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RESUMEN

Fundamento. Analizar la demanda de informacion
médica solicitada desde un equipo de atencién prima-
ria a su hospital de referencia, durante un periodo de
18 meses.

Material y métodos. Pacientes asignados a 5 con-
sultas de un equipo de atencién primaria, que tenian
abierta historia clinica informatizada en su hospital de
referencia. En 1995 se establecié una comunicacion
informatica via médem, entre dicho equipo y la “Red de
Area Local” de su hospital de referencia. Esta conexién
permite a los miembros del equipo conocer en tiempo
real la historia clinica hospitalaria de sus pacientes
(informes, exploraciones complementarias...) y los
informes de laboratorio y radiologia solicitados desde el
equipo de atencion primaria. Se analizaron las consultas
efectuadas durante un periodo de 18 meses (Marzo 96-
Agosto 97).

Resultados. Se efectuaron 523 consultas (29,06
mensuales). Un 93,7% de los pacientes consultados
tenian abierta historia clinica informatizada. Los servi-
cios méas consultados fueron: Radiologfa (28,7%), Labo-
ratorio (25,2%) y Medicina Interna (16,3%). Las partes
de la historia clinica mas consultadas fueron las
correspondientes al resultado de pruebas complemen-
tarias: radiologia simple (27,3%), hematologia y bioqui-
mica (24,7%), otras exploraciones (23,7%). Un 67,5% de
las bisquedas fueron consideradas como “resolutivas”
por el médico consultante. Se empled una media de 4
minutos y 13 segundos por consuita.

Conclusiones. La informacién principaimente
requerida por el médico de familia fue el resultado de
pruebas complementarias y, en particular, de laborato-
rio y radiologfa. La comunicacién informatizada entre
atenci6n primaria y atencion especializada va a ser un
sistema efectivo y probablemente eficiente para mejo-
rar la comunicacién entre ambos niveles.
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ABSTRACT

Background. To analyse the demand for medical
information requested by a primary care team from its
hospital of reference over an 18 month period.

Material and methods. Patients assigned to 5 sur-
geries of a primary care team, which had computerised
clinical records available in its hospital of reference. In
1995 computerised communication via modem was set
up between this team and the “Local Area Network” of
its hospital of reference. This connection allows mem-
bers of the team to carry out real time consultations of
the hospital clinical records of their patients (reports,
complementary explorations...) and the laboratory
and radiology reports requested by the primary care
team. Consultations made over an 18 month period
(March 96 - August 97) were analysed.

Results. Five hundred and twenty three consulta-
tions were made (29.06 per month). Ninety three point
sevent per cent of the patients concerning whom con-
sultations were made had a computerised clinical
record available. The most consulted services were:
Radiology (28.7%), Laboratory (25.2%) and Internal
Medicine (16.3%). The most consulted parts of the cli-
nical record were those corresponding to the results of
complementary tests: simple radiology (27.3%), hae-
matology and biochemistry (24.7%), other explora-
tions (23.7%). Some 67.5% of the searches were consi-
dered “resolutive” by the consulting doctor. An
average of 4 minutes 13 seconds were employed per
consultation.

Conclusions. The information principally required
by the family doctor was the results of complementary
tests and, in particular, from the laboratory and radio-
logy. Computerised communication between primary
care and specialised care is going to be an effective,
and probably efficient, system for improving communi-
cation between the two levels.
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INTRODUCCION

