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1. INTRODUCCION.

La documentacion de enfermeria eficaz se ha convertido en un componente
esencial de la atencidn al paciente, proporcionando una descripcion detallada del
estado de salud del paciente y de los cuidados de enfermeria planificados o
prestados. Esta documentacion cumple multiples funciones, como facilitar la
comunicacion entre los profesionales sanitarios, garantizar la seguridad del
paciente, cumplir con los requisitos profesionales y legales, mejorar la calidad de
la atencidny apoyar la investigacién sanitaria’. Con el desarrollo de los Sistemas de
Informacién en Salud (SIS) y la implementacién de la Historia Clinica Electrénica
del Sistema Nacional de Salud (HCESNS), la forma en que se registray comparte la
informacién sanitaria ha sido transformada. En este contexto digital, la
documentacion efectiva de enfermeria no solo se integra y contribuye a la calidad y
continuidad de la atencién, sino que también se convierte en un elemento clave
para la toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia.

La profesidon de enfermeria, reconocida como una de las profesiones sanitarias
tituladas por la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS), tiene un
papel en la direccion, evaluacion y prestacion de cuidados orientados a la
promocidn, mantenimientoy recuperacion de la salud, asi como a la prevencién de
enfermedades y discapacidades. La informacion generada por la enfermeria debe
documentarse de manera precisay detallada, integrandose en la historia clinica del
paciente para asegurar una atencion segura y de calidad 2.

En los contextos asistenciales uni, inter y multidisciplinares, la documentacion
generada por la enfermeria y otras profesiones sanitarias contribuye al proceso
asistencial, asegurando la continuidad de la atencion y proporcionando una base
sélida para la generacion de evidencia y la toma de decisiones clinicas 2. En el
entorno de la transformacion digital, la enfermeria ha tenido que adaptarse a
nuevas exigencias normativas y tecnoldgicas para integrar sus registros en
sistemas de informacion interoperables que faciliten el intercambio fluido y
eficiente de la informacion de los cuidados.

La transformacion digital del sector salud, tanto a nivel nacional como
internacional, ha implicado una evolucién significativa en la forma en que se
gestionan y comparten los datos de los pacientes. La implementacion de la
HCESNS ha supuesto un cambio relevante en la gestién de la informacion sanitaria.
Para la enfermeria, la transformacion cualitativa y cuantitativa mas significativa ha
venido de la mano de la Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias (LOPS) y
del Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, que aprobd el conjunto minimo
de datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud (SNS),
estableciendo un marco normativo fundamental para la integracion de la
documentacion de enfermeria en los sistemas de informacidn. Este marco permitié
que la documentacion de enfermeria pudiera integrarse de manera efectiva en los
nuevos paradigmas asistenciales, cada vez mas digitalizados y compartidos. Sin
embargo, a pesar de este avance normativo, la implantacién de estos sistemas ha
sido lenta, desigual entre las distintas comunidades auténomas y poco estudiada
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entérminos de resultados. Esto ha planteado tanto retos como oportunidades para
optimizar la forma en que los registros de cuidados se realizan y utilizan dentro de
los sistemas de informacion en salud.

Uno de los principales desafios en este proceso es la implementacién de la
interoperabilidad en todos sus niveles: semantico, técnico y organizativo. Esto
implica que los sistemas de informacidn sanitaria sean capaces de intercambiary
utilizar la informacidon de manera coherente, independientemente del proveedor o
la plataforma tecnolégica. La interoperabilidad semantica no solo garantiza que la
informacion registrada por los profesionales de enfermeria sea accesible, sino que
también asegura que pueda ser comprendida y utilizada por otros profesionales
sanitarios dentro de la HCESNS, tanto a nivel nacional como internacional. Sin
embargo, la interoperabilidad digital es un concepto relativamente nuevo para
muchos de los profesionales implicados en el que aun se tiene poca preparacion,
hecho que puede complicar su implementacién. Ademas, la falta de estandares
comunes y la fragmentacion en la adopcion de tecnologias han presentado
barreras significativas para lograr una plena interoperabilidad en muchos sistemas
de salud, tanto a nivel local como internacional.

Ademas de los desafios tecnolégicos, la evidencia cientifica ha desempefnado un
papelfundamental en el desarrollo de mejores practicas para la documentacion de
enfermeria. Diversos estudios han identificado cuales son los elementos
necesarios para contribuir, no solo a la mejora de la calidad asistencial, sino
también a la optimizacién del trabajo en equipo entre los diferentes profesionales
de la salud. La estandarizacién de terminologias y la utilizacion de sistemas
interoperables, entre otros, son factores clave que permiten mejorar la precisiény
la calidad de la documentacion, impactando positivamente en los resultados de
salud del paciente.

Definitivamente, la efectividad de la documentacion de enfermeria esta
influenciada por factores como la formacion del personal, la facilidad de uso de los
sistemas electréonicos y la adaptacion de estos sistemas a las necesidades
especificas del entorno clinico. La transformacién digital ofrece una oportunidad
Unica para mejorar estos aspectos, garantizando que la documentacion sea util,
accesible y eficiente en el contexto de la atencidn sanitaria actual.

2. OBJETIVOS.

Objetivo General:

Analizar el papel de la documentacion de enfermeria en el entorno digital,
considerando su marco normativo, la evidencia cientifica y la interoperabilidad
semantica.
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Objetivos Especificos:

Describir la evolucién y el rol de la profesidon de enfermeria en el Sistema Sanitario.

Analizar el papel de la documentacién de enfermeria en el entorno digital, tomando
en cuenta su marco normativo, la evidencia cientifica y los desafios de la
interoperabilidad semantica.

Evaluar la evidencia cientifica que respalda la documentacion de enfermeria y los
elementos de mejora.

Identificar las oportunidades y desafios de la interoperabilidad en la
documentacion de enfermeria dentro del entorno digital de los Sistemas
Nacionales de Salud.

