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Introducción a la informática en salud



Lynda R. Hardy




El objetivo de la informática en salud es dar a las poblaciones, comunidades, familias e individuos la oportunidad de mejorar la calidad y aumentar la cantidad de sus días de vida aprovechando al máximo el uso de la tecnología en la asistencia sanitaria.


Objetivos


Al finalizar este capítulo, el lector estará preparado para:


	1. Describir las fuentes de los errores médicos.

	2. Resumir la informática en salud.

	3. Resumir las siete secciones principales del libro.
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Resumen [image: image]

La informática en salud está cambiando a velocidad vertiginosa. La gestión de este ecosistema cambiante requiere una gran atención y una gran goma de borrar Este capítulo introduce actualizaciones y reflexiones sobre el estado actual de la informática en salud como disciplina y profesión. Comienza abordando la naturaleza, historia y definición de la informática en salud. A continuación, el capítulo ofrece una visión general de los temas inherentes a la disciplina y la profesión de la informática en salud. Estos temas se organizan en torno a las siete secciones del libro.






Introducción

El Institute of Medicine (IOM), actualmente National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, apoyó el desarrollo de una serie de libros sobre la necesidad de mejorar la asistencia sanitaria. Los primeros libros criticaban de forma reflexiva la asistencia sanitaria, incluida la seguridad del paciente y la calidad asistencial. En una de las primeras publicaciones, To Err Is Human (Errar es humano) (Institute of Medicine, 2000), se analizaban en profundidad los errores médicos, las razones por las que se producían y las recomendaciones, que incluían la necesidad de utilizar la tecnología para comprender los datos que describían por qué se producían los errores y cómo podían reducirse. A este libro le siguió Crossing the Quality Chiasm (Institute of Medicine, 2001), que aportaba pruebas inequívocas sobre la necesidad de las «tecnologías de la información» para mejorar la atención y la seguridad de los pa­cientes. Se hace hincapié en los registros electrónicos de salud (EHR, electronic health records), los sistemas clínicos y de apoyo a la toma de decisiones, el uso de computadores y análisis informáticos, y la automatización. Estas publicaciones, y las que siguieron, abrieron el camino y sentaron las bases de la informática en salud. A lo largo de este libro se ofrece información y actualizaciones sobre estos y otros temas.

Casi 20 años después de la publicación del informe del IOM To Err Is Human, John T. James publicó un artículo fundamental sobre la seguridad del paciente en The Journal of Patient Safety. Utilizando una metodología cuidadosamente diseñada, analizó los datos publicados entre 2008 y 2011 para estimar el número de eventos ­adversos evitables que se producen en los hospitales estadounidenses. James descubrió que, cada año, unos 440.000 estadounidenses hospitalizados sufren un evento adverso evitable que contribuye a su muerte. Además, se estima que los daños graves son entre 10 y 20 veces más frecuentes que los letales (James, 2013). Estos hallazgos se vieron reforzados en 2016 cuando Martin Makary y Michael Daniel publicaron un estudio en The BMJ titulado «Medical Error-The Third Leading Cause of Death in the US» (Makary y Daniel, 2016). El Dr. James continúa su labor de apoyo a la seguridad del paciente a través de su página web.

Las cifras de errores médicos son asombrosas, pero las consecuencias personales son aún mayores para las personas y las familias que sufren estos «eventos evitables». Hoy en día surgen preguntas relacionadas con el modo en que se determinan, miden y analizan los eventos evitables, pero siguen existiendo con un fundamento atribuido. La precisión y el poder de la informática en salud contribuyen a comprender la magnitud de los eventos evitables, a predecirlos y a encontrar soluciones, beneficiando nuestra capacidad para reducirlos o controlarlos. En la actualidad, la informática en salud ha proporcionado información sobre la pandemia de COVID-19 casi en tiempo real, con informes de casos, tasas de vacunación, duración de la hospitalización y rastreo de contactos. La informática desempeña un papel clave en la gestión e información sobre esta pandemia, crucial para pacientes, poblaciones y profesionales (Dixon y Holmes, 2021 Aug).

La Organización Mundial de la Salud (OMS), los Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) y otras organizaciones nacionales e internacionales están centrando sus esfuerzos mundiales en la necesidad de garantizar la seguridad de los pacientes y la calidad asistencial. La OMS sitúa la seguridad del paciente en lo más alto de las prioridades de los profesionales sanitarios, y señala que los eventos adversos figuran entre las 10 causas principales de muerte (https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety). Los CMS pusieron en marcha iniciativas para comprender mejor y progresar en la seguridad de los pacientes mediante la mejora de las afecciones adquiridas en los hospitales y la colaboración con la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) en el uso de un cuadro de mando sanitario. Los CMS también han puesto los datos a disposición de los informáticos y las organizaciones médicas para que comprendan mejor la causalidad y la previsibilidad.






Sobre los errores médicos



Definición de error médico

El error médico, también conocido como evento adverso, conlleva una vulnerabilidad de la atención de salud. Es público y notorio que los errores médicos provocan muertes, pero la tasa de mortalidad asociada no está firmemente establecida. James Reason sugiere que cada organización compleja tiene un sistema de defensas que protegen a las personas de resultados adversos o errores médicos. En la figura 1.1 se representa el modelo de queso suizo de Reason, que indica los agujeros en las defensas organizativas que dan lugar a errores médicos (Grober y Bohnen, 2005). Sin embargo, los indicadores de garantía de calidad con mediciones claramente definidas pueden ayudar a determinar qué agujeros hay en las defensas y cómo sortearlos (Reason, 1997).


[image: Figura 1.1]
Figura 1.1 Modelo de «queso suizo» de James Reason sobre la causalidad de errores en organizaciones complejas. (Tomado de Reason, J. T. [2001]. Understanding adverse events: the human factor. En C. Vincent [Ed.], Clinical risk management: Enhancing patient safety [pp. 9-30]. London: BMJ Publishing Group.)



Reason define el error médico como «la imposibilidad de que una acción planificada se complete según lo previsto (un error de ejecución) o el uso de un plan erróneo para lograr un objetivo (un error de planificación)» (Reason, 1990), donde profundiza señalando que el error médico es el resultado de fallos de planificación, mentales/de juicio y físicos/técnicos, pero no incluye el error de omisión. La revisión de los determinantes del error de Reason sugiere que la informática en salud es un proceso primordial para modelar los determinantes de los métodos de reducción de errores.






Fuentes habituales de errores médicos

Los errores médicos se pueden prevenir. Un error médico, tal como lo describen Carver, Gupta y Hipskind, es un «efecto adverso evitable de la atención médica, sea o no evidente o perjudicial para el paciente» (Carver y cols., 2021). Los primeros estudios sobre errores médicos sugerían que, en 1999, 98.000 muertes fueron causadas por errores médicos, lo que los convierte en la sexta causa de muerte (Institute of Medicine, 2000). Los debates sobre la validez de esta cifra y el aumento de las estimaciones sugieren que la mortalidad por errores médicos asciende a 250.000 casos anuales en un informe y a casi 400.000 en otro. La discrepancia en metodologías, variables y análisis enturbia la situación. Sin embargo, la razón de los errores médicos es una valiosa lección. Las causas más frecuentes de errores médicos son los eventos adversos relacionados con los medicamentos, las infecciones urinarias asociadas a catéteres, las infecciones de vías centrales, las lesiones por caídas, las lesiones por presión (úlceras de decúbito), la neumonía asociada a la ventilación mecánica, el lugar equivocado/procedimiento equivocado, la trombosis venosa profunda y el diagnóstico erróneo (Carver y cols., 2021). Otra razón importante de los errores médicos era la intersección de la salud y los errores médicos. Un estudio de Melnyk y sus colegas descubrió que una salud física y mental subóptima se traducía en una mayor probabilidad de errores médicos y una menor calidad de la atención al paciente (Melnyk y cols., 2018).



Seguridad del paciente: un ejemplo

El Dr. James sigue investigando la seguridad del paciente y señala que, en 2016, 3 años después de la publicación de su artículo, la misma revista publicó otro estudio de investigación centrado en las tasas de adopción y la aparición de eventos adversos con el uso de la tecnología de la información sanitaria (TIS) (Furukawa y cols., 2020). Los puntos clave de esta investigación señalan que el análisis de los datos de registros médicos de pacientes del Medicare Patient Safety Monitoring System (MPSMS) para 1.351 hospitales de los años 2012 y 2013 detectaba:


	• 347.281 exposiciones a eventos adversos. De estas exposiciones, 7.820 eventos adversos condujeron a una tasa de incidencia del 2,25%.

	• El 13% (5.876) de estos pacientes recibieron atención que fue capturada por un EHR.

	• Los pacientes cardiovasculares, quirúrgicos y con neumonía cuyo tratamiento completo se registró en un EHR tenían entre un 17 y un 30% menos de probabilidades de sufrir eventos adversos intrahospitalarios.



El conjunto de estos estudios sugiere que si los hospitales estado­unidenses utilizaran el EHR, no se producirían entre 74.800 y 132.000 accidentes hospitalarios mortales evitables al año.

Las mejores prácticas están adoptando un enfoque interprofesional del diseño de sistemas en el que los informáticos en salud y otros profesionales sanitarios participan plenamente en el diseño, la selección y la implantación de los sistemas de información sanitaria (SIS). Los educadores y los profesionales son conscientes de la necesidad de un lenguaje común utilizado por todos los miembros del equipo para ofrecer una visión holística de las necesidades del paciente que garantice los mejores resultados. Se está introduciendo a los pacientes en el sistema como participantes con capacidad para ayudar en la toma de decisiones. Existe una necesidad urgente de que los sistemas sanitarios incorporen un enfoque interprofesional mediante la inclusión de todas las disciplinas en el debate sobre cómo el EHR proporciona información esencial para informar a un sistema de salud de aprendizaje dirigido a la seguridad del paciente, la calidad asistencial, la reducción de los costos sanitarios y el alivio de la carga del profesional. Estas son las razones por las que el estudio de la informática en salud es imprescindible para todos los profesionales sanitarios. Este libro ofrece un enfoque real de la informática en salud, que incluye a todos los miembros del equipo y aporta razones vitales por las que este enfoque es necesario. Una asistencia sanitaria competente y compasiva depende de que los profesionales sanitarios comprendan y puedan aprovechar al máximo sus conocimientos informáticos y de tecnologías de la información (TI) a la hora de atender a los pacientes. Este libro proporciona las bases necesarias para desarrollar esa competencia.












Definición de informática en salud



Múltiples enfoques para definir la informática en salud

Actualmente, la informática en salud es un campo bien establecido con un proceso de certificación asociado. Está reconocida como disciplina y profesión. Como disciplina, la informática en salud proporciona un paraguas general que alberga subcategorías como la informática clínica, de salud pública y de farmacia y la enfermería informática. Se centra en ella como campo de estudio al igual que la medicina, la sociología y la farmacia. Las disciplinas están exigiendo la inclusión de una informática que aborde resultados de aprendizaje específicos asociados a las competencias requeridas. Los resultados del aprendizaje incluyen las habilidades, los conocimientos y las aptitudes profesionales que se esperan de todos los titulados dentro de la profesión. En 2003, el IOM identificó cinco competencias básicas que deberían alcanzar todos los profesionales sanitarios:


	• Prestación asistencial centrada en el paciente.

	• Trabajar en equipos interdisciplinarios.

	• Practicar una medicina basada en la evidencia.

	• Centrarse en la mejora de la calidad.

	• Uso de la informática (Institute of Medicine, Greiner y Knebel, 2003).