La buena comunicacion entre atencién
primaria y atencion especializada es esen-
cial para coordinar y dar continuidad al
cuidado de los pacientes. Es objetivo de la
atencién primaria la asistencia personal,
integrada y continuada de los pacientes,
siendo necesario para lograrlo una buena
comunicacién y colaboracién entre los dis-
tintos niveles asistenciales'?. En general,
existen problemas en esta comunicacion,
sobre todo pobre calidad en la informa-
ci6n (en nuestro medio, el canal de comu-
nicacién entre atencidon primaria y aten-
ci6n especializada es el “volante”, sobre el
que los profesionales de ambos niveles
registran los datos que quieren transmi-
tir), retraso en recibirla (este documento
es vehiculizado por correo interno o por el
propio paciente) y muchas veces, extravio
en algtn punto del circuito de derivacion
de pacientes. El no obtener informacion
del nivel secundario supone que la Gnica
fuente de informacion existente es la trans-
mision oral aportada por el paciente, la
cual es inexacta e insuficiente en la mayo-
ria de las ocasiones. Como consecuerncia,
el médico de atencién primaria dificilmen-
te podra satisfacer las dudas que el pacien-
te plantee sobre la interconsulta y tendra
dificultades para realizar una atencién
continuada. Fl estudio inicial que realiza el
médico de atencion primaria se ve practi-
camente obviado, cuando no es puesto en
duda por el especialista que recibe al
enfermo, con la consiguiente pérdida de
confianza del paciente sobre su médico, la
pérdida de tiempo y el aumento del coste
sanitario ante la duplicidad de las pruebas
complementarias.

La solucion consistiria en crear unos
circuitos de comunicacidn faciles para que
no fuera el enfermo el que se trasladara,
sino que fueran sus médicos con su histo-
ria clinica los que consultaran aquellos
aspectos puntuales que necesitaran resol-
ver®. El mejor conocimiento del paciente
por parte del médico de familia puede dar
como resultado un nuamero significativa-
mente menor de pruebas complementa-
rias y de hospitalizaciones innecesarias’.
Fsta relacién entre mniveles asistenciales
moviliza tal cantidad de recursos y repre-
senta un porcentaje tan importante en el

168

volumen de gasto total, que cualquier
alternativa que la mejore deberd obligato-
riamente tener en cuenta su repercusion
en los gastos y en la eficiencia global del
sistema.

Se esta produciendo en los ultimos
afios una paulatina introduccién de la
informatica en la medicina, aunque de
manera muy desigual segin los paises y
los niveles asistenciales, siendo en aten-
cion primaria donde la informatizacion
estd siendo mas lenta, dedicandose mas
esfuerzo a la informatizacion hospitalaria™
s La informatizacion completa de la histo-
ria clinica es un proceso complejo, a pesar
de las ventajas que ésta tiene con respecto
a la historia clinica escrita’. Existen relati-
vamente pocas experiencias de modelos
de historia clinica informatizada, y menos
todavia en nuestro pais, si bien van aumen-
tando en los altimos afios. Todavia estan
menos desarrolladas las comunicaciones
informaticas, a pesar del interés creciente
de las autoridades sanitarias por este
tema. Existen relativamente pocos siste-
mas de comunicacién informatizada entre
atencién primaria y atencién especializa-
da®?, y apenas alguna experiencia aislada
en nuestro pais®*.

Es de suponer que la informética debe
jugar un papel importante en la mejora de
la comunicacién entre ambos niveles.

Los objetivos del presente trabajo son
los siguientes:

1) Establecer una via de comunicacion
informatizada entre atencién primaria y
atencion especializada, que tenga las
siguientes caracteristicas:

- Los datos se deben de poder obtener
“en tiempo real”, es decit, cuando son
generados.

— Debe existir facilidad de acceso para
el médico de familia, preferentemente
desde la consulta.

—Se debe tener acceso a los datos rele-
vantes de la historia clinica.

- Se debe asegurar en todo momento la
confidencialidad de los datos.

2) Cuantificar los datos requeridos.

3) Especificar la calidad de los datos
consultados.
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MATERIAL Y METODOS

El Centro de Salud Tudela-Oeste, atien-
de a una poblacién urbana de 10.244 habi-
tantes. Consta de 5 médicos de familia, 2
pediatras, 7 diplomados en enfermeria, 4
administrativos, 2 M.I.R. de Medicina Fami-
liar y Comunitaria y una trabajadora
social. Por otra parte, el Reina Soffa es el
hospital comarcal del Area de Salud de
Tudela (Navarra), que estd dotado de 150
camas y atiende a una poblacién de unos
80.000 habitantes.

