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Editorial

Reunién Anual del
Foro Técnico en
Informafica de la Salud

Una de las necesidades imperiosas, que fiene el
secror sanirario, es disponer de personal cualificado
que lidere la implanracion de las Tecnologias de o
Informacion y los Comunicaciones en nuestros
Servicios y Ceniros sanirarios. Esto se pone de relie-
ve en mulriples informes y estudios que se han rea-
lizado, tanto por las administraciones sanirarias
como por les propios suministradores de recnolo-
gias de la informacién y comunicaciones.

No es cierto, como algunas veces se ha comente-
do, que laos comparilas de servicios y de equipa-
miento informarico promovian en el ambienre direc-
fivo sanifario que NOo era Necesario invertir en recur-
50s humanos expertos en esta fecnologia. Muy al
conirario, son los primeros inreresados en que Sus
soluciones lleguen a funcionar adecuadamente y
que existan profesionales que entiendan los dificul-
fades que se producen a la hora de implantar un
gran proyecto informarico y sean capaces de mediar
entre la cultura de la organizacién sanitaria y la cul-
fura y procedimientos que siguen esfas compafias a
la hora de realizar un desarrollo o implanfacion de
un producro fecnolégico.

Sin embargo, la realidad es que las iniciarivas
que se van produciendo para reqular y proveer de
esros profesionales al sisrema sanirario son pocas y
de corfo alcance. Esta situacion, salvo algunas
excepciones, nunca se ha resuelro como una polf-
fica estrarégica que acomparase a las “estraregias
de implantacion recnolbgica” que casi todas las
organizaciones sanifarias han abordado, sobre
fodo en esfos Ulfimos afios.

Sorprende que todavia en estos dias siga siendo
minima, en muchos casos, la parficipacion de los
escasos profesionales existentes en los nuevos pla-
nes recnolégicos y, a veces... hasra se enreran por
la prensa de grupos de “expertos” que se han
consfifuido para preparar o esrudiar remas fecno-
l6gicos.

Hace ya un afio, nuestra Sociedad cret el Foro
Técnico en Informarica de la Salud, con la
mision de "Confribuir al desarrollo profesional
especializado en informatica de la salud, pro-
mover y difundir la necesidad del apoyo de esfos
profesionales especializados para la implanfo-
cion y gestion de las TIC en las organizaciones
sanirarios”.

El pasado afio se realizé la primera reunion del
FORO TECNICO en Gandia (Valencia), con la asis-
fencia de profesionales récnicos y responsables rec-
nologicos de pracricamente la foralidad del SNS,
acordandose celebrar una reunién anual donde
esfudiar y debatir femas que apoyen el desarrollo
profesional especializado en informatica de la
salud.

Esros préximos dias y con la colaboracion del
SESCAM, celebramos la reunién anual del Foro
Técnico en Informarica de la Salud, con la ilusién
renovada por el inferés que los profesionales réc-
nicos del Sisrema Nacional de Salud han puesro
en reunirse y consolidar esta iniciariva apoyada
desde la Sociedad Espancla de Informarica de la
Salud.
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Especial

Red Tematica de Investigacion

en Servicios de Salud,
basados en Telemedicina

“"Aplicacion de Telemedicina para
una Teleconsulta entre Neumologia
y Atencion Primaria”

Corral Pefiafiel Jaime, Gonzdlez Garcia M® Teresa, Pereira Solis Ricardo, Riesco Miranda Juan Antonio,

Disdier Vicente Carlos, Masa Jiménez Femnando.
Seccion de Neumologia.

Complejo Hospitalario de Caceres. Hospital San Pedro de Alcantara

RESUMEN

En nuestra érea de salud en Caceres, sufrimos proble-
mas derivados de la dispersion geografica y de menor
infraestrucrura en comunicaciones que ofras Areqs.
Adicionalmente, aln existen muchas enfermedades respi-
ratorias como la EPOC, que permanecen sin diagndsfico,
principalmente por el paco wso o disponibilidad de la espi-
rometria. Debido a esto, pensamos como buena solucion,
la teleconsulra en neumologia acercando la arencidn
médica especializada o pacientes independientementre
de su localizacion.