3. METODOLOGIA.

Este estudio seguira un enfoque cualitativo y descriptivo, basado en una revision
bibliografica exhaustiva. Se analizaran articulos cientificos, documentos
normativos y guias oficiales relacionados con el tema, la interoperabilidad
semantica y la evidencia cientifica aplicada al ambito sanitario. Las principales
fuentes de busqueda seran bases de datos como JBI PACES, PubMed, CINAHL y
Scopus asicomo motores de busqueda generales como Google y Bing para obtener
informacién complementaria.

4. ENFERMERIA EN LOS SISTEMAS DE SALUD ACTUALES.

4. 1. Definicion de la profesion de Enfermeria.

La profesiéon de enfermeria ha experimentado una evolucidn significativa a lo largo
de los anos, adaptandose a los cambios en los sistemas de salud y mejorando
continuamente la calidad de la atencion.

La evolucidon de la profesion de enfermeria ha sido multifacética, abarcando
mejoras en la educacion, laintegracion de procesos de toma de decisiones clinicas
avanzadas, el fortalecimiento de la cultura profesionaly la adopcion de tecnologias
digitales. Estos cambios han sido fundamentales para adaptarse a los desafios
contemporaneos y mejorar la calidad de los cuidados que se prestan.

El Internacional Council of Nurses (ICN) en su definicidon breve actual dice que: “La
enfermeria abarca la atencién autbnoma y colaborativa de personas de todas las

edades, familias, gruposy comunidades, enfermas o sanasy en todos los entornos.
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La enfermeria incluye la promocion de la salud, la prevencion de enfermedadesyy el
cuidado de personas enfermas, discapacitadas y moribundas.

La defensa de los intereses, la promocion de un entorno seguro, la investigacion, la
participacion en la formulacién de politicas sanitarias y en la gestion de pacientes
y sistemas de salud, y la educacién también son funciones clave de enfermeria 2.

Esta definicién refleja la amplitud y la diversidad de roles que desempenfan los
profesionales de enfermeria en su practica diaria, desde la atencién directa al
paciente hasta la promocién de la salud, la educacién, la investigacion y la
participacion en la toma de decisiones en el ambito sanitario.

4.2. La Enfermeria en el marco de la Ley 44/2003 en Espaia.

La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias
(LOPS), representa un hito clave para la profesion de Enfermeria, ya que
proporciona un marco normativo claro para su ejercicio profesional, consolidando

sus competencias, responsabilidades y autonomia en el &mbito sanitario espanol
2

4.2.1. Competencias de la Enfermeria segun la LOPS.

La ley reconoce a la Enfermeria como una profesion sanitaria titulada universitaria
(Titulo preliminar, articulo 2), lo que legitima y formaliza su rol dentro del sistema
sanitario 2.

Se definen las competencias de los diplomados universitarios en Enfermeria,
quienes son responsables de la direccion, evaluacion y prestacion de cuidados
orientados a la promocién, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como a
la prevencion de enfermedades y discapacidades (Titulo I, articulo 7.a). Este
articulo subraya la intervencidn integral de la enfermeria en todas las etapas del
proceso de atencidn sanitaria.

La LOPS también establece que los profesionales sanitarios, entre los cuales se
incluye la Enfermeria, desempenan funciones en diversos ambitos, no solo el
asistencial, sino también en investigacion, docencia, gestién clinica, prevenciony
educacion sanitaria (Titulo |, articulo 2.3). Este enfoque multidimensional refleja la
amplitud de competencias que asumen los enfermeros, contribuyendo al sistema
de salud desde distintas perspectivas y reforzando su papel en la mejora continua
de la atencidn sanitaria.

Asimismo, la ley destaca la participacion activa de los profesionales sanitarios en
proyectos que beneficien la salud publica, especialmente en prevencion de
enfermedades, educacion sanitaria y la colaboracion interdisciplinar mediante el
intercambio de informacidn con otros profesionalesy autoridades sanitarias (Titulo
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I, articulo 2.4). Este mandato enfatiza la importancia del trabajo conjunto para
alcanzar los objetivos de promocion de la salud y el bienestar de la poblacién.

4.2.2. Autonomiay trabajo en equipo en el ambito sanitario.

La LOPS reconoce a la Enfermeria, al igual que a otras profesiones sanitarias, una
autonomia técnica y cientifica en el ejercicio de su profesién. Esto implica que los
enfermeros tienen la capacidad de tomar decisiones y actuar de manera
independiente dentro de su ambito de competencias, basandose en sus
conocimientos y habilidades profesionales, siempre dentro de los limites legales 'y
deontolégicos 2.

Sin embargo, esta autonomia no significa actuar de manera aislada; ya que se
establece que el ejercicio profesional debe ser coordinado, estructurado y basado
en la evidencia, garantizando la calidad, seguridad y continuidad asistencial. Para
asegurar que esta autonomia se traduzca en una practica clinica efectiva, la ley
introduce varios principios fundamentales.

Documentacion clinica (Principio a): Los profesionales deben documentar su
trabajo de manera detallada en una historia clinica Unica para cada paciente, que
debe estar disponible en formato electrdnico, facilitando el accesoy elintercambio
de informaciodn entre profesionales y niveles asistenciales .

Unificacion de criterios de actuacion (Principio b): La ley promueve el uso de guias
y protocolos de practica clinica basados en la evidencia cientifica.

Eficacia organizativa (Principio c): Requiere la existencia de normas de
funcionamiento interno, objetivos claros y el cumplimiento de la documentacién
asistencialy estadistica para asegurar un seguimiento efectivo.

Continuidad asistencial (Principio d): Es fundamental establecer procedimientos
conjuntos e indicadores que garanticen la coordinaciény coherencia en la atencion
de los pacientes.

Interdisciplinariedad y multidisciplinariedad (Principio e): Se destaca la
importancia del trabajo en equipo con la integracion de conocimientos y
habilidades de distintos profesionales para ofrecer una atenciéon completa y de
calidad.