Desde mayo de 1995 se ha establecido
una comunicacion via telefénica entre un
ordenador personal de nuestro centro de
salud y la Red de Area Local del Hospital
Reina Sofia, la cual gestiona las historias
clinicas y las exploraciones complementa-
rias que se realizan en el Area de Salud™.

En el momento de realizar este estudio,
la Red de Area Local del Centro de Salud
Tudela-Oeste constaba de un “ordenador
servidor” dedicado y de 2 ordenadores
situados en 2 consultas de medicina de
familia. Estos ordenadores estaban unidos
con una arquitectura de red tipo bus line-
al; se usaba como software de red Novell
3.12 con licencia para 5 usuarios; y el
cableado de la red era de tipo coaxial. La
comunicacién con el hospital se efectuaba
desde una de las consultas en las que
habia instalado un ordenador, mediante
una linea de teléfono convencional, con la
ayuda de un médem. Se utilizaban aplica-
ciones comerciales para comunicacion
Carbon Copy PluS® o CC Help®, version
6.0, para el entorno MS-DOS, pero desde
Junio de 1996, se utilizd Carbon Copy®
para Windows, version 3.0.

Mediante este sistema, desde nuestro
centro de salud, se puede obtener cual-
quier informacion clinica, en tiempo real,
de los pacientes referidos al hospital
(saber si estan ingresados, consultar el
informe de cualquier ingreso que hayan
sufrido, consultar el resultado de cual-
quier prueba complementaria a la que
hayan sido sometidos...). Ademas, dado
que los servicios centrales de referencia
son los del hospital, podemos obtener
informes de laboratorio y radiologia que
hayamos solicitado a nuestros pacientes
en el centro de salud.
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Se ha pretendido analizar la demanda
de informacién médica solicitada por los
médicos de familia del Centro de Salud
Tudela-Oeste al hospital comarcal de refe-
rencia (Hospital Reina Sofia), durante un
periodo de 18 meses (desde mayo de 1996
hasta agosto de 1997, ambos inclusive).
Para ello se elabor6 una hoja de recogida
de datos (Anexo 1).

Como apoyo informéatico se ha utiliza-
do la versién 7.0 de Microsoft Access®
como base de datos y el programa SSPS
para Windows®, versién 6.0 para el anali-
sis estadistico de los resultados. Para ver
si existe significaciéon estadistica entre las
variables estudiadas se ha empleado la
prueba de Chi-Cuadrado si las variables
comparadas eran cualitativas, y el Analisis
de la Varianza de una via si se comparaba
una variable cualitativa con una cuantitati-
va, siempre con un nivel de significacion
del 95%.

RESULTADOS

Desde Junio de 1996, se pudo consultar
el programa de historia clinica informati-
zada hospitalaria en entorno Windows.
Anteriormente se podia consultar en siste-
ma operativo MS-DOS. Desde ese mismo
momento, se pudieron conseguir analiti-
cas solicitadas por el especialista y tam-
bién las solicitadas por nosotros mismos
desde el centro de salud.

Han utilizado el sistema 5 médicos. El
médico n? 1 es el que tiene instalado el
ordenador con el médem en su consulta.
Los médicos n® 2y 3 son dos nuevos médi-
cos interesados en el estudio, que han
tenido la posibilidad de utilizar el sistema
desde enero de 1997.

Durante el periodo de tiempo de estu-
dio, se han realizado un total de 523 con-
sultas. La media mensual de consultas ha
sido 29,06 (S = 16,44). La media de edad de
las personas consultadas ha sido de 54,09
anos (S = 19,43). El 45,7% de las consultas
se han efectuado a hombres y el 54,3% a
mujeres. Un 93,7% de los pacientes consul-
tados tenian abierta historia clinica infor-
matizada en el hospital. Se ha consultado
un total de 17 servicios hospitalarios (Fig.
1), siendo los mas consultados, por este
orden: Radiologia, Laboratorio, Medicina
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Figura 1. Namero de consultas por servicio.

