electrénico

informacion de interés para el usuario

DATOS DEL USUARIO/PACIENTE

! RECESS: Registro General de Centros, Establecimientos y Servicios Sanitarios del MSC
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Nombre Texto Dato que figure en BD de la TSI de la CA CM
Primer Apellido Texto CM
Segundo Apellido Texto CM
Fecha de nacimiento dd/mm/aaaa CcM
Sexo Texto H/M CM
DNI/T.Residencia/Pasaporte Texto R
NASS Texto CcM
CIP de la C. Autbnoma Texto CcM *
Cdadigo SNS Texto = .
CIP Europeo Se reserva este espacio en prevision de que en
el futuro, exista un codigo europeo/internacional R *
de identificacion
N° Historia Clinica Texto Libre ™ *
Domicilio
TipO de via Texto Dato que figure en la BD de TSI de la CA CM
Nombre de la via Texto CM
Numero de la via Texto CM
Piso Texto CM
Letra Texto CM
Cddigo Postal Texto CM
Municipio Texto CM
Provincia Texto CM
Teléfono Texto =
Persona de Referencia Texto Libre (nombre + 2 apellidos) R
Teléfono de Referencia Texto Libre R
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DATOS DE SALUD

Antecedentes Texto Libre CM
Enfermedades familiares Se recomienda su clasificacion
hereditarias en subapartados
Enfermedades previas
Antecedentes neonatales,
obstétricos y quirdrgicos
Alergias R
Habitos téxicos _ Vacunaciones infantiles, del adulto,
Actuaciones preventivas guimioprofilaxis realizadas, etc
Medicacion previa _ ) _ _
Situacion funcional Se refiere a la valoracion del impacto funcional
d Bl de los problemas activos o enfermedades y se
Antece ?ntes sociales 'y podran utilizar una o varias (Escalas de
profesionales dependencia, clasificacion funcional de la
insuficiencia cardiaca, valoraciones del grado de
demencia, escalas de calidad de vida, etc.)
Resumen pruebas Texto Libre -_
complementarias
Laboratorio Texto Libre Se recomienda la clasificacion en subapartados
Imagen R
Otras pruebas
Resumen de Episodios Texto + codigo | Libre o CM™m
Atendidos Cadigo CIE 9 MC/CIAP2 definida R
Evolucién y comentarios Texto Libre Se put_aden reali_zar comentarios del seguimiento
evolutivo. También es el lugar adecuado para
describir reacciones adversas a farmacos
i S e . CM
utilizados o describir complicaciones evolutivas
de la/las enfermedades, realizar valoraciones
diagnosticas o comentarios adicionales
Diagndsticos Texto + codigo | Libre CM
Cdédigo CIE 9 MC/CIAP2 definida R
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Procedimientos Texto + codigo | Libre CM
Cédigo CIE 9 MC/CIAP2 definida R
Tratamiento Se refiera al Ultimo tratamiento que esté activo CM
Recomendaciones Texto Libre Se trata de recomendaciones terapéuticas que
no incluyen farmacos (oxigenoterapia, dieta, R
reposo o limitaciones de esfuerzo fisico, etc.)
Farmacos Texto Libre + principio activo/cédigo nacional (nomenclator Prescripciones activas al final del periodo de R
oficial MSyC) + dosis + duracién seguimiento
Otras Recomendaciones Texto Libre Se refiere a los planes de actuacion previstos
gue no son propiamente medidas terapéuticas. R
Por ejemplo: fecha de préxima cita, conveniencia
de una nueva revision, peticion de pruebas, etc...
HCDSNS_G18_CMDIC_120407_v4.0.doc Estado: Fecha de creacion
Documento de fusion 3
Version 4.0 (Grupo de expertos) 11/05/07