Estos principios no solo establecen la autonomia de los profesionales de

Enfermeria, sino que también fomentan un entorno de trabajo colaborativo que
garantiza la calidad y seguridad en la atencion al paciente.

Autora: Nieves Sanroma Gémez 8
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4.2.3. Relacién de la Enfermeria con otras profesiones sanitarias: Trabajo en
equipo, jerarquizacion y delegacion.

El Articulo 9 de la LOPS establece los principios fundamentales que deben guiar el
trabajo en equipoy la colaboracioén interprofesional en el &ambito sanitario. Subraya
que la atencion integral a la salud debe basarse en la cooperacion
multidisciplinaria, integrando procesos y asegurando la continuidad asistencial,
evitando asi la fragmentacion y superposicion de tareas entre los diferentes
profesionales (apartado 1) 2

Cuando un equipo de profesionales lleva a cabo una actuacién sanitaria, la
organizacion se realiza de forma jerarquizada o colegiada, basada en los
conocimientos, competencias y titulacion de sus integrantes (apartado 3). Es
importante resaltar que la jerarquizacion no debe interpretarse en términos
absolutos; cada profesional mantiene su ambito de competencias y funciones
propias, de acuerdo con su titulacidon y preparacion, tal como se establece en los
articulos 6y 7 de la ley.

Ademas, la ley contempla la posibilidad de delegar actuaciones dentro del equipo,
siempre que se establezcan previamente las condiciones y se garantice que el
profesional que recibe la delegacion cuenta con la capacitacién y acreditacion
necesarias.

En definitiva, la LOPS promueve un modelo de atencidon integral basado en el
respeto y la colaboracion entre las diferentes profesiones sanitarias, asegurando
que eltrabajo en equipo se realice de manera coordinaday centrada en el bienestar
del paciente.

5. DOCUMENTACION DE ENFERMERIA EN EL ENTORNO DIGITAL

5.1. Antecedentes: Sistemas de Informacion e Historia Clinica Digital.

Los Sistemas de Informacién en Salud (SIS) son herramientas tecnoldgicas
fundamentales para la gestion de datos de salud de los pacientes, la mejora de la
calidad de la atencién y la optimizacién de la eficiencia en los servicios sanitarios.
Abarcan desde los registros sanitarios electronicos hasta sistemas de apoyo a la
toma de decisiones clinicas, siendo esenciales para la coordinacion y prestacién
de atencién de salud en diferentes niveles y entornos asistenciales “.

La evolucién de los SIS ha pasado de sistemas basados en papel a sistemas
digitales y de alcance regional y global. Esto ha facilitado la inclusion de los
pacientes como usuarios activos y el uso de datos para la planificacion sanitaria,
investigacion clinica y epidemioldgica * . Actualmente, los SIS desempefian un
papel crucial en la toma de decisiones basadas en datos y la personalizaciéon de la
atencién al paciente.
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El uso de la tecnologia de informacion sanitaria ha demostrado mejorar la
adherencia a las guias clinicas basadas en evidencia. Sin embargo, el impacto de
los SIS en los resultados de salud aun requiere mayor estudio. La implementacion
de los SIS depende de la calidad del diseno, la funcionalidad, la gestién y la
experiencia de los usuarios, y aunque no garantiza automaticamente la mejora de
la eficiencia, con una adecuada gestion y adaptacion del personal a los distintos
contextos de aplicacioén, se puede contribuir a alcanzar resultados éptimos 8.

La pandemia de COVID-19 aceleré la transformacion digital sanitaria, impulsando
la reevaluacion de estrategias en salud digital y priorizando la usabilidad,
interoperabilidad, privacidad y seguridad. Las oportunidades futuras incluyen la
integracion de registros de salud electrénicos, el uso de inteligencia artificial, la
robodticay la creacidon de marcos regulatorios que aseguren la gestién adecuada de
tecnologias de informacién en salud *

5.1.1. Historia Clinica Digital del Sistema Nacional de Salud (HCDSNS).

La Historia Clinica Digital del Sistema Nacional de Salud (HCDSNS) es un
subsistema clave dentro de los Sistemas de Informacion en Salud (SIS) que
centraliza el acceso a la informaciéon clinica de los pacientes, facilitando la
continuidad asistencial y la toma de decisiones clinicas en todo el territorio
nacional. En Espana, su desarrollo ha implicado la adopcién de estandares
internacionales como SNOMED CT (Systematized Nomenclature of Medicine -
Clinical Terms), HL7 (Health Level Seven), DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine), OpenEHR (Open Electronic Health Record), y FHIR
(Fast Healthcare Interoperability Resources), permitiendo la integracion y el
intercambio de informacion clinica estandarizaday comprensible para todos. FHIR,
en particular, se ha convertido en un recurso cada vez mas extendido,
proporcionando una forma practica y flexible de lograr la interoperabilidad en los
sistemas de salud.

Sus desafios incluyen aspectos tan importantes como la necesidad de alcanzar la
interoperabilidad completa, la seguridad y privacidad de los datos, y la adaptacién
del personal sanitario. Su éxito depende de la colaboracion entre las Comunidades
Autonomas, el Ministerio de Sanidad y los profesionales, asi como de la inversion
en tecnologia y capacitaciéon continua.