Tabla 1. Distribucién de la consulta de las diferentes partes de la historia clinica (fichas).

% Consultadas (*)

% Consultada y

encontrada
Antecedentes 8,6% 86,7%
Historia actual 19,5% 58,8%
Exploracién 51% 70,4%
Hematologia y Bioquimica 24,7% 80,6%
Microbiologia y Anatomia Patologica 10,7% 83,9%
Rx simple 27,1% 71,1%
Rx contrastada y Ecografia 21,1% 87,3%
Otras exploraciones 23,7% 84,7%
Evolucién, diagnostico y tratamiento. 26,3% 54,3%

(*) % respecto al total de consultas realizadas (523).

Interna, Digestivo, Ginecologia, Cardiolo-
gia y Urologia. Solamente el 8,2% de las
consultas se han hecho de pacientes ingre-
sados.

En la tabla 1 se representa la distribu-
cién de la consulta de las diferentes partes
de la historia clinica (fichas). Dentro de la
parte de la historia clinica denominada
“Otras exploraciones complementarias”,
se consultaron un total de 15 distintas,
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cuya distribucién se representa en la figu-
ra 2. Tal como se refleja, las exploraciones
mas consultadas han sido, por este orden:
tomografia axial computarizada, gastros-
copia y ecocardiograma.

Se han consultado un total de 873 par-
tes de la historia clinica (fichas) en las 523
consultas realizadas. Asi, se han consulta-
do 1,66 fichas por consulta. Se ha emplea-
do 132.455 segundos (36 horas - 47 minu-
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B GASTROSCOPIA
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# ELECTROMIOGRAMA

8 PUNCION-CITOLOGIA

# ERGOMETRIA
# ELECTROENCEFALOGRAMA
8 GANMAGRAFiA

= NO CONSTA
Figura 2. Consultas de “Otras exploraciones complementarias”.
Tabla 2. Significacion estadistica entre las diferentes variables.
Diferencias
Variables Prueba estadistica estadisticamente P
significativas?

Médico / Edad Analisis de la varianza Si 0,0000
Médico /Sexo Chi cuadrado Si 0,0055
Médico /H? encontrada Chi cuadrado No 0,5734
Médico /Tiempo Analisis de la varianza St 0,0000
Médico/Basqueda resolutiva Chi cuadrado No 0,9640
Servicio/ H® encontrada Chi cuadrado No 0,9823
Servicio/Tiempo Anaélisis de la varianza No 0,4764
Servicio/Busqueda resolutiva  Chi cuadrado Si 0,0127
Resolutiva /Ingresado Chi cuadrado No 0,7281
Resolutiva /Tiempo Analisis de la varianza Si 0,0004
Tiempo/junio-96 T de Student para muestras

independientes Si 0,0000
Resolutiva /junio-96 Chi cuadrado No 0,0879
Hematologia /junio-96 Chi cuadrado St 0,0335
Scaner/junio-96 Chi cuadrado No 0,0931

tos - 25 segundos) en el total de las 523
consultas efectuadas, lo que supone una
media de 4 minutos y 13 segundos
(5=121,39). La basqueda ha sido conside-
rada como resolutiva por el médico que ha
realizado la consulta en un 67,5% de las
ocasiones (una busqueda se considera
resolutiva cuando el médico que la realiza
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considera ttil la informaciéon que ha
encontrado).

Respecto a la significacién estadistica,
en la tabla 2 se representan las diferentes
variables analizadas, si existen diferencias
estadisticamente significativas entre ellas,
el test estadistico utilizado y el valor de la

W

p.
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DISCUSION

Interpretacion de los resultados
obtenidos

Durante el periodo de tiempo del estu-
dio, se han realizado un namero aceptable
de consultas (523).