Otros grupos profesionales y agencias de acreditación están incluyendo un requisito relacionado con la informática. Por ejemplo, la American Association of Colleges of Nursing (AACN) desarrolló un grupo de documentos titulado Essentials Series (American Association of Colleges of Nursing [AACN], 2021). En estos documentos se describe el contenido necesario del programa de estudios y las competencias esperadas para todos los niveles de la formación en enfermería (desde la diplomatura hasta el doctorado). Se identifican niveles de competencia iniciales y avanzados, incluido el Dominio 8: Informática y tecnologías sanitarias, que se centra en la necesidad de capturar y analizar datos para la toma de decisiones y una atención y cuidado de salud eficientes. La Healthcare Information and Management Systems Society (HIMMS) ofrece competencias básicas multidisciplinares de informática en salud en los ámbitos de la informática aplicada, la gestión fiscal y la tecnología médica, basadas en la recomendación de cinco competencias básicas del IOM anteriormente mencionada (HIMMS, Disponible en: https://www.himss.org/resources/health-informatics).

La información sanitaria, como ya se ha señalado, sigue ampliando su base de conocimientos, incorporando una vasta infra­estructura que incluye todas las disciplinas sanitarias. La informática en salud se entiende como disciplina y como profesión, pero hay que señalar que aún no se ha acordado un nombre aceptado o una definición estándar. Los títulos actuales de los miembros de esta profesión incluyen informático en salud o especialista en informática en salud. La tabla 1.1 enumera las definiciones aceptadas y la fuente de estas. La figura 1.2 es una nube de palabras que incorpora todas las definiciones de la tabla 1.1 para ofrecer una representación visual de la informática en salud.


Tabla 1.1



Definiciones comunes de informática en salud


	Fuente
	Definición





	AHIMA
	
• Disciplina científica que se ocupa de las tareas cognitivas, de procesamiento de la información y de comunicación de la práctica, la educación y la investigación sanitarias, incluida la ciencia y la tecnología de la información para apoyar estas tareas (AHIMA, 2014)

• Campo de las ciencias de la información que se ocupa de la gestión de todos los aspectos de los datos y la información de salud mediante la aplicación de computadores y tecnología informática (Fenton y Biedermann, 2014)




	HIMSS
	La informática en salud es el estudio interdisciplinar del diseño, el desarrollo, la adopción y la aplicación de innovaciones basadas en las tecnologías de la información (TI) en la prestación, gestión y planificación de servicios sanitarios (según la definición de la National Library of Medicine [NLM] de Estados Unidos) (HIMSS TIGER Interprofessional Community)



	AMIA
	La informática biomédica es el campo interdisciplinar que estudia y persigue las aplicaciones eficaces de los datos, la información y el conocimiento biomédicos para la investigación científica, la resolución de problemas y la toma de decisiones, motivados por los esfuerzos para mejorar la salud humana (Kulikowski y cols., 2012)



	US NLM
	La informática en salud es «el estudio interdisciplinar del diseño, desarrollo, adopción y aplicación de innovaciones basadas en TI en la prestación, gestión y planificación de servicios sanitarios» (página web de la National Library of Medicine, 2020)










[image: Figura 1.2]
Figura 1.2 Nube de palabras de la definición de informática en salud.








Temas comunes en la definición de la informática en salud

La informática en salud se define en este libro como una especialidad profesional interdisciplinar y una disciplina científica que integra las ciencias de la salud, la informática y la ciencia de la información, así como otras ciencias analíticas, con el objetivo de gestionar y comunicar datos, información, conocimiento y sabiduría en la prestación de asistencia sanitaria a individuos, familias, grupos y comunidades. Un examen de esta definición, así como de las definiciones que figuran en la tabla 1.1, pone de manifiesto tres temas comunes dentro de estas definiciones, señalando que la informática en salud:


	• Es una especialidad profesional interdisciplinar.

	• Está vinculada al uso de TI en la asistencia sanitaria.

	• Se centra en ayudar a los profesionales de salud en tareas relacionadas con la recopilación de datos, el procesamiento de la información y su aplicación a procesos como la resolución de problemas, el desarrollo de conocimientos y la toma de decisiones.



Las TI afectan a todos los aspectos de la atención sanitaria y se ha demostrado que mejoran la calidad asistencial (Pinsonneault y cols., 2017). La investigación realizada por Pinsonneault y sus colegas examinó el efecto del uso interdisciplinar de las TIS en la fragmentación de la asistencia de salud, observando que los pacientes tratados por profesionales que utilizaban un sistema más integrado digitalmente tenían una mejor calidad asistencial que aquellos con menos participación de las TIS. Hubo menos fragmentación de la atención y una mayor integración de la información que disminuía los problemas de medicación y los procedimientos redundantes (Pinsonneault y cols., 2017). Un ecosistema sanitario digital es un enfoque centrado en el paciente para aumentar la calidad de la asistencia y reducir sus costos. Las TIS afectan a todos los niveles de la atención al paciente con enfoques novedosos en la tecnología de imágenes, como las cámaras holográficas, que proporcionan una mayor resolución que permite obtener imágenes con capacidad de anticipación, y las imágenes de rayos X, con capacidad para aumentar la agudeza visual. La tecnología también ha aumentado las capacidades de investigación, como el Proyecto Conectoma Humano de los National Institutes of Health (NIH), con la posibilidad de navegar visualmente por las vías cerebrales. La tecnología moderna relacionada con la teleasistencia ha aumentado el acceso de los pacientes a la atención sanitaria, la robótica incrementa la precisión quirúrgica y se está haciendo hincapié en el uso de los datos sanitarios dentro de un entorno de sistemas sanitarios de aprendizaje o para respaldar nuevos algoritmos predictivos y prescriptivos.









Temas y áreas de estudio en informática

Este libro está dividido en siete secciones en las que se esbozan temas y áreas de estudio clave dentro de la informática en salud. Cada subsección se centra en una de las siete secciones, comenzando con una descripción temática de esta. Se explica la aplicación de la informática en salud y cómo los informáticos en salud la podrían utilizar para mejorar la calidad y la seguridad de la atención sanitaria al tiempo que disminuyen los costos.



Sección 1. Conocimientos fundamentales en informática en salud

Los cinco capítulos de la sección 1 de este libro proporcionan una base para la informática en salud que incluye marcos teóricos, un debate conceptual sobre el flujo de datos e información, estándares y evaluación programática. Proporciona un marco que introduce al lector en los hilos comunes que se encuentran a lo largo del libro, como los enfoques y teorías de los sistemas, el sistema sanitario de aprendizaje, los antecedentes y fundamentos relacionados con la interoperabilidad y las definiciones de la informática en salud.



La necesidad de la informática en salud

Datos, datos por todas partes, pero ¿quién les dará sentido? El reconocimiento de la importancia de los datos y la información sobre la atención al paciente quedó claramente documentado en To Err Is Human y Crossing the Quality Chiasm, así como en la Ley de Re­cuperación y Reinversión de Estados Unidos (ARRA, American Recovery and Reinvestment Act), que proporcionó el impulso y el financiamiento inicial para poner en marcha los EHR.

En esta sección se revisan cuestiones fundamentales de la informática en salud, como las publicaciones fundamentales del IOM, en las que se señalan las deficiencias en la prestación de asistencia sanitaria, los enfoques teóricos que respaldan el uso de la informática para mejorar la atención sanitaria, la nomenclatura estandarizada esencial para facilitar la recopilación de datos y las herramientas de evaluación para determinar si se han realizado mejoras. Estas importantes perspectivas fundacionales ayudan a determinar cómo se están cumpliendo los cuádruples objetivos asistenciales (seguridad del paciente, calidad de la atención, reducción de los costos sanitarios y carga para el profesional) (Bodenheimer y Sinsky, 2014).

La fragmentación de los datos impedía tomar decisiones asistenciales adecuadas. Múltiples disciplinas proporcionan documentación de salud esencial en la atención al paciente. El lenguaje que utiliza cada disciplina es la base de las decisiones asistenciales. Imagínese que cada disciplina utilizara un lenguaje alternante, donde una fuera el francés, otra el alemán y una tercera el italiano; ¿cómo se tomaría una decisión unificada para tratar al paciente? Los datos del paciente se recogen a partir de diversas fuentes, como los resúmenes del ingreso y el alta, de fuentes de imágenes y de laboratorio, notas del profesional sanitario e información del seguro de salud. La fragmentación de datos es fuente de problemas de seguridad, privacidad y ética. Se encargó a las profesiones de salud que desarrollaran un lenguaje estandarizado que ayudara a tomar decisiones asistenciales en lugar de obstaculizarlas (Olaronke y Oluwaseun, 2016). Los macrodatos (big data) en la asistencia sanitaria son necesarios, pero requieren una estandarización.

La estandarización de los datos dentro del EHR empezó a mostrar vías que conducían al conocimiento sobre la atención al paciente dentro de un sistema, allanando el camino para el sistema sanitario de aprendizaje. Era bien sabido que los errores médicos iban en aumento, convirtiéndose en una de las 10 principales causas de muerte en Estados Unidos. Surgieron problemas sobre cómo recopilar, agregar y analizar para su aplicación a la práctica asistencial.

El weblog GeriPal, una comunidad en línea de profesionales ­interdisciplinares interesados en geriatría o cuidados paliativos, publicó en 2013 un estudio de investigación, «Transfers from a hos­pital to nursing home: an F-grade for quality» (Covinsky, 2013), que asignaba un suspenso a la sanidad estadounidense, afirmando que un artículo del Journal of the American Geriatrics Society (King y cols., 2013) «sugiere que la calidad de la comunicación entre el hospital y la residencia de ancianos es horrenda» (Covinsky, 2013). Un informe de 2015 de la Kaiser Family Foundation señalaba que las calificaciones por estrellas de las residencias de ancianos (el método que se utiliza ahora para evaluar la atención en residencias de personas mayores) descubrió que más de un tercio de 15.500 residencias recibían calificaciones por estrellas bajas (1 o 2 estrellas) y que las residencias con fines de lucro tenían calificaciones por estrellas más bajas que aquellas sin fines de lucro (Boccuti y cols., 2015). Más recientemente, Britton y cols. señalaron que uno de cada cuatro, o el 23% de los pacientes de Medicare dados de alta de un centro de enfermería especializada, fueron reingresados en un plazo de 30 días, una métrica seguida por los CMS (Britton y cols., 2017). En ambos casos se observaba falta de información o que esta era inexacta, que la comunicación era deficiente y que, en general, las transiciones desde centros especializados resultaban disruptivas. El acceso a los datos y su análisis podrían identificar los principales problemas de disrupción, proporcionar identificadores clave y ofrecer algoritmos predictivos para prevenir futuras disrupciones.

El análisis, un componente necesario para un sistema sanitario de aprendizaje, puede mitigar los eventos disruptivos. Aquí entra el informático en salud. Había llegado el momento de aprovechar los macrodatos y sacarles partido para lograr una interoperabilidad que permitiera reutilizar los datos y realizar análisis de alto nivel.









Sección 2. Sistemas y aplicaciones de información en salud

Los SIS son los caballos de batalla del almacenamiento de información sanitaria y de sus soluciones. La sección 2 es un enfoque jerárquico de los tipos de sistemas y su importancia para la informática en salud. La figura 1.3, jerarquía del sistema sanitario, ofrece una visualización de cómo se entrecruzan los SIS. Todos los sistemas necesitan aplicaciones administrativas para apoyar la prestación de la asistencia sanitaria. Estas aplicaciones están diseñadas para facilitar la prestación de la atención de salud, como las financieras, de suministros, de recursos humanos y materiales, y de inteligencia del negocio. Proporcionan datos e información esenciales para informar a la dirección del sistema sobre su estado de salud.
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Figura 1.3 Jerarquía del sistema sanitario. EHR, registro electrónico de salud; EMR, registro médico electrónico; TIS, tecnologías de la información sanitaria. (Creado por Lynda R. Hardy.)