5.2. Aspectos Normativos, Metodolagicos y Cientificos de la Documentacion de
Enfermeria.

5.2.1. Aspectos Normativos de la Documentacion de Enfermeria.
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La integracion de la informacion de los cuidados de enfermeria en la HCDSNS,
representa un avance significativo para la profesion de enfermeria en Espana. En
coherencia con la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS) en
Septiembre de 2010 se publica el Real Decreto 1093/2010 en el que se incluye por
primera vez en el conjunto minimo de datos de los informes clinicos del Sistema
Nacional de Salud (CMDSNS) el Informe de Cuidados de Enfermeria (ICE) y en una
seccion especifica de la Historia Clinica Resumida (HCR), serd también incluido
como uno de los componentes de la HCDSNSy actualizado su contenido en el Real
Decreto 572/2023 47"72,

Segun el Titulo | de la LOPS, se especifica que el ejercicio de las profesiones
sanitarias, incluida la enfermeria, debe llevarse a cabo con plena autonomia
técnica y cientifica, dentro de los limites establecidos por la ley y los principios
deontoldgicos. En este marco, la documentacion de los cuidados prestados es un
aspecto crucial del ejercicio profesional, ya que garantiza la trazabilidad de las
acciones clinicas y facilita la comunicacion entre los distintos profesionales
sanitarios.

La LOPS también establece que la formalizacidon del trabajo asistencial debe
realizarse a través de una historia clinica Unica por paciente, en la que se registre
toda la informacidon relacionada con la atencién recibida. Ademas, esta historia
clinica debe ser:

Comun para cada centro: Todos los profesionales de un mismo centro deben tener
acceso a la misma historia clinica del paciente.

Soportada en medios electréonicos: Se promueve el uso de sistemas electrénicos
para la gestidon de la historia clinica, facilitando el acceso y el intercambio de
informacién entre profesionales y niveles asistenciales.

Compartida entre profesionales: La documentacioén debe estar accesible para
todos los profesionales implicados en la atencidn del paciente, lo que permite una
vision integral del proceso asistencial y mejora la coordinacién entre los equipos
multidisciplinares.

Las competencias definen la naturaleza de su trabajo, que es lo que se debe
documentar, en este sentido la LOPS, establece que corresponde a los
profesionales de enfermeria la "direccion, evaluacion y prestacion de los cuidados
de enfermeria orientados a la promocién, mantenimiento y recuperacién de la
salud, asi como a la prevenciéon de enfermedades y discapacidades.

5.2.2. Naturaleza del trabajo: aspectos metodolégicos de los cuidados de
Enfermeria.

Aunque el concepto de "Cuidados de Enfermeria" es amplio y genérico, puede
concretarse a través del Proceso de Cuidados de Enfermeria (PCE), que ofrece una
estructura sistematica para la planificacion y ejecucion de los cuidados. Este
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proceso metodoldgico “un enfoque sistematico y dinamico que permite a las
enfermeras, en colaboracidon con otros profesionales de la salud, el paciente y su
familia, identificar las necesidades de cuidado, planificar, implementar y evaluar
intervenciones de manera integral. Este proceso, que abarca las fases de
valoracioén, diagnéstico, planificacion, implementacién y evaluacion, promueve
una atencion centrada en el paciente, asegurando la continuidad y la efectividad de
los cuidados brindados™ .

La enfermeria tiene una orientacion metodoldgica enfocada al cuidado integral de
las personas, y sus intervenciones pueden ser auténomas o colaborativas,
trabajando interdisciplinariamente con otros profesionales, como la medicina.
Aunque pueda parecer que hay superposicion entre disciplinas, muy por el
contrario, se complementan y aportan valor afnadido al sistema. Si bien el
diagnostico meédico esta orientado hacia la enfermedad, su tratamiento y
pronodstico, el diagndstico de enfermeria se centra en la identificacion de
problemas de salud que impactan en el bienestar del paciente, orientando sus
intervenciones hacia los cuidados que mejoran la calidad de vida y promueven su
recuperacion. Esta colaboracion interdisciplinaria asegura que, ademas del
tratamiento médico, el paciente reciba una atencién integral que abarque tanto el
tratamiento de la enfermedad como los cuidados que favorecen su bienestar
general.

5.2.3. Evidencia Cientifica sobre la Documentacion de Enfermeria.

La documentacién de enfermeria es un componente fundamental en la prestacion
de cuidados de salud, ya que proporciona un registro detallado del estado de salud
del paciente y de los cuidados planificados y realizados por el personal de
enfermeria. Esta documentacion cumple multiples funciones: facilita la
comunicacion entre los profesionales de la salud, garantiza la seguridad del
paciente, sirve como evidencia legal y profesional del cuidado proporcionado,

mejora la calidad de la atencidén, apoyando la investigacién y la formacion en salud
;

La calidad de la documentacién de enfermeria tiene un impacto directo en la
continuidad del cuidado y en los resultados del paciente, ya que un registro
confiable y preciso permite un mejor seguimiento clinico y evita errores en la
atencion. Este aspecto es ampliamente reconocido a nivel internacional como un
componente clave para la seguridad del paciente '*'°. Sin embargo, varios estudios
han demostrado que la calidad de la documentacién de enfermeria varia
considerablemente, presentando en ocasiones un nivel que va de moderado a
deficiente '°. Esto evidencia la necesidad de mejorar la practica de documentacion
para garantizar que los cuidados de enfermeria sean reflejados de manera precisa
y efectiva.
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5.2.3.1. Recomendaciones basadas en evidencia para la Documentacion de
Enfermeria.

De acuerdo con el articulo "Writing Effective Nursing Documentation”, publicado en
los JBI Evidence Summaries del Instituto Joanna Briggs (JBl), existen
recomendaciones basadas en la evidencia que resultan esenciales para garantizar
la calidad y efectividad de la documentacion de enfermeria. Estas
recomendaciones ofrecen una guia clara para mejorar la practica y asegurar que la
informacion registrada sea Util, precisay de calidad.

