
INCONVENIENTES:  Mayor cantidad de espacio ocupado y posibilidad de 
que la historia pueda sufrir daños. Menor privacidad, ya que cualquiera 

puede tener acceso. Duplicidad en  las anotaciones en cada nivel sanitario 

INCONVENIENTES: Posibles efectos adversos como el olvido de datos, facilidad 
para que se produzcan equivocaciones, como anotar datos o prestar un cuidado 

a un usuario distinto del que estamos atendiendo 

HISTORIA DIGITAL  

INCONVENIENTES: Doble trabajo, incremento del cansancio del personal ya que 
se gestiona peor el tiempo 

HISTORIA DIGITAL 

BENEFICIOS: Disminución del tiempo en realizar la Historia Clínica. Mejores 
resultados y aumento de la calidad asistencial 

1. Introducción  
  
Contexto de actuación: 

 

-  Atención Especializada o 

Atención Primaria 

-  Siempre que la Atención de 

Enfermería sea fuera de una 

consulta 

 
Objetivos:  

 

-  Justificar el uso de las 

Tecnologías de la Información y 

Comunicación en Sanidad 

-  Una vez instaurado el uso de la 

Historia Clínica Electrónica, se 

procederá a la identificación de los 

efectos adversos que puedan 

acontecer. Deberán sugerirse 

soluciones hasta la obtención de la 

conclusión final 

  

2. Material 
  
-  Consistirá en la utilización de una 

tablet u ordenador portátil en igual 

número que profesionales haya por 

turno en cada Unidad de 

Hospitalización 

-  En cada caso se reservarán dos 

unidades más ante posibles 

averías 

3. Técnica 
  

-  El personal saliente de 

turno debe comprobar el 

correcto cierre de su sesión 

-  Traspasar la tablet al 

personal entrante en cada 

turno.  

-  La persona receptora 

debe reiniciar la tablet y abrir 

su sesión  

  

Precauciones a tener en 

cuenta: 

 

-  Entregar la tablet al 

compañero cuando se dé el 

relevo 

-  Escribir los datos en el 

momento de realizar los 

cuidados al paciente, 

comprobando que se están 

haciendo las anotaciones en 

la Historia correcta 

-  Comprobar  el correcto 

cierre de la Historia Clínica 

antes de cambiar de 

paciente 

-  Mantener la tablet 

conectada a la alimentación 

mientras no se utilice 

 

De esta manera se evitarán 

errores de anotación entre 

pacientes y, por  

consiguiente, mejorará la 

calidad asistencial 

 

En definitiva, no tener varias 

historias abiertas al mismo 

tiempo 
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“A menos que avancemos 

cada año, cada mes, cada 

semana, estaremos 

retrocediendo. Ningún 

sistema debe mantenerse si 

no progresa”  Florence 

Nightingale 

  

 EL PAPEL OCUPA MUCHO LUGAR, SE 

PUEDE PERDER, ESTROPEAR, EN 

CASO DE FUEGO QUEMAR, PUEDE 

COGERLO CUALQUIERA, HAY QUE 

DUPLICAR LAS ANOTACIONES EN 

CADA NIVEL SANITARIO  

  

INTERFERENCIAS: TIMBRE, 

PREGUNTA FAMILIAR, LLAMADA 

DE TELÉFONO, OLVIDO 

 

 

  

DOBLE TRABAJO, CANSANCIO DEL 

PERSONAL, MALA GESTIÓN DEL 

TIEMPO 

 

 

  

MEJOR UTILIZACIÓN DEL TIEMPO Y 

RECURSOS. MEJORES 

RESULTADOS Y MAYOR CALIDAD 

ASISTENCIAL 

 

http://www.who.int/patientsafety/research/curso_virtual/es/index.html
http://www.who.int/patientsafety/es/