Mérodo: Implantames la releconsulia respirarcria con
arencién primaria una vez por semana con 1os siquientes
elementcs necesarios: escaner de radiegrafias, hisroria cli-
nica elecrrénica usando base de daros Access-SGL via web
creada para fal fin, un espirémerro, dos webcam para
videoconferencia y una linea RDSI de 4 canales (128x4
Kbps) conmurados.

Resulrados: 274 consulras (201 primeras  consulras),
edad media 61, coincidencia de diagnésticos enfre pri-
maria y neumologia del 65%. Los principales diagndsficos
fueron: asma (31%), EPOC (29%), sindrome apneas obs-
fructivo del suefio (4%). En un 6.5% no enconframacs
enfermedad respiraroria en los pacientes derivados desde

Avenida Pablo Naranjo s/n 10003 CACERES.

primaria. Un hallazgo importanre es que Unicamenre en
s6lo 20 pacienres (10% del toral) fueron derivados al
Hospiral por no poderles asumir por felemedicina.

Conclusiones: esros sisremas sanifarios basados en rele-
medicina son aglicables en nuestra dreq, la releconsulia
en neumologia evira desplazamienro de padientes al hos-
piral en el 90% de los casos pudiendo resclverse en el cen-
o de primaria con el apoyo de la relemedicina.
Finalmente la releconsulra respiraroria con relespiromerria
aumenra el poder resolurivo y diagndstico en Arencion
Primnaria.

PALABRAS CLAVE

Telemedicina. Teleconsulta respiratoria. Telespirometria.
Telemadiologia.

INTRODUCCION

Las enfermedades respiratorias son el grupe de parolo-
glas que mayor morbimertalidad genera en Espafa, fras
los enfermedades cardiovasculares v el cancer (1). Su
abordaje asisrencial supone el 13.5% del roral del gasto
sanirario.

La enfermedod pulmenar obsrructiva cronica (EPOC),
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asma, sindrome de opneas abstrucrivas del suefio (SAOS)
y el céncer de pulmon son parologias de gran prevalendia.
A diferencia de lo sucedido con las enfermedades cardio-
vasculares y cerebrovasculares que, con los programas de
centrol de facrores de riesqo (hipertension, hiperlipidemia
y conirol de la diabetes), se ha sensibilizado a la poblacién
general y se ha logrado un descenso progresivo de su inci-
dencia, las enfermedades respirarorias v en concreto la
EPOC, aumentaran su incidencia y mortalidad en los pré-
Ximos afios seqUn esfimacicnes por expartos de la OMS
(2). En este senfido y a pesar de las camparios de las dife-
rentes sociedades cienrificas y administraciones publicas,
existe aun un infradiagndstico de estas enfermedades res-
pirarorias. Sequn el estudio IBERPOC (3), estudio mulricén-
fico nacional, la prevalencia da EPOC en personas de 40
a 69 afios se estima en un 9% y de estos pacienres cerca
del 80% esrén atn sin diagnosticar, no sabiendo que fie-
nen esia enfermedad, principalmente por la baja fre-
cuencia en el uso, disponibilidad y calidad de una explo-
racion respiratoria como es la espirometria.

El aumento de la esperanza de vida y de estas parolo-
glas crénicas en los Ultimos afios, ha hecho necesaria la
aparicién de nuevos modelos de prestacidn de servicios
sanirarios compartidos entre diferentes niveles asisrencia-
les (hospiral, atencién primaria y hogar) basados en lo
arencidn por disfinros profesionales, en distintos momentos
y distinfos espacios de un mismo paciente con el soporte
oprimizado de los avances recnologicos.

