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Introducción
Las tecnologías de la información y
comunicación (TIC) en el sector sanitario se
iniciaron en los departamentos generales
como el laboratorio o radiología, y para
realizar informes clínicos, con el objetivo de
lograr un «hospital sin papeles» y en la
actualidad prácticamente todos los centros
utilizan el soporte informático para la
creación de informes. Sin embargo, el
concepto de historia clínica electrónica
(HCE) va más allá de la mera escritura en
un ordenador con mayor o menor capacidad
de explotación de datos, lo que da lugar a
diferentes denominaciones según el grado
de informatización.



• En nuestro país la HCE se
implanta por primera vez
en Andalucía. Fue la comunidad
andaluza la que, entre 1993 y
1994 llevó a cabo la primera
experiencia con la historia clínica
electrónica en España. La
experiencia se llevó a cabo en tres
centros de salud de esa
comunidad, con el envío
telemático de los partes de
incapacidad temporal.

ESPAÑA – INICIÓ EN ANDALUCIA



DIRAYA: LA HISTORIA DE SALUD ELECTRONICA DE 
ANDALUCIA

El proyecto Diraya nace durante 1999 en el seno del Servicio Andaluz de 
Salud, y su finalidad es integrar de forma estructurada toda la información 
sanitaria de cada ciudadano con los siguientes objetivos:

1. Que esté disponible donde y cuando se precise para su atención.
2. Mejorar la accesibilidad a los servicios y las prestaciones sanitarias.
3. Permitir una explotación homogénea y transparente de ésta, útil para 
la gestión clínica, la investigación científica y la incorporación de sistemas 
expertos de soporte a las decisiones diagnósticas y terapéuticas.



DIRAYA:

En otras palabras, Diraya proporciona:
• Circulación de la información: continuidad asistencial.
• Circulación del paciente: accesibilidad.
• Generación de conocimiento que revierta en la mejora de la 

calidad asistencial.



DIRAYA: Módulos



DIRAYA: Citación

Diraya: subsistema de citación. RIS: sistema de información radiológica; 
PACS: sistema de archivo y comunicación de imágenes.

Desde el 4 de mayo de 2006,
Diraya permite a los
ciudadanos la obtención de
cita previa con su médico de
familia a través de internet
gracias a la oficina
virtual InterS@S, que fue
creada en diciembre de
2002 para que los
ciudadanos pudieran
interactuar con el sistema
sanitario público, y que
permite a los usuarios
cambiar de médico, así
como ver y actualizar sus
datos personales.



DIRAYA: Historia de Salud



El sistema Diraya posibilita la receta
electrónica, un nuevo modelo de prescripción
y dispensación de medicamentos, donde
todas las prescripciones de cada usuario
realizadas con el módulo de prescripción de
Diraya son grabadas en un «módulo central de
dispensación», en el que se crea un «crédito
farmacéutico» con el tratamiento completo
prescrito por el médico de familia o por el
especialista que intervenga en un
determinado episodio clínico. Tanto el médico
de primaria como el especialista pueden
establecer duraciones de tratamiento de hasta
un año.

DIRAYA: Receta XXI



Problemas

• El principal problema con el que se encuentra la implantación de la HCE en España 
es la interoperabilidad. Cada comunidad tiene su propia forma de gestionar las 
historias clínicas, e incluso dentro de una comunidad cada hospital hace las cosas a 
su modo. Esto dificulta mucho el intercambio de historias, dando lugar a 
situaciones tan kafkianas como que en un hospital de Valencia no puedan acceder 
a la historia de un madrileño que está pasando allí las vacaciones y sufre algún 
percance.

• EL otro gran problemas eran las ambigüedades del lenguaje médico que dificultan 
la utilización de diferentes herramientas, para lo cual en la actualidad hay 2 
proyectos terminológicos, con fuerte respaldo económico, cuya finalidad es 
convertirse en lenguajes documentales de referencia en medicina para uso en 
soporte electrónico. Se trata de UMSL (Unified Medical Language System) y de 
SNOMED-CT (Systematized Nomenclature of Medicine. Clinical Terms)



Solución: Proyecto Historia Clínica Digital 
de Sistema Nacional de Salud



HCDSNS: Justificación
• La lógica asistencial
• Los derechos de los pacientes y 

usuarios
• La necesidad y  responsabilidad 

de los profesionales
• El mandato Legal.