Tipos de sistema

La infraestructura o arquitectura técnica sustenta la capacidad de un sistema para capturar, almacenar y recuperar datos institucionales y relacionados con los pacientes. Son fundamentales para que una institución pueda tomar decisiones sobre cómo gestionar los recursos institucionales y para que el paciente pueda revisar sus datos personales para tomar mejores decisiones. Los informáticos en salud desempeñan un papel vital en la gestión de la infraestructura y la asistencia en el análisis de datos. Estos análisis aportan conocimientos esenciales en apoyo de un sistema sanitario de aprendizaje. La infraestructura respalda la toma de decisiones clínicas, la investigación y el acceso a los datos, y permite realizar análisis para aumentar la seguridad de los pacientes y mejorar la calidad de la asistencia. Un componente del SIS es el EHR o registro médico electrónico (EMR, electronic medical record) de uso comunitario. El EHR es una de las innovaciones sanitarias más importantes de las últimas décadas, ya que permite a pacientes y médicos controlar sus datos dentro de un sistema sanitario. Uno de los principales objetivos del EHR era la digitalización de los historiales médicos y de salud de los pacientes y la esperanza de que estos historiales pudieran compartirse entre distintos sistemas. El intercambio de información sanitaria (HIE, health information exchange), los medios de compartir datos de pacientes o interoperabilidad, son los métodos iniciados para proporcionar un mecanismo que permita compartir digitalmente datos apropiados de los pacientes con el fin de minimizar la redundancia y, por tanto, los costos asistenciales. Era un método para proporcionar la información correcta a la persona adecuada y en el momento oportuno, minimizando así los errores y maximizando la eficacia. Un papel clave del EHR en la medicina de precisión es permitir la traslación de la evidencia a la práctica.






Requisitos del sistema

Cada sistema de gestión de la información sanitaria se compone de múltiples sistemas internos que se interconectan para proporcionar datos relacionados con los pacientes. La Health Information Management Systems Society (HIMSS) proporciona una página web de búsqueda de aplicaciones utilizadas en la atención sanitaria. Su objetivo es proporcionar información y conocimientos sobre las transformaciones de la salud digital para informar y ayudar a los sistemas sanitarios a maximizar su rendimiento. La selección y el uso del sistema exigen una respuesta a tres preguntas: 1) ¿cuál es la finalidad del sistema o la aplicación? (p. ej., dotación de personal, administración de medicación), 2) ¿cuál es la función del sistema o la aplicación? (p. ej., asignar horarios, identificar y describir el uso y la dosificación de la medicación) y 3) ¿cuál es la estructura interna y externa del sistema?, donde la estructura interna determina la eficiencia y eficacia con la que funciona la aplicación (una interfaz de usuario mal diseñada puede aumentar los errores del usuario) y la estructura externa determina cómo encaja en el entorno (interoperabilidad del sistema). La figura 1.4 ofrece una visualización de la intersección entre la salud individual, comunitaria y pública.
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Figura 1.4 Intersección entre salud individual, comunitaria y pública. EHR, registro electrónico de salud. (Creado por Lynda R. Hardy.)








La informática en salud mejora la asistencia sanitaria: un ejemplo

La informática en salud ofrece un enfoque polifacético para mejorar la atención de salud. Las aplicaciones sanitarias han aumentado la comunicación paciente-profesional y proporcionan una base para la autogestión de enfermedades crónicas, como la artrosis (Barber y cols., 2019), mientras que otros han utilizado la informática para el modelado predictivo. Un estudio, publicado en 2021, «Predicting Vaccine Hesitancy From Area-level Indicators: A Machine Learning Approach», utilizaba un enfoque analítico para comprender mejor la indecisión ante la vacuna (VH, vaccine hesitancy) en Italia durante la pandemia de la COVID-19 (Carrieri y cols., 2021). Los autores sugieren que la VH no es exclusiva de un solo país e intentan determinar métodos para mitigarla. La pandemia de COVID-19 ha visto la aparición de múltiples variantes del virus, lo que ha aumentado su virulencia. Este novedoso estudio demostraba un método eficaz de utilizar un enfoque de aprendizaje automático para los datos administrativos. Los investigadores identificaron «puntos calientes» para la VH basados en indicadores de datos a nivel municipal y aplicaron un enfoque de aprendizaje automático (AA) para 1) minimizar el uso de datos incompletos para la cobertura de inmunización y 2) predecir áreas de VH alta a partir de datos de inmunización previos. Señalaron que podría establecerse una asociación relacionada con la VH y las noticias falsas (inexactas) en Internet y los apoyos políticos o las promesas de las campañas antivacunas. Así lo confirmaron los análisis de los datos de vacunación contra el sarampión. Los resultados del estudio, utilizando AA, predijeron que las zonas rurales tenían un mayor potencial de VH debido a las tasas de reciclaje de residuos y de empleo. Sugieren que el uso del AA de datos administrativos puede ser un predictor clave de las zonas con VH, proporcionando así claves para fomentar el uso de la vacuna (Carrieri y cols., 2021).

Teniendo esto en cuenta, ¿cómo afectaría un enfoque similar a la VH dentro de Estados Unidos? ¿Existen conjuntos de datos que podrían agregarse con datos administrativos y un elemento de datos clínicos para su validez, lo que nos permitiría determinar cómo abordar la VH? Hay que tener en cuenta el impacto de los informáticos en salud y de los bioinformáticos para revisar públicamente las bases de datos disponibles con el fin de ayudar a aumentar la aceptación de las vacunas y reducir potencialmente las enfermedades que podrían prevenirse con su uso.









Sección 3. Toma de decisiones y el paciente digital

La sección 3 continúa con la exploración de las relaciones cambiantes entre la toma de decisiones, el paciente digital y la informática en salud. Esta sección se centra en el paciente como miembro informado y participativo del equipo de salud. La tecnología ha pasado a un primer plano en la asistencia sanitaria. Se ha avanzado en el apoyo a la toma de decisiones clínicas, los registros electrónicos, la telemedicina y los sensores portátiles. Los registros de pacientes combinan los datos de los pacientes de un ámbito geográfico o nacional relacionados con una enfermedad o afección específica, lo que permite su análisis por parte de especialistas sanitarios y bio­informáticos para mejorar la práctica y la gestión de la enfermedad. En la actualidad, la asistencia sanitaria es un enfoque de equipo centrado en el paciente que a menudo utiliza datos en tiempo real.

El reconocimiento del creciente uso de datos para apoyar la toma de decisiones subraya que la práctica de la atención de salud se basa en la evidencia, y la evidencia se genera mediante la inter­operabilidad de los sistemas y la informática en salud. La interoperabilidad de los sistemas condujo al desarrollo de sistemas de apoyo a la toma de decisiones críticas, que informan sobre las mejores prácticas e incorporan capacidades de gestión del conocimiento. El uso de los sistemas de apoyo a la toma de decisiones críticas proporciona información procesable esencial para la atención al paciente, pero no está exento de dificultades, ya que hay que tener en cuenta cuestiones como la fatiga de las alarmas y la carga del profesional. Se debe considerar la posibilidad de determinar si las alarmas son precisas o si se deben a la falta de datos. El uso de los sistemas de apoyo a la toma de decisiones críticas sigue creciendo, pero a veces se cuestiona su eficacia. Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) sugieren que el impacto del uso de los sistemas de apoyo a la toma de decisiones críticas ha llevado a un aumento de las pruebas cardiovasculares, como las de presión arterial y lípidos, pero también descubren que, por el contrario, las pruebas de impacto no respaldan tanto como los profesionales desearían. En la figura 1.5 se muestran las pruebas de impacto que se ven obstaculizadas en los ámbitos de las disparidades sanitarias y la economía (CDC, https://www.cdc.gov/dhdsp/pubs/guides/best-practices/clinical-decision-support.htm [consultado el 1 de diciembre de 2021]).
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Figura 1.5 Evidencia del impacto de los sistemas de apoyo a la toma de decisiones críticas. (Centers for Disease Control and Prevention, https://www.cdc.gov/dhdsp/pubs/guides/best-practices/clinical-decision-support.htm.)



El paciente como miembro del equipo asistencial está creciendo a medida que vemos un mayor uso de la tecnología, como las tabletas electrónicas, que se utilizan a pie de cama, proporcionando al paciente acceso a los resultados sanitarios a menudo antes que sus profesionales.



Paciente y herramientas asistenciales

La tecnología ha generado herramientas que ayudan a la atención y cuidado de la persona/paciente. La salud móvil y el uso de tecnologías digitales han transformado la forma en la que interactúan los profesionales de salud y los pacientes y cómo se presta la asistencia. Estos avances han empoderado a los pacientes para participar en su cuidado, para formular preguntas y para dar su opinión. La salud móvil provee educación al paciente y la posibilidad de monitorizar sus actividades. Se han desarrollado apps (aplicaciones) para te­léfonos móviles que funcionan como entrenadores digitales para que los pacientes autogestionen sus condiciones crónicas de salud. Un estudio realizado por Bruce y cols. comparaba la eficacia de la intervención de salud móvil en 2.059 pacientes ortopédicos en el grupo de tratamiento y 2.554 en el grupo control sin intervención para determinar la satisfacción del paciente, la duración de la estancia y las tasas de reingreso. Los resultados demostraban que, en los 2.059 pacientes ortopédicos, se observaban mejoras en la duración de la estancia, las tasas de reingreso y la satisfacción general de los pacientes. Las tasas de reingreso a los 30 días del grupo sin intervención eran un 1,36% superiores (p = 0,001); las tasas de reingreso a los 60 días mostraban un aumento del 3,21% en los reingresos del grupo sin intervención (p = 0,001). La duración de la estancia del paciente también era mayor en el grupo sin intervención (Bruce y cols., 2020).

El avance de la ficha o historial médico personal y el uso de plataformas sociales para la educación e investigación de los pacientes están haciendo progresar nuestros conocimientos y la necesidad de inclusión de los pacientes, así como la educación multimodal y el uso de dispositivos relacionados con la salud.









Sección 4. Gestión del ciclo de vida de los sistemas de información de salud

La sección 4 se centra en el ciclo de vida de un SIS. El concepto básico de gestión del ciclo de vida (diseño, implementación, mantenimiento, planificación y análisis) es un proceso cíclico de mejora continua. Es un proceso continuo de gestión de proyectos de un organismo desde su concepción y a lo largo de su vida que permite el crecimiento/madurez, la evaluación y las revisiones. La figura 18.2 ofrece un enfoque metodológico de las fases de gestión de proyectos que puede utilizarse en las aplicaciones de las TI. El modelo del ciclo de vida de los sistemas sigue siendo un método muy utilizado para seleccionar/adaptar o crear, implantar y evaluar aplicaciones de las TI. La gestión del ciclo de vida sigue evolucionando, con planteamientos innovadores que aportan enfoques integradores al rápido crecimiento de las necesidades de las TI. El sistema debe ser flexible y adaptable para mantener su integridad y garantizar la protección incluso del eslabón más débil. Los enfoques de las TI actuales utilizan nuevas aplicaciones de programas informáticos, incluidos los enfoques de modelización, para lograr soluciones. La gestión del ciclo de vida aplicada, un enfoque más amplio del ciclo de vida de los sistemas, define las etapas posteriores al desarrollo armonizando los términos durante la fase de desarrollo. Siguen desarrollándose tipos más novedosos y adaptables de la gestión del ciclo de vida (Kozma y cols., 2021).

Los profesionales de salud y los informáticos en salud desempeñan un papel importante en el ciclo de vida de los SIS. La adquisición de nuevos sistemas es un proceso complicado que afecta a todo el sistema de salud. Antes, la selección de un sistema asistencial carecía de la aportación de los profesionales. En la actualidad, la selección del sistema se realiza mediante un planteamiento sistemático y multidisciplinar en equipo, con una definición clara de las necesidades del sistema y la plena cooperación de la dirección de la organización. Todos están de acuerdo.



Enfoques del ciclo de vida de un sistema

Esta sección aborda la gestión del ciclo de vida examinando en primer lugar los principios de gestión de los proyectos. Se trata de un enfoque preliminar o de planificación previa del proyecto. Continúa describiendo el contenido del proceso de planificación estratégica y los métodos de selección del sistema. Para ello es necesario conocer al proveedor y sus sistemas. La negociación de los contratos, a cargo de personas con experiencia y conocimientos, elabora los requisitos legales para la adquisición y concesión de licencias de programas informáticos. Este componente es esencial para garantizar la protección de la organización. La sección culmina con la descripción de los procesos de implantación y evaluación y describe las implicaciones de lo que hay que hacer si el sistema se interrumpe y es necesaria la recuperación en caso de catástrofe.