5.3.3.2. Aspectos Esenciales de una Documentaciéon de Enfermeria Efectiva:

Centrada en el Paciente.

o La documentacion debe reflejar de manera precisa el cuidado
proporcionado al paciente, incluyendo no solo los aspectos clinicos,
sino también el apoyo educativo y psicosocial que ofrece el personal
de enfermeria. Esto garantiza que el registro sea una representacion
completa del proceso de cuidado .

e Objetividad y Juicio clinico objetivado.

o Esfundamental que la documentacion refleje de manera objetiva el
juicio clinico y las intervenciones realizadas por la enfermera. EL uso
de unlenguaje objetivo permite que otros profesionales comprendan
y evaluen el proceso de atencion™ ",

e Presentacion logicay secuencial.

o La informacion debe presentarse de manera logica, siguiendo el
proceso de enfermeria: evaluacion, intervencion y resultados del
cuidado. Esto asegura que el registro sea comprensible y facil de
seguir por otros profesionales ™.

e Documentacion en tiempo real.

o Ladocumentacion debe realizarse en elmomento en que ocurren los
eventos, lo que garantiza la precision y la actualizacion de la
informacién registrada. La demora en la documentacion puede llevar
a errores U omisiones importantes .

e Registro de variaciones en la atencion.

o Cualquier cambio o variacion en el plan de cuidados debe ser
documentado. Esto proporciona un registro claro de las
adaptaciones necesarias en el proceso de atencidn, lo que facilita el
seguimiento y evaluacion de los cuidados .

Autora: Nieves Sanroma Goémez 13



MASTER EN DIRECCION DE SISTEMAS Y TIC EN SALUD Y EN DIGITALIZACION SANITARIA.

TFM: DOCUMENTACION EFECTIVA ENFERMERIA

e Cumplimiento de requisitos legales.
o La documentacion debe cumplir con todos los requisitos legales y
normativos aplicables, garantizando que el registro sea valido y
pueda ser utilizado en situaciones legales o de auditoria '.

e Terminologiay Clasificacion.

o Eluso de terminologia estandarizada es esencial para garantizar la
precisidony consistencia de la documentacién. Clasificaciones como
la Clasificacion Internacional de la Practica de Enfermeria (ICNP) y la
Clasificacion de Diagnésticos de Enfermeria NANDA-I contribuyen a
la estandarizaciény claridad del registro '°.

e Documentacion Electrénica.

o La documentacion electrénica tiene ventajas como la reduccion de
errores y ahorro de tiempo. Sin embargo, su efectividad depende de
que el sistema sea accesible, facil de usar y adaptado a las
necesidades del personal de enfermeria .

e Auditoriay retroalimentacion.
o La auditoria regular de la documentacion y la retroalimentacion
personalizada han demostrado ser efectivas para mejorar la calidad
y cumplimiento de la documentacion .

e Herramientas de auditoria.

o Herramientas como D-Catch, Q-DIO y Cat-ch-Ing han sido
desarrolladas para evaluar la calidad de la documentacion de
enfermeria, aunque no se ha determinado que una sea superior a
otra. Laimplementacion de listas de verificacion también contribuye
a asegurar que se cumplan los criterios de calidad. '®.

5.3.1.3. Otros aspectos a considerar:

e Influencia del Diseno del Sistema de Registro.

o ELl disefo del sistema de registro electréonico tiene un impacto
significativo en la calidad y efectividad de la documentacion de
enfermeria. Segun el estudio "Electronic nursing documentation
interventions to promote or improve patient safety and quality care",
los sistemas que son intuitivos, faciles de navegar y adaptables a los
flujos de trabajo clinicos contribuyen a una documentacién mas

efectivay reducen la carga administrativa del personal de enfermeria
14

o Un disefio bien estructurado permite el uso de terminologia
estandarizada y protocolos de enfermeria predefinidos, lo que
mejora la consistencia y calidad del registro. Ademas, sistemas que
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incluyen alertas y recordatorios en tiempo real ayudan a prevenir
errores y mejorar la seguridad del paciente. Sin embargo, si el sistema
de registro es complejo o no se adapta a la practica diaria, puede
generar frustracion y resistencia al uso, afectando la calidad de la
documentacion.

e Importancia de la Formacion en Documentacion de Enfermeria.

o Laformacioén continua en documentacién de enfermeria es esencial
para asegurar la calidad y precisiéon del registro '. Segun McCarthy et
al. , la falta de habilidades y conocimientos tecnolégicos puede
afectar negativamente la calidad de la documentacién. Por tanto, es
crucial integrar la formacion en documentacioén en los curriculos de
pregrado y posgrado, asi como ofrecer capacitacion constante en el
entorno laboral ™.

o Laformacion debe abarcar el uso de terminologia estandarizada, la
importancia del juicio clinico y la objetividad en la documentacion, y
el manejo efectivo de los sistemas electrénicos. Esto asegura que los
profesionales de enfermeria puedan adaptarse a los cambios
tecnologicos y garantizar la calidad de la documentacion en un
entorno de atencidon cada vez mas digitalizado 217,

5.3.1.4. Conclusiodn.

La documentacion de enfermeria de calidad es un pilar fundamental para la
seguridad del paciente y la mejora de la atencidon. La implementacién de
recomendaciones basadas en evidencia, el uso de sistemas electrénicos bien
disenados y la formacidn continua del personal son elementos clave que deben
integrarse en la practica para garantizar una documentacion efectiva y de alta
calidad.

5.4. Integracion de la Documentacion de Enfermeria en la Historia Clinica
Electronica del Sistema Nacional de Salud Espanol.

La integracion de la informacién de los cuidados de enfermeria en la HCDSNS,
representa un avance significativo para la profesion de enfermeria en Espana. En
coherencia con la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS) en
Septiembre de 2010 se publica el Real Decreto 1093/2010 en el que se incluye por
primera vez en el conjunto minimo de datos de los informes clinicos del Sistema
Nacional de Salud (CMDSNS) el Informe de Cuidados de Enfermeria (ICE) y en una
seccion especifica de la Historia Clinica Resumida (HCR), sera también incluido
como uno de loscomponentes de la HCDSNS y actualizado su contenido en el Real
Decreto 572/2023.
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La integracion de la informacion de los cuidados de enfermeria en la HCDSNS no
solo mejora la calidad y la continuidad de la atenciéon de los pacientes, sino que
también visibiliza la contribucion de la enfermeria en el proceso asistencial. Al
utilizar terminologias estandarizadas y garantizar la interoperabilidad semantica y
técnica, la HCDSNS permite que los cuidados de enfermeria se documenten de
manera efectiva, permitiendo que lainformacion sea accesible, comprensibley util
para todos los profesionales del sistema sanitario, fortaleciendo asi el papel de la
enfermeria en la atencion al paciente y en la toma de decisiones clinicas.