Hay grandes diferencias entre el name-
ro de consultas efectuadas por cada médi-
co. El médico que mas ha consultado ha
sido el n?l, que es el que tiene instalado el
ordenador en la consulta, seguido de los
médicos n°2 y n“3 que, en 8 meses de un
total de 18, han efectuado el 49,5% de las
consultas. Asi, los dos factores que influ-
yen en el niimero de consultas efectuadas
pudieran ser la accesibilidad al sistema y
la motivacién personal.

Casi la totalidad de los pacientes con-
sultados (93,7%) tenian abierta historia cli-
nica informatizada en el hospital.

Los mas consultados han sido los ser-
vicios centrales (Laboratorio y Radiologia
con el 53,9%) (Fig. 1) seguido del servicio
de Medicina Interna (16,3% de las consul-
tas).

La mayoria de las consultas realizadas
se hicieron de pacientes en régimen ambu-
latorio (91,8%).

Las partes de la historia clinica maés
consultadas han sido (Tabla 1), por este
orden: “Radiologia simple” (en el 27,1% de
las historias consultadas), “Evolucion,
diagnostico y tratamiento” (26,3%),
“Hematologia y Bioquimica” (24,7%) y
“Otras exploraciones complementarias”
(23,7%). Las partes de la historia corres-
pondientes a las pruebas complementarias
(Hematologia y Bioquimica, Microbiologia
y Anatomia Patologica, Radiologia simple,
Radiologia contrastada y Ecografia y
“Otras exploraciones complementarias™)
representan el 64,24% del total de partes
de la historia clinica (fichas) consultadas.
Asi, lo que més se consulta es el resultado
de pruebas complementarias. Sin embar-
go, las que en mas ocasiones se han encon-
trado tras ser consultadas han sido:
“Radiologia contrastada y ecografia”
(87,3%), “Antecedentes personales”
(86,7%), “otras exploraciones complemen-
tarias” (84,7%) y “Microbiologia y Anato-

172

mia Patologica” (83,9%). Asi que, en gene-
ral, las partes de la historia que en mas
ocasiones se han encontrado tras ser con-
sultadas han sido las correspondientes al
resultado de pruebas complementarias. Si,
ademas, anadimos que éstas son las partes
mas consultadas, tenemos que a las prue-
bas complementarias van a corresponder
las busquedas més efectivas, en términos
absolutos.

Un alto porcentaje de bisquedas
(67,5%) ha sido considerado por el médico
que las ha realizado como resolutivas, lo
que supone que el sistema es bastante
efectivo. En ello, ha influido el alto porcen-
taje de historias clinicas informatizadas
abiertas (porque, generalmente, una bus-
queda es considerada como resolutiva si
se encuentra lo que se busca) y la relativa
facilidad de manejo del programa de ges-
tién de las historias clinicas.

Se ha empleado relativamente poco
tiempo en la realizacién de las 523 consul-
tas (36 horas - 47 minutos - 25 segundos;
253 segundos por consulta), si lo compara-
mos con los beneficios que nos ha repor-
tado, en lo que se refiere a la continuidad
del cuidado del paciente, aumento de la
satisfaccion de éste y ahorro al evitar la
repeticion innecesaria de pruebas comple-
mentarias. Por ello, el sistema empleado
no solo es efectivo, sino ademés probable-
mente sea eficiente, aunque para afirmar
esto seria necesario realizar un estudio
econdmico.

Significacion estadistica entre las
variables

Como cabria esperar, existen diferen-
cias estadisticamente significativas (Tabla
2) en el tiempo de consulta entre el entor-
no MS-DOS y el Windows (antes y después
de junio de 1996). Lo sorprendente es que
se emplee mis tiempo con el entorno Win-
dows que con el MS-DOS. La explicacion es
que la velocidad de transmisiéon de datos
es relativamente lenta con nuestro sistema
y el entorno Windows ocupa més memoria,
por lo que cuando estemos conectados, la
velocidad de manejo del programa de his-
toria clinica informatizada es mas lenta. No
obstante, con el entorno Windows, la pre-
sentacién visual es mas clara y el manejo
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del ordenador por personas sin grandes
conocimientos de informatica es mas facil
y, sobre todo, que con el avance de la
informaética el sistema operativo MS-DOS
se ha quedado obsoleto. Para solucionar
esto, habria que utilizar algiin sistema con
una velocidad de transmisiéon de datos
mayor.