Sección 5. Usabilidad, análisis y educación

Esta sección se centra en descubrir y utilizar información y conocimientos para mejorar la prestación de la asistencia sanitaria. El sistema no sobrevivirá a menos que sea usable y tenga la capacidad de analizar los datos que contiene para su aplicación a un sistema sanitario de aprendizaje y la comprensión de la educación de los que tienen que utilizarlo y gestionarlo. Se trata de un planteamiento general de lo que necesita el sistema y cómo satisfacerlo.



Usabilidad y educación



Usabilidad.

La usabilidad del sistema es un requisito para el éxito del sistema y para la satisfacción del paciente. Hubo un tiempo en que las fichas clínicas o historiales de los pacientes se hacían en papel y los computadores no eran algo cotidiano. La introducción de un SIS era un concepto extraño que alarmaba a los encargados de utilizarlo, principalmente por la falta de información, educación y formación del personal. Los profesionales de salud y quienes utilizan y mantienen el sistema necesitan conocimientos y competencias sobre este. Los profesionales sanitarios deben comprender qué proporciona el sistema (qué sistemas organizativos interactúan con el EHR y cómo se accede a ellos). Los informáticos deben saber cómo acceder a los componentes organizativos para el análisis y la difusión de datos. Las TIS, desde el EHR hasta los dispositivos móviles, son una preocupación mundial que requiere competencias y conocimientos para gestionar los datos, algoritmos y aplicaciones de la información sanitaria, en constante cambio.






Educación.

La gestión de la base de conocimientos para las TIS requiere un enfoque multidisciplinar de la educación. Los grandes avances, acentuados por una pandemia, han incrementado más formas de educación virtual y a distancia. Estos métodos pueden resultar confusos, pero permiten llegar a más personas e integrar el tipo de individuos que acceden a la educación. Ofrecer un enfoque interdisciplinario a la educación informática permite una conversación más diversa que discute la informática en salud a través de múltiples lentes. El desarrollo de un plan de estudios que proporcione información esencial relacionada con los sistemas, los datos, la teoría y la analítica disminuye la «alarma» de los usuarios e incrementa un sistema más sencillo en el que los resultados positivos para los pacientes son el resultado de la incorporación de datos e información a un sistema sanitario de aprendizaje.









Uso de análisis de datos: un ejemplo real de la atención a personas con el virus de la inmunodeficiencia humana

La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), otra pandemia, lleva recopilando datos de vigilancia desde la década de 1980. Se han agregado datos de departamentos de salud, sistemas de salud pública y otros tipos de datos para determinar si «Data to Care», una estrategia de salud pública, puede mejorar la continuidad de la atención en personas con VIH (PWH, persons with HIV). Esta nueva estrategia mejoró los datos de vigilancia y consiguió vincular o reintegrar a las PWH en la atención sanitaria. Los autores sugieren que la estrategia ayudará a los sistemas de salud pública a acercarse a una estrategia nacional uniforme para la atención de las PWH (Sweeney y cols., 2019).









Sección 6. Gobernanza de datos, aspectos legales y normativos

La sección 6 ofrece una visión general de la normativa federal que afecta a la informática en salud, la política y la gobernanza. El Gobierno de Estados Unidos y los sistemas jurídicos relacionados han establecido procesos para lograr la justicia, la defensa, la promoción del bienestar general de los ciudadanos y la seguridad. La sección 6 gira en torno a estos conceptos. El primer capítulo describe una visión general de la forma en que el sistema jurídico estadounidense entiende la regulación de la informática en salud, y ofrece una selección de leyes y reglamentos que la afectan. Además, describe la acreditación organizativa relacionada con la informática y el conocimiento de la tecnología dentro de la asistencia sanitaria.

La sección continúa con un repaso de los conceptos de privacidad y seguridad y cómo afectan a la información de los pacientes. Se revisa la legislación más importante, destacando la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA, Health Insurance Portability and Accountability Act), la Ley de Tecnología de la Información Sanitaria para la Salud Económica y Clínica (HITECH, Health Information Technology for Economic and Clinical Health Act) y la Ley de Acceso a Medicare y Reautorización del CHIP (MACRA, Medicare Access and CHIP Reauthorization Act). Los responsables sanitarios, los informáticos y los usuarios de las TIS desempeñan un papel activo en la elaboración de estas y otras políticas y en su aplicación dentro del ecosistema sanitario.



Política sanitaria en funcionamiento: un ejemplo


	• La Ley HITECH, que ofrece incentivos financieros para la adopción de los EHR, se puso en marcha en 2009 con el objetivo de modernizar la infraestructura de las TI del sistema sanitario estadounidense (DesRoches, 2015). Desde 2015, el 84% de los hospitales han adoptado un sistema básico de EHR (Office of the National Coordinator for Health Information Technology, 2017).

	• La Ley HITECH creó criterios de elegibilidad relacionados con la solicitud de financiación del EHR, señalando que solo los hospitales de atención aguda a corto plazo eran candidatos para el programa de incentivos; esas instalaciones elegibles aumentaron las tasas de adopción de EHR desde el 3,2 al 14,2% (Adler-Milstein y Jha, 2017).

	• Los resultados del programa de incentivos de la HITECH sugerían que el uso del EHR disminuía las tasas de mortalidad a lo largo del tiempo (Lin y cols., 2018).



Esta sección proporciona políticas y conceptos fundamentales que rigen el uso de los datos relacionados con el paciente, especialmente dentro del EHR. Refuerza la necesidad de un enfoque de equipo interdisciplinar para comprender los problemas de los datos de los pacientes, la gobernanza de los datos y su uso para informar mejor la toma de decisiones y un sistema sanitario de aprendizaje.









Sección 7. Perspectivas globales y futuras de la informática en salud

Hemos asistido a avances significativos en el progreso de la ciencia de datos en la atención de salud, destacando la proliferación del EHR y los enfoques informáticos para mejorar la calidad y la seguridad asistencial. El progreso continuo de la tecnología en la asistencia sanitaria aporta pistas para la toma de decisiones, el avance de los enfoques preventivos y predictivos de las enfermedades y los métodos algorítmicos para una atención sanitaria que reduzca la carga de trabajo de los pacientes y los profesionales. La proliferación y aplicación de la informática en salud está creando un camino para la atención al paciente y de los sistemas sanitarios de aprendizaje. No hay certeza sobre este camino, pero, según la información actual, hay avances significativos.

A la hora de considerar el futuro de la informática en salud, hay que tener en cuenta las necesidades de la sociedad: si algo hemos aprendido de la pandemia de la COVID-19, es que la informática puede proporcionar datos en tiempo real para gestionar los enfoques de salud pública de la atención sanitaria. La pandemia también ha permitido comprender mejor la protección y la seguridad de los datos de salud y las cuestiones de ciberseguridad. Las necesidades futuras sugieren que los enfoques novedosos de las necesidades técnicas y planteamientos como la analítica, la visualización de datos y las experiencias de usuario, son y seguirán siendo cuestiones que requieren una evaluación y revisión continuas.

Por último, la pandemia también ha servido para profundizar en el impacto de la informática en salud en la sociedad y la salud pública.









Conclusiones y orientaciones futuras

La informática en salud, aunque todavía es una disciplina joven, está creciendo exponencialmente. Es responsabilidad de todo el personal de salud tener un conocimiento básico del poder de los datos en beneficio de la atención y cuidado del paciente. Nuestra capacidad de predecir y prevenir enfermedades y, por tanto, de realizar las intervenciones necesarias para garantizar el bienestar de todos, contribuirá a seguir comprendiendo la informática en salud y la ciencia de los datos. Como sociedad, también tenemos que reconocer la variación humana y esforzarnos por adoptar un enfoque interdisciplinar para comprender y utilizar los datos con el fin de fundamentar las decisiones sanitarias.

Los datos contribuyen a aumentar el debate entre el paciente y el profesional sanitario, lo que capacita al primero como miembro del equipo sanitario. La continuación de este diálogo es primordial en la necesidad de educación en toda la secuencia asistencial. Una base sólida en los conceptos, principios, métodos y ciencia de la informática en salud proporcionará, tanto a los futuros profesionales como a los actuales, los conocimientos y habilidades necesarias para maximizar los beneficios de la tecnología, al tiempo que se gestionan los retos que presenta. El objetivo de este libro es proporcionar esa base.






Agradecimientos

La autora agradece las contribuciones de Ramona Nelson y Nancy Staggers a la edición anterior de este capítulo.






Preguntas para el debate




	1. La informática en salud es tanto una disciplina como una profesión. Describa cómo la informática en salud como disciplina influye en la informática en salud como profesión, así como el modo en que la profesión influye en la disciplina.

	2. Describa cómo el contenido de la informática en salud y los cursos relacionados encajan en el plan de estudios de su disciplina. Por ejemplo, si es enfermero o estudiante de enfermería, explique cómo se integra la informática en salud en el plan de estudios de su profesión.

	3. Elabore una definición de la informática en salud que pueda utilizarse para describirla y explicarla a un paciente con un nivel de alfabetización limitado.

	4. Seleccione tres secciones del libro. Lea el resumen de cada capítulo en cada una de las tres secciones. Luego escriba un párrafo resumiendo cada sección. Al final de los tres párrafos, escriba un cuarto párrafo en el que describa las interrelaciones que pueda identificar entre estas secciones.






Caso práctico



Actualmente trabaja como profesional sanitario en un hospital local. El departamento de ciencias de un instituto regional está diseñando una unidad de aprendizaje para alumnos de segundo curso que hayan expresado su interés por la tecnología, incluidos los computadores y el análisis de datos como posible carrera futura. El profesor que supervisa esta unidad educativa le ha pedido que asista a una de las clases como ponente invitado para hablar de cómo se utilizan la ciencia de datos y la tecnología en la atención sanitaria. Diseñe una presentación de 20 a 30 minutos que pueda utilizar para satisfacer la petición del profesor.



Preguntas abiertas para el debate


	1. ¿Qué preguntas podría hacerle al profesor para evaluar el nivel cultural de los alumnos?

	2. Los primeros 2 minutos de la presentación deben estar diseñados para captar el interés del alumno. ¿Qué contenidos incluiría en estos primeros 2 minutos?

	3. ¿Cuáles son los 3 o 5 puntos clave que le gustaría incluir en esta presentación?

	4. ¿Qué preguntas cree que podrían hacer los alumnos y cómo se prepararía para responderlas?
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Tanto si se trata de diseñar soluciones eficaces e innovadoras basadas en la tecnología como de aplicar estos enfoques o evaluarlos, realmente nada es tan útil como una buena teoría para guiar el proceso.

Judith Effken


Objetivos


Al finalizar este capítulo, el lector estará preparado para:


	1. Explicar la alfabetización relacionada con la tecnología y su relación con la informática en salud.

	2. Diferenciar las funciones que desempeñan las teorías y los modelos de roles en informática.

	3. Describir los componentes clave de la teoría de sistemas.

	4. Explicar diversas formas de teoría de la información.

	5. Determinar el papel del cambio planificado en la informática en salud.

	6. Debatir la evolución de los modelos de ciclo de vida de los sistemas.
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Resumen [image: image]

Este capítulo ofrece una visión general de las alfabetizaciones, teorías y modelos relacionados con la tecnología, útiles para orientar la práctica de la informática en salud. Tanto para los profesionales sanitarios como para los pacientes, el desarrollo de conocimientos y competencias relacionadas con la informática en salud requiere en primer lugar una base de alfabetización tecnológica. El capítulo comienza explorando estas alfabetizaciones y su relación con la informática en salud. A continuación, el capítulo define y explica los componentes de las grandes teorías, las teorías intermedias y las microteorías. Tanto si se trata de diseñar soluciones eficaces e innovadoras basadas en la tecnología como de aplicar estos enfoques o evaluarlos, realmente nada es tan útil como una buena teoría para guiar el proceso. Se esbozan teorías específicas relevantes para la informática. La teoría de los sistemas y la adaptación a la complejidad sientan las bases para comprender cada una de las teorías presentadas. Los modelos de información de Blum, Graves y Nelson describen la secuencia continua de datos, información, conocimiento y sabiduría. La siguiente sección presenta las teorías del cambio, incluida la teoría de la difusión de la innovación. En la última sección del capítulo se describe el modelo de Staggers y Nelson del ciclo de vida de los sistemas y se esboza su aplicación.