En el CMDSNS, la obligatoriedad de usar terminologias estandarizadas como
NANDA, NIC, NOC y SNOMED CT garantiza que la informacion de enfermeria sea
comprensible, accesible, e interoperable. que los cuidados de enfermeria se
documenten de manera efectiva, facilitando la colaboracion interprofesional, la
toma de decisiones, y la planificacion de la atencidén, contribuyendo a un sistema
de salud mas eficiente y centrado en el paciente.

6. INTEROPERABILIDAD EN LA DOCUMENTACION DE ENFERMERIA.

6.1. Interoperabilidad en los SIS.

La interoperabilidad es la capacidad de distintos sistemas de informacion para
conectarse, intercambiar datos y utilizar la informacidn de manera efectiva,
eficiente y centrada en el paciente, garantizando que el significado y el contexto de
los datos se mantengan intactos. Es fundamental para la eficiencia y efectividad de
los SIS. Para los SIS digitales, lograr la interoperabilidad en todos sus niveles
(técnico, sintactico, semantico y organizativo) es un objetivo clave #'.

Para la enfermeria, también, la interoperabilidad garantiza que la documentacion
sea un recurso valioso para la atenciodn, la investigacion y la toma de decisiones,
asegurando que el trabajo de los profesionales de enfermeria se integre de manera
fluida en la atencidon multidisciplinaria.

6.2. Importanciay avances.

La interoperabilidad de la HCDSNS no solo es esencial a nivel nacional, sino que
también tiene un impacto significativo en el ambito internacional y europeo. La
HCDSNS facilita la movilidad de los pacientes y la cooperacion sanitaria
transfronteriza, permitiendo la interoperabilidad entre diferentes sistemas de salud
y contribuyendo a un entorno de eSalud mas integrado y eficaz. Para maximizar su
impacto a nivel internacional, es necesario abordar cuestiones como la seguridad
de los datos, la formacion de los profesionales y la adaptacion a las regulaciones
internacionales ?'.

A nivel europeo, la interoperabilidad de la HCDSNS esta en constante evolucidon
para permitir el intercambio eficaz de informacidon clinica entre los paises.
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Proyectos como epSOS y CALLIOPE han sido fundamentales en este proceso, ya
que facilitan la movilidad de los ciudadanos y garantizan la continuidad asistencial
a nivel transfronterizo. La adopcion de estandares internacionales como HL7 y
SNOMED CT es crucial para lograr una interoperabilidad efectiva en un contexto
internacional. No obstante, sigue siendo necesario superar desafios relacionados
con las diferencias de idiomas, los marcos legales y la armonizaciéon de los
sistemas para que la interoperabilidad sea plenamente efectiva en toda la Unidn
Europea.

6.3. Interoperabilidad semantica en la documentaciéon en enfermeria.

Al igual que para otras disciplinas relacionadas con la salud, la interoperabilidad
semantica en la documentacién de enfermeria es crucial para asegurar que los
datos de salud sean comprensibles y utilizables a través de diferentes sistemasy
contextos. SNOMED CT es un estandar de terminologia clinica estandarizada que
se utiliza para codificar problemas, intervenciones y observaciones de enfermeria
en los registros electronicos de salud, facilitando asi la interoperabilidad.

SNOMED CT (Systematized Nomenclature of Medicine / Clinical Terms) se ha
convertido en un referente clave para la interoperabilidad semantica en los
contextos digitales de los distintos SNS. Al proporcionar una terminologia
estandarizada, multiprofesional, ampliamente adoptada, permite que la
informacién clinica digital pueda ser compartida, interpretada y utilizada de
manera coherente entre distintos sistemas electrénicos de salud. Esto asegura
que, en un entorno digital, los datos clinicos sean accesibles y comprensibles para
todos los profesionales, independientemente de la plataforma tecnolégica que
utilicen, facilitando asi una atencién sanitaria segura, basada en informacion
precisay en tiempo real %2,

6.3.1. Hallazgos Relevantes.

e Implementaciony uso de SNOMED CT en la practica de Enfermeria:

o Aunque se estanrealizando esfuerzos para integrar SNOMED CT en la
practica de enfermeria, no existen estudios que indiquen su uso
generalizado en aplicaciones clinicas. Se recomienda una mayor
participacion de las partes interesadas y la asignacién de recursos
suficientes para lograr la recoleccidon sistematica de datos
interoperables codificados con SNOMED CT, lo cual es crucial para
impulsar la interoperabilidad en el &mbito de la enfermeria 8.

e Mapeo de terminologias de Enfermeria a SNOMED CT:
o Losdiagndsticos de enfermeria de NANDA-I (North American Nursing
Diagnosis Association International) y CCC (Clinical Care
Classification) muestran una alta concordancia cuando se mapean a
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SNOMED CT a través del UMLS (Unified Medical Language System).
Esto sugiere que estas terminologias estan bien alineadas con
SNOMED CT, facilitando la interoperabilidad semantica 8.

o La International Classification for Nursing Practice (ICNP) ha
mostrado menor concordancia en los mapeos con SNOMED CT.
Aungue muchos conceptos de ICNP se mapearon correctamente de
manera semi-automatizada, una proporcion significativa no pudo ser
mapeada manualmente debido a diferencias en la cobertura de
contenidoyvariaciones semanticas. Esto indica la necesidad de mas
investigacion y desarrollo para mejorar la interoperabilidad entre
ICNPy SNOMED CT %,

e Desarrollo de subconjuntos (RefSets) especificos para enfermeria en
SNOMED CT:

o La creacién de un subconjunto interoperable de diagndsticos de
enfermeria dentro de SNOMED CT es fundamental para apoyar la
interoperabilidad y facilitar la comunicaciéony evaluacion del cuidado
de enfermeria en los registros electronicos de salud. El subconjunto
de la lista de problemas de enfermeria de SNOMED CT contiene 369
diagnésticos de enfermeria, lo que favorece esta interoperabilidad 4.