Existen diferencias entre la cantidad de
fichas de Hematologia y Bioquimica con-
sultadas antes y después de junio de 1996.
Esto es asi porque, como se ha comenta-
do, a partir de esa fecha se pudo consultar,
tanto las analiticas pedidas por los espe-
cialistas, como las pedidas desde el propio
centro de salud, y esto, logicamente, ha
hecho que aumente el nimero de consul-
tas de esta parte de la historia clinica.

A pesar de que en Junio de 1996 se ins-
talo en el hospital un escéaner (antes, esta
exploracion se realizaba en Pamplona y el
resultado se introducia manualmente en la
historia clinica informatizada), no se ha
consultado el resultado de mas tomografi-
as axiales computarizadas a partir de esta
fecha, a pesar de que el namero de estas
exploraciones ha aumentado respecto a
antes, al disponer de dicha exploracion en
nuestro hospital.

Infraestructura informatica del
sistema

Se optd por una comunicacion a través
de un médem que conecta el ordenador a
la linea telefénica convencional, por ser un
sistema sencillo y barato de instalar. No se
optd por la conexién via Internet, princi-
palmente porque cuando se instal el sis-
tema en 1995 no existia todavia la posibili-
dad de conectarse a él. Ademas, la ventaja
del coste de la llamada telefonica (en Inter-
net, el precio de la conexién con cualquier
parte es el de una llamada metropolitana)
no existia en nuestro caso, ya que el centro
de salud y el hospital estan en la misma
ciudad.

Existen en la literatura consultada rela-
tivamente pocos sistemas de comunica-
cion informaética en el ambito sanitario,
todavia menos de comunicacién entre
atencion primaria y hospital, y atin menos
en nuestro pais. Ademads, en muchos de
ellos, no se describe con detalle la infraes-
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tructura informatica utilizada. En la litera-
tura consultada, se usa todo tipo de siste-
mas de comunicacién, aunque predomi-
nan las conexiones con médem a la linea
telefénica convencional y las lineas “punto
a punto”. Hay pocas conexiones entre
redes, via Internet. Para la transmisién de
iméagenes radiologicas se usan, o0 moédem
mas lineas telefénicas convencionales, o
lineas de alta velocidad de transmisién
(RDSI 0o ATM), que también se usan para
Teleconferencia.

No hemos encontrado en ia literatura,
tanto nacional como internacional, ningin
trabajo de caracteristicas similares al
nuestro, asi que no vamos a poder compa-
rar nuestros resultados con los obtenidos
en otros estudios. La mayoria de los traba-
jos, salvo pocas excepciones (el Proyecto
Copa''"**), se limitan a describir el sistema
de comunicacién informética y, como
mucho, o comentan el resultado de una
encuesta de satisfaccién sobre el nuevo
sistema realizada por los médicos partici-
pantes, o dan su opinién sobre los posi-
bles beneficios que se pueden a obtener
con la utilizacién de dicho sistema, sin lle-
gar a evaluarlos.