Introducción

La informática en salud es una profesión. Por tanto, las personas que ejercen esta profesión lo hacen como profesionales. Estas afirmaciones pueden parecer obvias, pero hay implicaciones importantes en ellas que pueden pasarse por alto fácilmente. Los profesionales que ejercen una profesión poseen un conjunto de conocimientos, así como valores y habilidades propios de esa profesión. El conjunto de conocimientos, valores y habilidades guían a la profesión, así como al profesional individual, en las decisiones relacionadas directa o indirectamente con los servicios prestados a la sociedad por dicha profesión. La práctica profesional no se basa únicamente en un conjunto de normas que puedan seguirse cuidadosamente. Más bien, la profesión, a través de sus organizaciones profesionales, y el profesional, como individuo, toman decisiones aplicando sus conocimientos, valores y habilidades a la situación concreta. La profesión y el profesional dentro de dicha profesión tienen un alto grado de autonomía y, por tanto, son responsables de la práctica y de la decisión tomada dentro de esa práctica.

Este capítulo ofrece una visión general de las principales alfabetizaciones, teorías y modelos relacionados con la tecnología, útiles para orientar las prácticas profesionales en la informática en salud. Se centra en la alfabetización básica y las alfabetizaciones asociadas con la tecnología que se relacionan directamente con el trabajo de los pacientes y los profesionales sanitarios. El éxito en el uso de la tecnología depende de la alfabetización básica, informática o tecnológica, informacional, digital y de salud. Estas alfabetizaciones específicas se solapan e interrelacionan, como se ilustra en la figura 2.1.


[image: Figura 2.1]
Figura 2.1 Relaciones superpuestas de las alfabetizaciones relacionadas con la tecnología y la alfabetización básica. (Impreso con autorización de Ramona Nelson. Todos los derechos reservados.)








Alfabetización básica para la informática en salud

El desarrollo de conocimientos y competencias relacionadas con la informática en salud requiere una base de alfabetización tecnológica para proveedores y pacientes.



Definición de alfabetización básica

Como se ilustra en la figura. 2.1, la alfabetización básica es una com­petencia fundamental. Sin un nivel básico de alfabetización, otros tipos de alfabetización resultan imposibles e irrelevantes. La Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) ofrece una de las primeras definiciones de alfabetización: «Una persona alfabetizada es aquella que puede, con comprensión, tanto leer como escribir una breve exposición sencilla sobre su vida cotidiana» (UNESCO, sección Educación, p. 12). Esta definición se sigue utilizando hoy en día. En 2003, la UNESCO propuso una definición operativa que intentaba abarcar varias ­dimensiones diferentes de la alfabetización: «La alfabetización es la capacidad de identificar, comprender, interpretar, crear, comunicar y calcular, utilizando materiales impresos y escritos asociados a diversos contextos. La alfabetización implica un secuencia continua de aprendizaje que permite a los individuos alcanzar sus objetivos, desarrollar sus conocimientos y su potencial, y participar plenamente en su comunidad y en la sociedad en general» (UNESCO, sección Educación, p. 13). La definición actual se basa en esta definición.

La alfabetización es la capacidad de identificar, comprender, interpretar, crear, comunicar y calcular, utilizando materiales impresos y escritos asociados a diversos contextos.

La alfabetización implica una secuencia continua de aprendizaje al permitir a las personas alcanzar sus metas, desarrollar sus conocimientos y potencial, y participar plenamente en su comunidad y en la sociedad en general (UNESCO, 2018, p. 1).

El Department of Education, Institute of Education Sciences, ­National Center for Education Statistics estadounidense lleva a cabo la Evaluación Nacional de la Alfabetización de Adultos ­(National Assessment of Adult Literacy [NAAL], 2003) en Estados Unidos. La definición de alfabetización de la NAAL incluye tanto los conocimientos como las destrezas. La NAAL evalúa tres tipos de alfabetización: en prosa, documental y cuantitativa.


	Alfabetización en prosa: conocimientos y habilidades necesarios para buscar, comprender y utilizar textos continuos, como editoriales, noticias, folletos y material didáctico.

	Alfabetización documental: conocimientos y habilidades relacionados con los documentos necesarios para realizar una búsqueda, comprender y utilizar textos no continuos en diversos formatos, como solicitudes de empleo, formularios de nóminas, horarios de transporte, mapas, tablas y etiquetas de medicamentos o alimentos.

	Alfabetización cuantitativa: conocimientos y destrezas cuantitativos necesarios para identificar y realizar cálculos, solos o de forma secuencial, utilizando números incluidos en materiales impresos, como hacer el balance de un talonario de cheques, calcular una propina, rellenar un formulario de pedido o determinar una cantidad (NAAL, 2003).



Las definiciones nacionales e internacionales se centran en la capacidad de comprender y utilizar información en formato impreso o escrito. Esto incluye la capacidad de comprender tanto texto como información numérica. Muchas personas asumen que si una persona puede leer y comprender información en formato impreso, es de suponer que también puede leer y comprender la misma información en una pantalla de computador. Sin embargo, esta suposición suele ser incorrecta, ya que la presentación y el flujo de la información en una página web son a menudo diferentes de la misma información en papel. Como consecuencia, el concepto de alfabetización informática comenzó a desarrollarse en la década de 1970. Sin embargo, la alfabetización informática implica mucho más que la capacidad de leer información en una pantalla de computador. De hecho, el término alfabetización informática, con su limitado alcance, está anticuado.






Definición de alfabetización/fluidez informática

El término «alfabetización informática» fue acuñado por Andrew R. Molnar en 1978. Aunque el término experimentó una amplia aceptación en la década de 1980 hasta principios de la década del 2000, su definición siguió siendo vaga (Etherington, 2018). Una definición coherente del concepto se enfrenta a dos grandes retos. En primer lugar, la funcionalidad se amplía tanto en términos de lo que puede hacer la tecnología como de cómo se utiliza esta tecnología ampliada en la sociedad. En segundo lugar, la tecnología de la información (TI) personal está en constante evolución, como lo demuestra la evolución desde un PC o computador básico hasta incluir tabletas, teléfonos inteligentes y otros dispositivos.

Sin embargo, hace más de 15 años, la National Academy of Science acuñó el término personas FIT (fluent in IT) para describir a las personas que dominan las TI. Al centrarse en los tipos de conocimientos necesarios para la alfabetización informática, y no en la tecnología o la funcionalidad específicas, los conceptos de esta definición siguen estando vigentes. Las personas FIT poseen tres tipos de conocimientos:


	Las competencias contemporáneas comprenden la capacidad de utilizar aplicaciones informáticas actuales, como procesadores de texto, hojas de cálculo o un motor de búsqueda en Internet, es decir, la herramienta correcta para el trabajo (p. ej., hojas de cálculo cuando se manipulan números y procesadores de texto cuando se manipula texto).

	Los conceptos fundamentales implican comprender el cómo y el porqué de las TI. Este conocimiento permite comprender las oportunidades y limitaciones de las redes sociales y otras TI.

	Las capacidades intelectuales se refieren a la capacidad de aplicar las TI a los problemas y retos de la vida cotidiana, como la capacidad de pensar de forma crítica al evaluar información médica en un sitio de redes sociales (Committee on Informa­tion Technology Literacy NRC, 1999).








Definición de alfabetización informacional

La Association of College and Research Libraries (ACRL), una división de la American Library Association (ALA), definió inicialmente la alfabetización informacional y ha guiado el desarrollo de estándares de alfabetización informacional desde la década de 1980. Como parte de este esfuerzo, la ACRL estableció estándares de alfabetización informacional para la enseñanza superior, los institutos e incluso la educación primaria. La ALA define la alfabetización informacional como un conjunto de habilidades que requieren que los individuos reconozcan cuándo se necesita información y localicen, evalúen y utilicen eficazmente dicha información (American Library Association, 2000). Esta definición ha logrado una gran aceptación. Sin embargo, debido al gran crecimiento de las nuevas tecnologías, incluidas las distintas fuentes de información basadas en Internet, han aumentado los llamamientos a revisar la definición y los estándares establecidos hace varias décadas. «Los entornos de las redes sociales y las comunidades en línea son tecnologías de colaboración innovadoras que desafían las definiciones tradicionales de alfabetización informacional […], la información no es un objeto estático al que simplemente se accede y se recupera. Es una entidad dinámica que se produce y comparte en colaboración con tecnologías web 2.0 tan innovadoras como Facebook, Twitter, Delicious, Second Life y YouTube» (Mackey y Jacobson, 2011, p. 62).

Por ejemplo, se necesitan diferentes tipos de conocimientos y destrezas para evaluar fuentes de información distintas, como los men­sajes de Facebook, los artículos de Wikipedia, los artículos pre­publicados revisados por expertos en línea y los artículos publi­cados revisados por expertos. Los estudiantes profesionales necesitan competencias de redacción distintas cuando participan en un diá­logo en línea que cuando preparan un trabajo académico. Hay estándares que se aplican a los mensajes de texto, especialmente si el mensaje es entre colegas sanitarios o si se envía a un paciente. El desarrollo de políticas, procedimientos y estándares adecuados son retos a los que se enfrentan los líderes sanitarios en el mundo de la práctica basada en la evidencia, las redes sociales y los pacientes comprometidos. Reconociendo el cambiante mundo de la creación, el acceso y el uso de la información, la ACRL ha ampliado la definición de alfabetización informacional:

La alfabetización informacional es el conjunto de habilidades integradas que abarcan el descubrimiento reflexivo de la información, la comprensión de cómo se produce y valora la información, y el uso de la información para crear nuevos conocimientos y participar éticamente en comunidades de aprendizaje (Association of College and Research Libraries [ACRL], 2016).

La ACRL, en consonancia con la definición ampliada, desarrolló un Marco para la alfabetización informacional para la educación superior (Marco) (ACRL, 2016). El Marco surge de su convicción de que la alfabetización informacional, como movimiento de re­forma educativa, solo alcanzará su potencial a través de un conjunto más rico y complejo de ideas centrales. Aunque el Marco no sustituye a los estándares elaborados anteriormente, sí proporciona un enfoque menos prescriptivo para incorporar la alfabetización informacional, los conocimientos y las habilidades a la educación, incluida la educación de los profesionales sanitarios. Utilizando este marco, un grupo de investigadores completó una revisión de la literatura relacionada con la alfabetización informacional y la educación en enfermería. Basándose en esta revisión, llegaron a la conclusión de que es necesario que los bibliotecarios colaboren con el profesorado de los programas de enfermería para facilitar el desarrollo de actividades relacionadas con el plan de estudios que apoyen la alfabetización informacional y, a su vez, la práctica basada en la evidencia (Cantwell y cols., 2021).

La tabla 2.1 enumera y describe brevemente los seis pilares del Marco. Como se desprende de la cambiante definición de la alfabetización informacional, Internet y las aplicaciones relacionadas, así como las tecnologías, están modificando el concepto de alfabetización informacional. De este cambio surge el concepto de alfabetización digital.