e Revision del uso de SNOMED CT en contextos internacionales:
o SNOMED CT se utiliza en diferentes contextos de atencidony se asocia
con otras lenguas estandarizadas de la disciplina, como ICNP,
NANDA-I y el Sistema Omaha. Sin embargo, su uso es incipiente en
algunos contextos nacionales, lo que justifica la necesidad de
estudios adicionales para mapear la interoperabilidad de los
sistemas existentes 2°.

e Desafios yrecomendaciones para la Interoperabilidad Semantica:

o La interoperabilidad semantica entre SNOMED CT vy otras
terminologias como la ICD (International Classification of Diseases)
requiere combinar enfoques basados en axiomas y reglas para
alinear semanticamente los sistemas, mejorando asi la
interoperabilidad 6.

o La creacién de herramientas que guien a los usuarios en la creacion
de expresiones poscoordinadas’ de SNOMED CT puede facilitar su
adopcion y asegurar la adherencia a las restricciones sintacticas y
semanticas. WASP es un ejemplo de aplicacién web que cumple con
este propésito /.

o Una mejor cooperacion entre expertos en la materia y profesionales
de la informatica, asi como el conocimiento de SNOMED CT, pueden
mejorar la vinculacién terminolégica en entornos sanitarios 2.

" Expresiones postcoordinadas son combinaciones de conceptos basicos que se utilizan para
representar informacion clinica con mayor detalle y especificidad de lo que se podria lograr con un
solo concepto predefinido (precoordinado). Facilitan el detalle y la precision de la informacién.
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7. ESTADO ACTUAL DE LA IMPLEMENTACION DE LA HCESNS E ICE.

Actualmente, la HCDSNS esta implementada en todas las Comunidades
Autonomas, permitiendo el intercambio de informacidn entre diferentes regionesy
asegurando la continuidad asistencial.

Desde 2018, todas las Comunidades Autdnomas han activado la HCDSNS para
emitiry recibir informes clinicos, independientemente de la regién de origen. Segun
el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2023, la salud digital se ha
fortalecido mediante servicios de interoperabilidad que permiten el acceso a
registros electréonicos de salud y el uso de la Tarjeta Sanitaria Individual (TSI) en
formato digital %°.

El servicio de receta electréonica interoperable (RESNS) ha facilitado la
dispensaciéon de medicamentos, y la HCDSNS intercambia informacién clinica con
otros paises de la Union Europea para garantizar la continuidad asistencial. Estos
avances reflejan un alto nivel de desarrollo e implementacion de la HCDSNS a nivel
nacional e internacional, alineandose con los estandares de interoperabilidad para
asegurar la calidad de la atencién en el SNS .

Aungue la Historia Clinica Resumida (HCR) ha sido ampliamente implantada en 18
de las 19 Comunidades Auténomas, la implementacion del Informe de Cuidados
de Enfermeria (ICE) ha sido mas lenta, adoptada solo por 9 Comunidades
Autonomas. Esta diferencia en la adopcion puede deberse a desafios especificos
en la integracion de los datos de cuidados de enfermeria dentro de los sistemas de
informacién clinica, asi como a la necesidad de formacién adicional para los
profesionales de enfermeria en el uso del ICE. Seria necesario realizar un estudio
que analice el nivel de implementacion de la documentacion de enfermeria,
evaluando si esta esta alineada con la normativa vigente, la evidencia cientifica
disponible y los criterios de interoperabilidad requeridos, con el fin de asegurar su
correcta integracion en los sistemas de informacion sanitaria.
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Fecha actualizacién: Junio 2024

i‘i = T INFORMES CLINICOS EN EL CONJUNTO DEL SNS

CRIEREAE: b & (o A | g
HCR  ICAP ICU ICA | ICCE | IRPL IRPI ICE IROPD EUPS CP
Andalucia 87,16%
Arag6n 90,24%
Asturias 52,80%
Baleares 89.96%
Islas Canarias 85,41%
Cantabria 99,32%
HCR: Historia Clinica Resumida
Castilla Yy Leén 98,02% ICAP: Informe Clinico de Atencion Primaria
ICU: Informe Clinico de Urgencias
Castilla-La Mancha 86,93% ICA: Informe Clinico de Alta
Catal IECE: Informe Clinico de Consulta Externa
lufia 92,14% IRPL: Informe de Resultados de Pruebas de
Comunidad Valenciana 94,90% Laboratorio
- IRPI: Informe de Resultados de Pruebas de
Extremadura 99,22% Imagen
ICE: Informe de Cuidados de Enfermeria
Galicia 97,55% IROPD: Informe de Resultados de Otras
Pruebas Diagnésticas*
Madrid 87,68% EUPS: Resumen de Paciente de la Unidn
Europea®
Murcia 98,33% CP: Cobertura Poblacional
TS5: Temporalmente sin de servicio
Navarra 99,94% *No incluido en R 1093/2010 - CMDIC
Pais Vasco TS| 91,79%
La Rioja 99,88%
Ceuta 97,55%
Melilla 97,55%

Figura 1. Nivel de implantacion de la HCRy el ICE en las Comunidades Auténomas
del SNS espariol. Fuente: Ministerio de Sanidad (2024).

8. DISCUSION

A lo largo de este trabajo, se ha puesto de manifiesto que la documentacion de
enfermeria en el entorno digital ha avanzado considerablemente, en gran parte
gracias a la implementacion de la HCESNS y los esfuerzos por mejorar la
interoperabilidad. Sin embargo, aunque los avances normativos y tecnolégicos han
sido notables, persisten desafios importantes que dificultan la plena integracion de
la documentacion de enfermeria en los SIS.