HCDSNS: Objetivos
• Garantizar al ciudadano el acceso por vía telemática a los datos

de salud propios o de sus representados.
• Garantizar a los profesionales sanitarios, facultados por cada

Servicio de salud para esta función, el acceso a determinados
conjuntos de datos de salud, generados en una Comunidad
Autónoma distinta de aquélla desde la que se requiere la
información, siempre que el usuario o paciente demande sus
servicios profesionales desde un centro sanitario público del
SNS.

• Dotar al SNS de un sistema seguro de acceso que garantice al
ciudadano la confidencialidad de los datos de carácter personal
relativos a su salud.

• El sistema HCDSNS ha de estar dotado de agilidad y sencillez en
el acceso, al servicio de ciudadanos y profesionales



HCDSNS: Diseño Funcional
• Informe Clínico de Consulta 

Externa de especialidades.
• Informe de Cuidados de 

Enfermería
• Informe de Resultados de 

Pruebas de laboratorio
• Informe de Resultados de 

Pruebas de Imagen.
• Informe de Resultados de 

Otras Pruebas Diagnósticas.

• Historia Clínica Resumida (HCR) 
denominada 

• Informe de Atención Primaria.
• Informe Clínico de Urgencias
• Informe Clínico de Alta



HCDSNS: Estrategia de Seguridad
La estrategia de seguridad en este sistema responde 
exactamente a los principios estratégicos : amplia accesibilidad y 
protección de la intimidad.
La estrategia de seguridad, se basa en introducir algunas 
medidas de control previo al acceso, dentro de las cuales se 
pueden encontrar:
• TSI dotada con Firma Electrónica reconocida (o DNI 

electrónico).
• Registros de Auditoria para el ciudadano.
• Sistemas de seguimiento por un Consejo de Administradores 

del Sistema.



HCDSNS: Estrategia Tecnológica
• Partiendo de los sistemas existentes en cada Comunidad 

Autónoma se establece una capa de intercambio de información 
mediante una arquitectura orientada a servicios (SOA) que hace 
posible la transmisión de datos entre los distintos sistemas 
implantados por los diferentes agentes del SNS, sin condicionar 
las soluciones ya adoptadas ni aquellas que en el futuro cada 
Comunidad pueda adoptar.

• La arquitectura del sistema se apoya en el Nodo Central de 
Intercambio del Ministerio de Sanidad y Política Social y en los 
estándares tecnológicos, definidos por un grupo de trabajo con 
representación de todas las Comunidades Autónomas, en el 
marco del proyecto HCDSNS.



HCDSNS: Alcance Funcional



HCDSNS: Estándares para la SNS
• El formato de intercambio de datos (XML),
• formatos de documentos a intercambiar (PDF),
• formato de imagen (DICOM),
• tablas de codificación del Instituto Nacional de Estadística (INE) para los
• códigos de CCAA, provincias, municipios, etc.,
• identificación de pacientes de forma unívoca mediante el Código de
• Identificación Personal (CIP) asociado al código de las CCAA y se recomienda
• el uso del código del SNS de la base de datos de TSI del SNS,
• identificación de profesionales (DNI/NIE/Pasaporte) o Nº de colegiado,
• formato del NIE
• certificados de seguridad
• intercambio de información clínica (HL7 CDA nivel 1 para cabeceras de
• documentos). 



Utilidad para el Ciudadano
A. Acceso a los conjuntos de datos personales sobre salud.
B. Registro de accesos producidos a sus conjuntos de datos
C. Ocultar aquellos conjuntos de datos que no deben ser

conocidos por profesionales distintos a quienes habitualmente
le atienden.

Utilidad para el Profesional
A. Un uso estrictamente asistencial. Sólo cuando el paciente 

demanda asistencia sanitaria de un profesional fuera de la 
Comunidad Autónoma en la que reside.

B. Permiso de acceso asociado a un grupo, de manera que solo 
accede a los contenidos necesarios para el desempeño de su 
función.
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