Tabla 2.1


Marco de la alfabetización informacional para la enseñanza superior


	Marcos
	Descripción





	La autoridad es construida y contextual
	Los recursos de información reflejan la experiencia y credibilidad de sus creadores y se evalúan en función de la necesidad de información y el contexto en el que se utilizará



	La creación de información como un proceso
	Los procesos iterativos de investigación, creación, revisión y difusión de la información varían, y el producto resultante refleja estas diferencias



	La información tiene valor
	La información posee varias dimensiones de valor: como mercancía, como medio de educación, como medio de influencia y como medio de negociar y comprender el mundo



	La investigación como indagación
	La investigación es iterativa y depende de la formulación de preguntas cada vez más complejas o nuevas, cuyas respuestas, a su vez, generan preguntas o líneas de investigación adicionales en cualquier campo



	La beca como conversación
	Las comunidades de académicos, investigadores o profesionales participan en un discurso sostenido en el que se generan nuevos conocimientos y descubrimientos a lo largo del tiempo como resultado de diversas perspectivas e interpretaciones



	La búsqueda como exploración estratégica
	La búsqueda de información suele ser no lineal e iterativa, por lo que requiere la evaluación de una serie de fuentes de información y la flexibilidad mental necesaria para seguir caminos alternativos a medida que se adquieren nuevos conocimientos





Association of College and Research Libraries (ACRL). (2016). Framework for Information Literacy for Higher Education. http://www.ala.org/acrl/standards/ilframework.








Definición de alfabetización digital

El término alfabetización digital aparece por primera vez en la literatura en la década de 1990; sin embargo, hasta la fecha no existe una definición aceptada en líneas generales. Las nociones conceptuales o definiciones de la alfabetización digital son imprecisas, ya que definir lo que se entiende por alfabetización digital se ha complicado con el tiempo (Pangrazio y Sefton-Green, 2021). No existe una definición aceptada en líneas generales, pero hay varias actividades que demuestran un interés significativo por este concepto. Por ejemplo, hay varios centros nacionales e internacionales que apoyan el desarrollo de la alfabetización digital. Algunos ejemplos son:


	• Centro de Alfabetización Digital de la Universidad de Siracusa (Syracuse University’s Center for Digital Literacy) en http://­digital-literacy.syr.edu/.

	• Centro de Alfabetización Digital de la Universidad de Columbia Británica (The University of British Columbia’s Digital Literacy Centre) en http://dlc.lled.educ.ubc.ca/.

	• Plan de Estudios de Alfabetización Digital de Microsoft (Microsoft Digital Literacy Curriculum) en www.microsoft.com/en-us/DigitalLiteracy.

	• Bibliotecas de la Universidad del Sur de Florida (University of South Florida Libraries) en https://lib.usf.edu/dmc/.



También se han publicado varios libros sobre alfabetización digital. Una búsqueda de libros realizada en octubre de 2021 en Amazon con el término «alfabetización digital» arrojó más de 10.000 resultados.

Aunque no existe una definición generalmente aceptada, se han publicado tres definiciones reconocidas en líneas generales. La primera de ellas figura en un libro blanco de 2010 encargado por el Programa de Comunicaciones y Sociedad del Instituto Aspen (Aspen Institute Communications and Society Program) y la Fundación John S. y James L. Knight (John S. and James L. Knight Foundation): «La alfabetización digital y la mediática se definen como habilidades para la vida que son necesarias para participar en nuestra sociedad saturada de medios de comunicación y rica en información». Estas habilidades incluyen:


	• Tomar decisiones responsables y acceder a la información localizando y compartiendo materiales y comprendiendo información e ideas.

	• Analizar mensajes en una variedad de formas identificando al autor, el propósito y el punto de vista, y evaluando la calidad y credibilidad del contenido.

	• Crear contenidos de diversas formas, haciendo uso del lenguaje, las imágenes, el sonido y las nuevas herramientas y tecnologías digitales.

	• Reflexionar sobre la propia conducta y el comportamiento comunicativo aplicando la responsabilidad social y los principios éticos.

	• Adoptar una acción social trabajando individualmente y en colaboración para compartir conocimientos y resolver problemas en la familia, el lugar de trabajo y la comunidad, y participando como miembro de una comunidad (Hobbs, 2010).



La segunda y más reconocida definición, proporcionada por el Grupo de Trabajo de Alfabetización Digital de la ALA (ALA’s Digital Literacy Task Force), describe la alfabetización digital como «la capacidad de utilizar las tecnologías de la información y la comunicación para encontrar, comprender, evaluar, crear y comunicar información digital, una capacidad que requiere tanto habilidades cognitivas como técnicas» (The American Library Association [ALA], 2013, p. 2). Una persona alfabetizada digitalmente:


	• Posee una serie de habilidades cognitivas y técnicas necesarias para encontrar, comprender, evaluar, crear y comunicar información digital en una amplia variedad de formatos.

	• Utiliza diversas tecnologías de forma adecuada y eficaz para buscar y recuperar información, interpretar los resultados de la búsqueda y juzgar la calidad de la información recuperada.

	• Comprende las relaciones entre la tecnología, el aprendizaje permanente, la privacidad personal y la gestión adecuada de la información.

	• Utiliza estas habilidades y las tecnologías apropiadas para comunicarse y colaborar con compañeros, colegas, familiares y, en ocasiones, con el público.

	• Utiliza estas habilidades para participar activamente en la sociedad y contribuir a una comunidad dinámica, informada y comprometida.



La tercera definición, publicada por Springer en un libro centrado en las redes sociales para enfermeros, afirma que la alfabetización digital incluye:


	• Competencia con dispositivos digitales de todo tipo, como cámaras, lectores electrónicos, teléfonos inteligentes, computadores, tabletas y consolas de videojuegos. Esto no significa que uno pueda coger un dispositivo nuevo y utilizarlo sin orientación. Más bien, se puede recurrir al ensayo y error, así como al manual del fabricante, para determinar cómo utilizar un dispositivo de forma eficaz.

	• Las habilidades técnicas para manejar estos dispositivos, así como los conocimientos conceptuales para comprender su funcionalidad.

	• La capacidad de utilizar estos dispositivos de forma creativa y crítica para acceder, manipular, evaluar y aplicar datos, información, conocimientos y sabiduría en las actividades de la vida diaria.

	• Capacidad para aplicar la inteligencia emocional básica en la colaboración y comunicación con los demás.

	• Los valores éticos y el sentido de responsabilidad comunitaria para utilizar los dispositivos digitales para el disfrute y beneficio de la sociedad (Nelson y Joos, 2013).



Estas tres definiciones tienen mucho en común, y juntas demuestran que la alfabetización digital es un concepto más amplio que la alfabetización informática o informacional. La definición va más allá del cómodo uso de la tecnología que demuestra el nativo digital. La alfabetización digital consiste en comprender las implicaciones de la tecnología digital y el impacto que tiene, y seguirá teniendo, en todos los aspectos de nuestras vidas. A medida que la importancia de comprender este impacto se ha hecho más evidente en la última década, la realidad de la siguiente cita planteada hace más de una década sigue siendo cierta hoy en día: «La verdad es que, aunque la mayoría de la gente piensa que los niños de hoy en día entienden el mundo digital, en realidad estamos criando una generación de analfabetos digitales. ¿Cómo? No les enseñamos a comprender y utilizar realmente las herramientas. Solo les enseñamos a pulsar botones. Tenemos que enseñar a nuestros alumnos, a todos los niveles, no solo a hacer clic y tocar, sino a comunicarse, interactuar y establecer relaciones en un mundo conectado» (Murphy, 2011).






Definición de alfabetización sanitaria

Aunque la alfabetización sanitaria se refiere a la capacidad de acceder a la información, evaluarla y aplicarla a las decisiones rela­cionadas con la salud, la definición de este término ha ido evolucionando. En 2011, una revisión sistemática de la literatura publicada en Medline, PubMed y Web of Science identificó 17 definiciones de alfabetización sanitaria y 12 modelos conceptuales. Las definiciones de alfabetización sanitaria más citadas fueron las de la American Medical Association, el Institute of Medicine y la Organización Mundial de la Salud (OMS) (Sorensen y cols., 2012). Estas son las definiciones del Institute of Medicine y la OMS: el primero utiliza la definición de alfabetización sanitaria desarrollada por Ratzan y Parker y citada en Healthy People 2010 y de nuevo en Healthy ­People 2020. La alfabetización sanitaria es «el grado en que las personas tienen la capacidad de obtener, procesar y comprender la información y los servicios sanitarios básicos necesarios para tomar decisiones sanitarias adecuadas» (The IOM Committee on Health Literacy Medicine, 2004).

Estas definiciones se centran en la capacidad de la persona para obtener y utilizar la información y los servicios sanitarios necesarios para tomar decisiones sanitarias adecuadas. Sin embargo, estas definiciones tienen dos limitaciones.

En primer lugar, no abordan plenamente el mundo en red de ­Internet. Reconociendo esta deficiencia, Norman y Skinner introdujeron el concepto de eSalud como «la capacidad de buscar, encontrar, comprender y valorar información sanitaria procedente de fuentes electrónicas y aplicar los conocimientos adquiridos para abordar o resolver un problema de salud» (Norma y Skinner, 2006). Esta definición reconoce la necesidad de la fluidez informática y el uso de habilidades informativas para obtener un nivel efectivo de alfabetización sanitaria. Sin embargo, esta definición no es especialmente sensible al impacto de las redes sociales. Por ejemplo, no aborda al individuo como paciente/consumidor que crea en colaboración información relacionada con la salud que otros podrían utilizar para tomar decisiones relacionadas con la salud. Cada vez hay más pruebas de que los pacientes aportan al diálogo una base de conocimientos singular para abordar los problemas relacionados con la salud (Hartzler y Pratt, 2011). La creación de una definición y un modelo exhaustivos para evaluar los niveles de alfabetización sanitaria, que incluyan las habilidades de alfabetización en redes sociales necesarias para los procesos de comunicación actuales, sigue siendo un reto para los profesionales sanitarios.

En segundo lugar, estas definiciones no reconocen el contexto ni el papel de la comunidad sanitaria. Teniendo en cuenta esta limitación, Healthy People 2030 aborda en su definición tanto la alfabetización sanitaria personal como la organizativa:


	• La alfabetización sanitaria personal es el grado en que las personas pueden encontrar, comprender y utilizar la información y los servicios necesarios para informar de decisiones relacionadas con su salud y acciones para ellos mismos y los demás.

	• La alfabetización sanitaria organizativa es el grado en que las organizaciones permiten a las personas encontrar, comprender y utilizar de forma equitativa la información y los servicios necesarios para tomar decisiones y medidas relacionadas con su salud y la de los demás (DHHS Office of Disease Prevention and Health Promotion, 2021).



Un recurso clave para satisfacer las necesidades de alfabetización sanitaria en el entorno clínico y la comunidad puede encontrarse en https://www.cdc.gov/healthliteracy/learn/index.html.






Relaciones superpuestas de las alfabetizaciones relacionadas con la tecnología

Aunque cada una de las alfabetizaciones comunicativas relacionadas con la tecnología que aquí se presentan se centra en un aspecto distinto de la alfabetización y tiene una definición diferente, todas se solapan y están interrelacionadas. La figura 2.1 muestra esas interrelaciones. En esta figura, la alfabetización básica se representa como la base de todas las demás alfabetizaciones. La alfabetización digital incluye la alfabetización informática e informacional, así como otros conocimientos y habilidades relacionados con las redes sociales que no se incluyeron inicialmente en las definiciones de alfabetización informática e informacional. Por ejemplo, jugar a juegos en línea no suele considerarse parte de la alfabetizaci









Teorías y modelos






	• Se observa y anota un fenómeno específico.

	• Se propone una idea para explicar el fenómeno.

	• Se identifican los conceptos clave utilizados para explicar el fenómeno y se describen los procesos mediante los cuales inter­actúan los conceptos.

	• Se elabora un marco conceptual para aclarar los conceptos y sus relaciones e interacciones. Los marcos conceptuales pueden utilizarse para proponer teorías y generar preguntas de investigación. El marco conceptual también puede utilizarse para desarrollar un modelo conceptual. Un modelo conceptual es una representación visual de los conceptos y sus relaciones.

	• Se proponen y comprueban una teoría y una hipótesis conexas.

	• Las pruebas se acumulan y la teoría se modifica, se rechaza, se sustituye o gana aceptación general.