Uno de los aspectos mas relevantes es la diferencia en la adopcion del ICE frente a
la HCR. Mientras que la HCR ha sido implantada en la mayoria de las Comunidades
Auténomas, el ICE ha tenido una adopcion mas lenta. Esta situacion puede
explicarse por diversos factores, como la complejidad en la integracién de los datos
de cuidados de enfermeria en los sistemas de informacion, la falta de formacion
especializada de los profesionales y la heterogeneidad en la adopcién de
soluciones tecnoldgicas. Este hecho resalta la necesidad de seguir trabajando en
la interoperabilidad y la formacién continua para asegurar que la documentacion
de enfermeria sea util, precisa y facil de implementar.

En cuanto a la interoperabilidad, uno de los puntos clave ha sido laimplementacion
de terminologias estandarizadas como SNOMED CT, que permiten el intercambio
fluido de datos clinicos entre sistemas, tanto a nivel nacional como internacional 'y
de manera multiprofesional. Sin embargo, estudios han demostrado que la
interoperabilidad semantica alun presenta dificultades, especialmente con
terminologias como ICNP, y la falta de implicacion de los profesionales en la
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revision y busquedas de mejoras para la terminologia, y el mapeado consistente
con SNOMED CT. Esto destaca la necesidad de seguir investigando y desarrollando
herramientas que mejoren la interoperabilidad entre las distintas clasificacionesy
sistemas de enfermeria.

Por ultimo, la normativa vigente, como la Ley de Ordenacidn de las Profesiones
Sanitarias (LOPS) y los Reales Decretos que regulan los conjuntos minimos de
datos clinicos, han sentado las bases para la integraciéon de la documentacion de
enfermeria en los sistemas digitales. Sin embargo, la implementacién de esta
normativa ha sido desigual, lo que pone de manifiesto la importancia de realizar
estudios que analicen la coherencia entre la normativa, la practica actual, los
requisitos de interoperabilidad y la evidencia.

9. CONCLUSIONES

La documentacién de enfermeria ha avanzado significativamente en los ultimos
anos, en linea con la transformacion digital del sistema sanitario. La HCESNS ha
demostrado ser una herramienta clave para garantizar la continuidad asistencialy
la seguridad del paciente, facilitando el acceso a la informacion de manera rapida
y eficiente. Sin embargo, los desafios en la interoperabilidad semantica y la
implementacién de ICE muestran que aun queda un largo camino por recorrer para
asegurar una documentacion de enfermeria totalmente integrada y efectiva.

El uso de SNOMED CT y otras terminologias estandarizadas ha sido un paso
fundamental para mejorar la interoperabilidad de la informacién de enfermeria,
pero su adopcion sigue siendo limitada en algunos contextos. Ademas, la
formacién continua de los profesionales de enfermeria en el uso de herramientas
digitales, terminologias estandarizadas e interoperabilidad semantica (SNOMED
CT) es crucial para garantizar que la documentacién sea precisa, coherente y util
para la toma de decisiones clinicas.

Finalmente, la normativa existente proporciona un marco solido para la
documentacion de enfermeria, pero su implementacion desigual en el territorio
nacional subraya la necesidad de una mayor coordinaciény evaluacion.

10. RECOMENDACIONES

Evaluar la implementacion del ICE : Es fundamental realizar un estudio detallado
que analice el nivel de implementacion del Informe de Cuidados de Enfermeria
(ICE) en las distintas Comunidades Autonomas. Este estudio deberia evaluar si la
documentacién de enfermeria esta alineada con la normativa vigente, la evidencia
cientifica y los criterios de interoperabilidad.
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Fomentar la formacion continua: Se recomienda impulsar programas de
formacioén continua para los profesionales de enfermeria, enfocados en el uso de
sistemas de documentacion electrénicos y en el manejo de terminologias
estandarizadas especificas de enfermeria, como NANDA, NIC, NOC, incluyendo
ICNP, CCCYy el Sistema Omaha, ademas de SNOMED CT. Ademas, es fundamental
que los profesionales se impliquen activamente en la mejora de estas
terminologias, contribuyendo al mapeado y a la construccién de términos mas
concretos y ajustados a las necesidades clinicas. La capacitacion constante no
solo garantizara una mejor comprensién de las terminologias, sino que también
fomentara una mayor calidad y precision en la documentacion.

Mejorar la interoperabilidad semantica: Se sugiere desarrollar mas herramientas
y estudios que ayuden a mejorar el mapeo de las terminologias de enfermeria,
como ICNP, con SNOMED CT. Esto facilitaria una mejor integracion de los datos de
enfermeria en los SIS y aumentaria la coherencia en la comunicacidon entre
profesionales.

Homogeneizar la adopcion normativa: Es necesario coordinar esfuerzos entre las
Comunidades Autonomas para asegurar que la normativa que regula la
documentaciéon de enfermeria se implemente de manera homogénea,
garantizando una interoperabilidad efectiva y la mejora de la calidad asistencial en
todo el territorio nacional.

Implicar a enfermeria en el disefo de interfaces: La implicacién activa de los
profesionales de enfermeria en el disefio de interfaces usables y personalizadas
para cada contexto de aplicacién. Es recomendable que los profesionales de
enfermeria, al igual que otras profesiones, se formen en salud digital y trabajen en
equipos multidisciplinares junto con informaticos y otros profesionales,
asegurando que las herramientas tecnolégicas y los sistemas de documentacion
electrénica se adapten 6ptimamente a las realidades clinicas que cada contexto.
Esta colaboracion no solo mejoraria la usabilidad de los sistemas, sino que también
garantizaria que las soluciones tecnolégicas respondan mejor a las necesidades de
los usuarios finales.
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