El sistema nos va a permitir conocer en
todo momento la atencién sanitaria pres-
tada a nuestros pacientes y los resultados
de exploraciones complementarias, evi-
tando repeticiones innecesarias, extravios
y retrasos, favoreciendo asi la continuidad
en la atencién médica. Ademaés, al mejorar
la informacién que se la da al paciente,
aumenta la satisfaccion de éste y la con-
fianza en su médico de familia; podemos
obtener la informacion en el mismo
momento en el que los resultados son
introducidos en la historia clinica informa-
tizada hospitalaria. Mientras que las anali-
ticas pedidas desde el centro de salud tar-
dan unos 2 dias aproximadamente en
llegar, las radiografias unos 7 dias desde
que se realizan, los informes de alta depen-
de de cuando lo traiga el enfermo o los
familiares, y los informes de consultas
externas, bien lo traen los enfermos al final
del proceso de la consulta (tras hacer
todas las pruebas complementarias y lle-
gar al diagnéstico) o bien no se hace (y es
el paciente quien nos informa de lo que se
le ha dicho sobre su enfermedad, con los
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errores a los que puede conducir esto),
con este sistema tenemos la posibilidad de
consultar los informes de Laboratorio
desde el Centro de Salud a las pocas horas
de ser realizados (cuando el administrati-
vo introduce los datos a ordenador), las
radiografias pedidas nada méas hayan sido
informadas por el radidlogo, las pruebas
complementarias nada més ser realizadas
y los informes de alta antes incluso de que
el paciente haya salido del hospital.

En un futuro, habré que ir dotando con
este sistema a todos los centros de salud,
mejorar dicho sistema para que la veloci-
dad de transmisién de datos sea mayor
(mediante lineas "punto a punto” o RDSD) y
tratar que la comunicacién sea bidireccio-
nal, es decir, que los especialistas quieran
y tengan la posibilidad de consultar la his-
toria clinica informatizada del centro de
salud. En nuestro Area de Salud, esto ya es
una realidad24, porque se ha instalado una
conexioén bidireccional que une el Hospital
Reina Sofia de Tudela con nuestro centro
de salud y con el Centro de Salud de Tude-
la (Tudela-Fste), mediante 2 redes RDSI
(una con cada centro de salud).

Del presente trabajo puede concluirse
que:

— En la consulta de atencién primaria, el
equipo minimo necesario para poder
establecer una comunicacién informa-
tizada entre el Centro de Salud y el hos-
pital de referencia lo constituye un PC
y un médem.

— El sistema empleado en la comunica-
cién puede basarse en el propio siste-
ma de informacién del hospital, com-
pletado con programas comerciales de
comunicaciones.

-~ La confidencialidad queda asegurada
en todo momento por el acceso jerar-
quizado a los datos.

— Se ha podido acceder a los datos rele-
vantes de la historia clinica informati-
zada, siempre que ésta existia.

- El uso del sistema depende de la dispo-
nibilidad de medios informaticos en la
consulta.

— Los datos se han podido obtener en el
momento en el que han estado disponi-
bles en el centro de referencia, sin mas
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retardos que los propios de las lineas
telefénicas.

—~ La exigencia principal de informacién
para el médico de familia la constitu-
yen las pruebas complementarias y, en
particular los resultados de Laborato-
rio y Radiologia, por lo que, cualquier
sistema de comunicacién debe asegu-
rar el acceso por parte del médico de
atencién primaria a los resultados de
las exploraciones de Laboratorio y
Radiologia de los pacientes.
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Anexo 1. Hoja de recogida de datos.

-FECHA:
-MEDICO:
-PACIENTE: N2 de Historia:

Sexo:

-SERVICIO CONSULTADO:

-MOTIVO DE CONSULTA:

(HISTORIA ENCONTRADA?: Sf No

-INGRESADO (I) / AMBULATORIO (A) :

CONSULTADO ENCONTRADO

Antecedentes médicos

t H? actual y anamnesis

Exploraci6n fisica

Hematologia y Bioquimica
Microbiologia y Anatomia Patologica
Radiologia simple

Radiologia contrastada y Ecograffa
Otras exploraciones

Evolucion, Diagnéstico y Tto.

~OBSERVACIONES:

-TIEMPO DE CONEXION: minutos y segundos.
-(SE HA IMPRIMIDO?; Si No
-;HA SIDO RESOLUTIVA LA BUSQUEDA?: Si ___ No -
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