Teorías y modelos de la informática en salud






Ejemplos seleccionados de teorías de informática en salud


	Nombre
	Objetivo
	Componentes/conceptos o dimensiones
	Comentarios





	Modelo sociotécnico para el estudio de la tecnología de la información sanitaria en sistemas sanitarios adaptativos complejos (Sittig y Singh, 2010)
	Los retos sociotécnicos que plantea el diseño, el desarrollo, la implantación, el uso y la evaluación de los sistemas de información sanitaria en el marco de un sistema sanitario complejo y adaptable
	








	




	Modelo de aceptación de la tecnología (TAM) (Holden y Karsh, 2010; Ammenwerth, 2019)
	Por qué los usuarios aceptan o rechazan una determinada tecnología y cómo puede mejorarse su aceptación mediante el diseño tecnológico
	





	




	Teoría unificada de aceptación y uso de la tecnología (UTAUT) (Holden y Karsh, 2010; Ammenwerth, 2019)
	Se utiliza para evaluar las probabilidades de éxito de las nuevas tecnologías y comprender los factores que impulsan esa aceptación
	






	





	Cognición distribuida (Hazlehurst, Gorman y McMullen, 2008)
	«A diferencia del proceso cognitivo del individuo, la unidad de análisis para comprender el rendimiento es el sistema de actividad que abarca a un grupo de actores humanos, sus herramientas y su entorno; está organizado por una historia particular de acción e interacción dirigida a un objetivo» (Hazlehurst y cols., 2008, p. 226)
	



	



	Marco de tecnología, personas, organizaciones y factores macroambientales (TPOM) (Cresswell, Williams y Sheikh, 2020)
	Apoya la evaluación formativa de la implantación de tecnologías de la información sanitaria y posibilita los esfuerzos de transformación durante la implantación
	




	Puede verse un diagrama de este marco en https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.pitt.idm.oclc.org/32519968/#&gid=article-figures&pid=figure-1-uid-0



	Marco de no adaptación, abandono, ampliación, propagación y sostenibilidad (NASSS) (Greenhalgh y Abimbola, 2019)
	Se utiliza para generar una rica narrativa de las múltiples influencias en un proyecto complejo, identificar las partes del proyecto en las que podría reducirse la complejidad y considerar cómo se podría apoyar a las personas y organizaciones para gestionar mejor las complejidades restantes
	






	Se incluye un diagrama en un capítulo (Greenhalgh y Abimbola, 2019) que puede descargarse de https://ebooks.iospress.nl/volumearticle/51886























Teoría de sistemas





[image: Figura 2.2]
Figura 2.2 Sistema abierto que interactúa con el entorno. (Copyright Ramona Nelson. Reproducido con autorización. Todos los derechos reservados.)






Características de los sistemas






[image: Figura 2.3]
Figura 2.3 Modelo de sistema de información jerárquico. Sistemas de información departamentales. EHR, registro electrónico de salud; LAN, red de área local. (Copyright Ramona Nelson. Reproducido con autorización. Todos los derechos reservados.)












Sistemas y el proceso de cambio













	• El caos se define como un «sistema dinámico matemático físico que: a) es determinista, b) es recurrente y c) tiene una dependencia sensible del estado inicial» (Smith, 2007, p. 164). A su vez, la teoría del caos puede definirse como «el estudio cualitativo del comportamiento aperiódico inestable en sistemas dinámicos no lineales deterministas» (Kellert, 1993, p. 2). Los sistemas caóticos presentan las siguientes características: son sistemas dinámicos en un estado constante de cambio no lineal. En un sistema lineal, la eferencia es proporcional a la aferencia. Aumenta la aferencia, y la eferencia lo hace al mismo ritmo. En un sistema no lineal, la eferencia del sistema no es proporcional a la aferencia.

	• El bucle de retroalimentación reiterativo que existe dentro de estos sistemas tiene un efecto importante en cómo las aferencias afectarán a las eferencias. Un pequeño cambio en la aferencia puede generar un gran cambio en la eferencia. Por el contrario, un cambio importante en la aferencia puede dar lugar a cambios menores en la eferencia.

	• Su resultado viene determinado por la entrada inicial, los bucles de retroalimentación reiterativos y los cambios dinámicos que se producen a lo largo del tiempo. «Aunque parece desorganizado, como un comportamiento aleatorio, es determinista, como un comportamiento periódico. Sin embargo, la diferencia más pequeña en cualquier variable del sistema puede suponer una diferen­cia muy grande en el estado futuro del sistema» (Kernick, 2004, p. 15).

	• De estos resultados empiezan a surgir patrones de tipo fractal. Los fractales son formas geométricas no regulares que se repiten, como los copos de nieve, los árboles o las conchas marinas. Así, del caos surge el orden (Walker, 2012).










Sistemas adaptativos complejos




Características de un sistema adaptativo complejo

















Marco Cynefin para la gestión de la incertidumbre en sistemas adaptativos complejos



[image: Figura 2.4]
Figura 2.4 El Marco Cynefin. (Tomado de Snowden, D. J., & Boone, M. E. [2007]. A leader’s framework for decision making. Harvard Business Review, 86[11], 68-76. Reproducido con autorización de Harvard Business Review, Harvard Business School Publishing Corporation.)





Dominio simple.







Dominio complicado.








Dominio complejo.








	1. Fomentar el debate abierto para que la gente se sienta cómoda tanto hablando como escuchando.

	2. Establecer límites como reglas sencillas y claras, como que las reuniones siempre terminen a la hora prevista.

	3. Estar atento a los atrayentes y utilizarlos. Escuchar las ideas que resuenan en la gente para emplearlas como sondas potenciales.

	4. Fomentar y buscar ideas nuevas y novedosas. Por ejemplo, un proveedor puede darse cuenta de que al hacer clic en la dirección del paciente puede saber a qué distancia vive el paciente del centro sanitario. Esta información puede ser útil para tomar decisiones sobre cuándo dar el alta o reunirse con la familia.

	5. No buscar resultados predeterminados. Dejar que surjan respuestas.











Dominio caótico.







Dominio de los trastornos.

















Teoría de la información







	1. 

	a. Conocimiento obtenido por investigación, estudio o instrucción; inteligencia, noticias; hechos, datos.

	b. Atributo inherente y comunicado por una de dos o más secuencias o disposiciones alternativas de algo (como los nucleótidos en el ADN o los dígitos binarios en un programa informático) que producen efectos específicos.

	c. Señal o carácter (como en un sistema de comunicación o un computador) que representa datos; algo (como un mensaje, datos experimentales o una imagen) que justifica el cambio en un elemento (como un plan o una teoría) que representa la experiencia física o mental u otro elemento.

	d. Medida cuantitativa del contenido de la información; en concreto, una cantidad numérica que mide la incertidumbre en el resultado de un experimento que se va a realizar.




	2. La comunicación o recepción de conocimientos o inteligencia.

	3. El acto de denunciar a una persona.

	4. Acusación formal de un delito formulada por un fiscal, a diferencia de la acusación presentada por un gran jurado.








Modelo de información-comunicación de Shannon-Weaver



[image: Figura 2.5]
Figura 2.5 Esquema de un sistema general de comunicación. (Reproducido con correcciones de Shannon, C., & Weaver, W. [1948]. The mathematical theory of communication. The Bell Labs Technical Journal, 27, 379-423, 623-656. http://worrydream.com/refs/Shannon%20-%20A%20Mathematical%20Theory%20of%20Communication.pdf. Reproducido con autorización de Alcatel-Lucent USA Inc.)












Modelo de Blum







Modelo de Graves







Modelo de Nelson




Papel de la sabiduría



[image: Figura 2.6]
Figura 2.6 Secuencia continua de Nelson revisada de los datos hasta la sabiduría. (Copyright 2013 Ramona Nelson. Consulting. Reproducido con autorización. Todos los derechos reservados.)










Aplicación del modelo de Nelson a la automatización






[image: Figura 2.7]
Figura 2.7 Paso de los datos a los sistemas expertos. (Modificado de Englebardt, S., & Nelson, R. [2002]. Health care informatics: An interdisciplinary approach. Louis, MO: Mosby. Figura modificada diseñada por Ramona Nelson Consulting e impresa aquí con su autorización. Todos los derechos reservados.)











	• Descriptivos cualitativos

	• Cuantitativos mensurables







	• Precisa

	• Coherente

	• Amplia o completa

	• Objetiva o libre de sesgos

	• Verificable






	• Adecuada o pertinente

	• Económica

	• Clara o comprensible






	• Cuantificable

	• Precisa

	• Organizada para un uso específico






	• Accesible

	• Segura

	• Oportuna o actual






	• Preciso

	• Relevante

	• Tipo
















Teoría del cambio









	• La teoría del cambio de Lippitt, Watson y Westly incluye un proceso de siete etapas basado en las tres etapas de Lewin: 1) diagnosticar el problema, 2) evaluar la motivación y la capacidad de cambio, 3) evaluar la motivación y los recursos del agente del cambio, 4) seleccionar objetivos del cambio progresivos, 5) elegir el papel adecuado del agente del cambio, 6) mantener el cambio y 7) poner fin a las relaciones de ayuda (Lippitt y cols., 1958).

	• El modelo del cambio de Kotter es un proceso de ocho pasos: 1) crear un sentido de urgencia, 2) formar poderosas coaliciones orientadoras, 3) desarrollar una visión y una estrategia, 4) comunicar la visión, 5) eliminar obstáculos y empoderar a los empleados para la acción, 6) crear victorias a corto plazo, 7) consolidar las ganancias y 8) fortalecer el cambio anclando el cambio en la cultura (Kotter, 2012).

	• La teoría del cambio de Havelock es un proceso de seis pasos: 1) establecer una relación con el sistema cliente, 2) diagnosticar la necesidad del cambio, 3) adquirir los recursos necesarios, 4) elegir la estrategia adecuada, 5) aceptar y adaptar la solución elegida y 6) guiar al sistema cliente en la autorrenovación (UKEssays, 2018).











Cambio planificado








	• Crear una plataforma ardiente para el cambio (hay necesidad ardiente de cambio).

	• Identificar las principales partes interesadas y definir claramente su papel en el cambio.

	• Responsabilizar a los directivos de elementos concretos del cambio.

	• Evaluar la cultura, la capacidad, la resistencia y la capacidad de respuesta de la organización para crear un plan eficaz de cambio (Conner, 2006).









Difusión de la innovación








	• Centralización: las organizaciones muy centralizadas, con el poder concentrado en manos de unos pocos individuos, tienden a ser menos receptivas a las nuevas ideas y, por tanto, menos innovadoras.

	• Complejidad: las organizaciones en las que muchas de las personas tienen un alto nivel de conocimientos y experiencia tienden a aceptar mejor la innovación. Sin embargo, las organizaciones de este tipo pueden tener dificultades para llegar a un consenso sobre los enfoques de aplicación.

	• Formalización: las organizaciones que hacen mucho hincapié en las normas y los procedimientos tienden a inhibir las nuevas ideas y la innovación. Sin embargo, una vez que se ha tomado la decisión de seguir adelante, esta tendencia hacia las normas y los procedimientos facilita la aplicación de una innovación.

	• Interconexión: las organizaciones en las que existen fuertes redes interpersonales que vinculan a los individuos dentro de la organización están mejor preparadas para comunicar y compartir la innovación. Esto puede verse, por ejemplo, en organizaciones en las que las herramientas de la web 2.0 son parte integrante de la comunicación organizativa.

	• Holgura organizativa: las organizaciones con recursos no comprometidos están mejor preparadas para gestionar la innovación. Estos recursos pueden ser personas y/o dinero. Con el énfasis actual en el control de costos, las instituciones sanitarias tienen cada vez menos margen organizativo.






	• Ventaja relativa: ¿se considera que la innovación supone una mejora con respecto al enfoque actual? Por ejemplo, ¿la necesidad de estandarizar con un sistema de documentación de pacientes ha obligado a determinadas unidades clínicas a renunciar a ciertas funcionalidades? O bien, ¿se considera el nuevo sistema una actualización con nuevas funcionalidades?

	• Compatibilidad: ¿encaja la innovación con los valores, el flujo de trabajo y las expectativas individuales existentes? Por ejemplo, ¿la nueva aplicación hará que ciertas tareas pasen de un departamento a otro?

	• Complejidad: ¿es la innovación fácil de usar y entender? En caso afirmativo, la innovación puede considerarse un cambio menor. En caso negativo, la innovación se considerará un cambio importante.

	• Probabilidad: ¿se puede probar o ensayar la innovación antes de que las personas deban comprometerse con ella? Aunque la capacidad de ensayo puede ser una ventaja para fomentar la innovación, puede resultar difícil realizar un ensayo de una aplicación informática en una organización grande y compleja como una institución sanitaria.

	• Observabilidad: ¿los resultados del uso de la innovación son visibles para los demás?













Agentes del cambio












El modelo del ciclo de vida de los sistemas



Definición del modelo del ciclo de vida de los sistemas




	• La representación del ciclo de vida como un proceso circular, que comienza con el análisis, pasa por la planificación, el desarrollo/compra/aplicación y el mantenimiento/evaluación y vuelve al análisis. Esto indicaría una vuelta a la línea de base original, lo que no ocurre tras la aplicación. En su lugar, un nuevo ciclo de vida se basa en instalaciones anteriores y en el aprendizaje organizativo.

	• La etapa de desarrollo no indica la elección de adquirir un sistema, una opción estratégica habitual hoy en día.

	• La evaluación solo figura en la fase posterior a la aplicación. Por el contrario, la evaluación debe integrarse en el proceso al principio del ciclo, y cada fase debe incluir una evaluación (Rouse, s. f.).

	• Se resta importancia a las pruebas como uno de los aspectos del proceso de aplicación. Este paso es crucial en cualquier actualización o implementación, por lo que debería ser un paso aparte.









Modelo del ciclo de vida de los sistemas de Staggers y Nelson



	1. Análisis. Se evalúan el entorno y los sistemas existentes. Los prin­cipales problemas y deficiencias se identifican mediante métodos informales o formales. Puede realizarse una evaluación de la preparación. Se determina la viabilidad del sistema y se definen sus requisitos. Los analistas o informáticos pueden entrevistar a usuarios clave o potenciales del sistema y consultar con el personal de TI. Una parte del análisis inicial consiste en comprender la cultura organizativa, saber cómo ha gestionado la organización los cambios en el pasado y determinar el número de cambios de otro tipo a los que se enfrenta la organización para entender cómo encajará (o no) un cambio tecnológico en sus prioridades. Para determinar las necesidades pueden llevarse a cabo proyectos formales de investigación (p. ej., observar a los usuarios interactuar con las aplicaciones, determinar el flujo de trabajo en áreas especializadas como el quirófano) o encuestas formales o grupos de discusión. Es importante realizar análisis del flujo de trabajo, aunque requieren mucho tiempo. Las deficiencias del sistema actual se abordan con propuestas concretas de mejora. Las ventajas incluyen la participación del personal en el proceso de cambio y la posibilidad de detectar posibles problemas en los procesos. Se señalan las lagunas y se exponen las capacidades y limitaciones actuales. Se formulan los requisitos iniciales del usuario y del sistema.

	2. Plan. El sistema propuesto está planificado de forma exhaustiva. La planificación incluye niveles estratégicos, como si el sistema se desarrollará internamente, se comprará y adaptará, o se diseñará y desarrollará conjuntamente con un proveedor. Las fases de análisis y planificación son las que más tiempo consumen de cualquier proyecto y a menudo se calcula que requieren alrededor del 70% del tiempo y los recursos de un proyecto desde el inicio hasta la ejecución inicial. El análisis del flujo de trabajo y la reingeniería de procesos pueden completarse y servir de base para determinar el alcance de las funciones del sistema y el flujo de información y actividades dentro de los procesos asistenciales. Esto requiere mucho tiempo, pero merece la pena. En este proceso, el personal se implica y todos empiezan a ver dónde están los cuellos de botella y otros problemas. A menudo, este análisis permite evitar posibles problemas. Otros aspectos que se han de tener en cuenta en este paso son la planificación de la gobernanza del proyecto, las principales partes interesadas, los equipos informáticos, los sistemas operativos, las bases de datos, los motores de interfaz, la programación (si es necesaria), los métodos de adaptación, el marketing y las co­municaciones, el respaldo a la puesta en marcha, el apoyo a las pruebas exhaustivas, el mantenimiento del proyecto, la evaluación y los factores de éxito, la seguridad y la privacidad, y la integración de sistemas y el apoyo informático, como la integración en el centro de llamadas, el apoyo de guardia para los médicos y la construcción física.

	3. Desarrollo o adquisición. En esta fase se adquiere el sistema o se inicia el desarrollo de uno nuevo. Se obtienen e instalan nuevos componentes y programas. En el caso de las soluciones respaldadas por proveedores, se realiza una amplia adaptación. Este paso puede no ser distinto de los pasos 1 y 2, dependiendo del tipo de desarrollo y adaptación que la organización decida emplear. Por ejemplo, la organización puede utilizar técnicas centradas en el usuario que incluyan el diseño repetitivo y la evaluación con usuarios finales reales. La formación se diseña, pero puede llevarse a cabo como parte de la fase de aplicación.

	4. Prueba. En esta fase se realizan pruebas exhaustivas inmediatamente antes de la implantación y se toman decisiones sobre los plazos. El sistema debe probarse intensamente antes de implantarlo en situaciones lo más parecidas posible a las normales. Las unidades simuladas son las más adecuadas. Lo ideal es que en esta fase se realicen ajustes para corregir lagunas en el alcance de las funciones del sistema o los procesos de trabajo (Kushniruk, Borycki, Kuwata y Kannry, 2011). Hacia el final de este paso, se aceleran los esfuerzos de marketing y comunicación para concienciar a los usuarios del cambio inminente.

	5. Implantación o puesta en marcha. El sistema se implanta utilizando el método seleccionado que mejor se adapte a la organización y a su tolerancia al riesgo. Se ejecutan los planes de comunicación y formación. Se completa la formación masiva de usuarios. Se aplica el plan de conversión o puesta en marcha. En proyectos de mayor envergadura, la puesta en marcha puede incluir un centro de mando para coordinar las actividades durante unos días o semanas. Los usuarios empiezan a utilizar el sistema para sus actividades, como la atención al paciente.

	6. Mantenimiento y evolución. Una vez que se ha reconocido formalmente que el sistema ha superado las pruebas de aceptación del usuario, normalmente a los 90 o 120 días de su puesta en marcha, entra en una fase de mantenimiento. En este caso, el proyecto se considera rutinario y está integrado en las operaciones normales de las áreas informática, clínica y empresarial. Sin embargo, el sistema no es estático: evoluciona con el tiempo. Por ejemplo, un proyecto en fase de mantenimiento debe contar con actualizaciones periódicas para mantener la actualidad del programa informático y completar las solicitudes de cambio del sistema.

	7. Evaluación. La evaluación tiene lugar en cada paso del MCVS, como puede verse en la figura 2.8. La etapa de evaluación co­mienza en la fase de planificación del proyecto. El sistema debe probarse intensamente antes de implantarlo en situaciones lo más parecidas posible a las normales. Una unidad simulada es lo más adecuado. Lo ideal es que en esta fase se realicen ajustes para corregir lagunas en el alcance de las funciones del sistema o los procesos de trabajo. Las técnicas de evaluación se tratan en el capítulo 5.

	8. Vuelta al análisis. A diferencia de los métodos representados en la mayoría de los sistemas, en los modelos de ciclo de vida, la línea de base organizativa ha madurado y no vuelve a la línea de base anterior a la implantación. Así pues, el MCVS suele constar de una espiral de análisis continuo, con perfeccionamientos asociados a la instalación de actualizaciones y mejoras, y nuevos proyectos basados en el trabajo inicial. Atípicamente, un proyecto puede tener un final formal mediante la desinstalación o la sustitución por un nuevo sistema. Si eso ocurre, sería en este paso del MCVS.




[image: Figura 2.8]
Figura 2.8 Modelo de ciclo de vida de los sistemas de Staggers y Nelson.








Modelos informáticos






Modelos seleccionados de enfermería informática


	Nombre
	Autor
	Conceptos principales
	Referencia





	Modelo piramidal de EI
	



	Los cuatro conceptos primarios son la información de enfermería bruta, la tecnología, los usuarios y la meta u objetivo dispuestos en una pirámide de base triangular. Aunque el propósito declarado era describir conceptos en EI, el modelo probablemente describe mejor conceptos de interacción persona-computador
	Schwirian, P. M. (1986). The NI pyramid: a model for research in nursing informatics. Nursing and Computers, 4(3), 134-136



	Modelo de enfermería informática de Turley
	



	Los cinco conceptos principales son la ciencia cognitiva, la ciencia de la información, la ciencia de la computación, la informática y la ciencia de la enfermería. Los conceptos de ciencia cognitiva, ciencia de la información y ciencia de la computación se representan como tres círculos superpuestos, con la informática en la confluencia de los tres. La ciencia de la enfermería rodea los círculos superpuestos y les proporciona un contexto
	Turley, J. (1996). Toward a model for nursing informatics. IMAGE: The Journal of Nursing Scholarship, 28(4), 309-313



	Marco de Goosen para la investigación en enfermería informática
	


	El modelo de Goosen se basa en el de Graves y lo amplía. Los conceptos de datos, información, conocimiento, decisión, acción y evaluación se representan en seis recuadros, en los que cada uno de estos conceptos avanza hacia el siguiente. Cada uno de estos seis conceptos interactúa con el séptimo concepto del modelo: Proceso y tratamiento de enfermería en los cuidados del paciente
	




	Modelo IRO
	



	Este modelo incluye dos modelos de componentes. El primero es un ciclo de vida de desarrollo de sistemas de cinco fases representado como un círculo en el centro del modelo IRO. Esto está rodeado por el proceso de evaluación, que se produce a lo largo de todo el ciclo de vida. El anillo exterior incluye cuatro bloques que interactúan entre sí y con el círculo interior. Se trata de: 1) el cliente, 2) las intervenciones de la EI, 3) los resultados y 4) el contexto cultural, económico, social y físico
	Effken, J. (2003). An organizing framework for nursing informatics research. CIN: Computers, Informatics, Nursing, 21(6), 316-323























Conclusiones y orientaciones futuras








Agradecimientos







Preguntas para el debate




	1. Describa las alfabetizaciones relacionadas con la tecnología y explique su relación con la informática en salud.

	2. Utilizando como marco el modelo de información de Shannon y Weaver, describa varias formas en las que puede producirse una falta de comunicación entre los profesionales sanitarios que trabajan juntos en un entorno clínico. Utilice este mismo marco para sugerir cómo podría utilizarse la tecnología para disminuir esta falta de comunicación.

	3. Utilice el modelo de información de Blum para explicar el proceso utilizado por los profesionales sanitarios para diagnosticar y gestionar o tratar problemas sanitarios. Identifique las implicaciones de este modelo para el desarrollo de sistemas de apoyo a la toma de decisiones que respalden el proceso de atención al paciente.

	4. Algunos han argumentado que la secuencia continua de datos hasta la sabiduría no puede utilizarse para definir el ámbito de la práctica clínica, porque los computadores no pueden procesar la sabiduría. ¿Está de acuerdo o en desacuerdo? Explique lo que piensa.

	5. Las respuestas de los individuos a la innovación se han clasificado en cinco grupos. Enumere y describa los cinco grupos. Describa ahora cómo debe gestionarse cada grupo a la hora de planificar un cambio importante en una institución sanitaria.

	6. Enumere y explique las cinco características organizativas internas que pueden utilizarse para predecir cómo responderá una organización a un cambio en la automatización. Ahora utilice estas mismas características para predecir cómo responderá el sistema sanitario estadounidense a la automatización de la asistencia sanitaria en los próximos 5 años.






Caso práctico









Preguntas abiertas para el debate


	1. ¿Cómo utilizaría las teorías presentadas en este capítulo para diagnosticar los problemas demostrados en este caso? Enumere sus diagnósticos y explique su análisis.

	2. ¿Qué acciones recomendaría a su amigo y en qué razones (teorías) se basaría para sus recomendaciones?
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