La relemedicina es en definitiva (4), un soporre tecno-
l6gico que wriliza la informatica y los sistemas de releco-
municacion, en particular inferner v las comunicaciones
maviles, para ofrecer senvicics de atencidn saniraria cuan-
do la distancia o la falfa de conrinuidad en la asistencia del
padiente, constiruyen un facror dererminante. Con la elimina-
dén  del factor distancia, la relemedicina posibilia (5) una
arganizacion sanitaria diferenre, garantizando la universalizo-
cion y equidad del servicio sanirario, fadlitando la comunica-
aon enire los distintes niveles asistenciales (arencién primaria
y arencién especializada) y permiriendo la informacion inre-
grada que se obriene de los pacientes para fadiliar una foma
de dedisiones consensuada inmediara.

El disponer de una herramienra de comunicacion entre
distinros niveles asistenciales como es la relemedicing, en
esre caso en forma de feleconsulta, permirird conrrolar
mejor a los pacienfes respiratorios sin necesidad de deri-
varlos a las consulras especializadas en el dmbiro hospira-
lario, evirando desplazamientos innecesarios a los (5) prin-
cipalmente en dreas de salud como la nuestra (Caceres)
donde la dispersion geogréfica es uno de nuestros mayo-
res problemas de coberura sanitaria y ademas proporcio-
naMos Mayor auronomia y poder de resolucién al médico
de familia en el cenrro de salud de arencién primaria.

En el presente modelo de releconsulta entre neumoalo-
gia y arencién primaria, englobado dentro de las redes
remaricas de investigacion cooperativa (6) (FIS GO3/117

ritulado nuevos modelos de presracién de senvicios sanita-
rios utilizando relemedicina) nos planteamos a priori los
siguienres objefivos principales:

1° comprobar si la relemedicina en Neumologia puede
aplicarse en nuestra drea de salud, mejorando la acce-
sibilidad al sistema sanirario.

2° describir las caracrerisricas clinicas de los pacientes aren-
didos.

3° describir las derivaciones hospiralarios mediante ese sis-
rema relemarico.

4° describir los diagndsticos de arencién primaria y neu-
moelogfa por este mérodo.

MATERIAL Y METODO

Estudio pilofo cbservacional disefiado entre la seccion
de neumologia del Hospiral San Pedro de Alcanrara de
Céceres y la zona bésica de salud de Trujillo (Caceres) con
una pablacién de 20000 habirantes.

Se establecié medianre herramientas de relemedicing,
una felecorsula en Neumologla, pora pacientes denvadas
desde arencién primaria seqin criterio del médico de familia.
Para la consecuddn de dicha releconsulia, englobamas una
prueba bdsica respiraroria como &5 la espirometria (relespiome-
mia) con el rigor dentifico y garantia de calidad necesaria para su
inferpreracion a fravés de videcconferendia en la seccion de
Neumologia, asf como la indusién de un sisierma de felemadio-
logia que permifiera la mansmisién de la rdiografia de rérax
enire arencién primaria y neumologia con la calidad suficiente
en resolucion de imagen para su valoracién. Asimismo se elo-
bord una plaraformma web con historia dinica elecranica esran-
darizada utilizando base de daros en AccessSQL, agil y esrable
que hidiera posible la inclusion de informacion simulranea por
Varios UsUarios fanfo de arendidn primaria (médico de familia,
enfermeria) como de arendén espacializada (neumdlogo, réc-
nico especializado en fundién pulmonar).

Figura 1. Componentes de un sistema de teleconsulta neumoldgica

En definitiva, el circuiro esrablecido (fig 1) con esre sis-
fema se iniciaba con la consulra del paciente o su médico
de familia, que seqUn sospecha clinica y crirerics de deri-
vacion a Neumologia se enviaba pravio consenrimiento, @
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la releconsulta respiratoria con una anamnesis y exploro-
cién fisica deralladas. Un récnico especializado en funcion
respiraroria incluia los daros proporcionados por el médico
de arencion primaria en la plaraforma web desde el cen-
o de salud, escaneaba y enviaba la radiografia de rorax
que el paciente se hacia esa misma mafiana y finalmen-
re iniciaba la exploracién funcicnal respiraroria consisrenre
en una espirometria forzada con rest broncodilarader. El
espedialista podia ver en fiempo real los pasos anreriores
perc en especial la espirometria, pudiendo derecrar fallos
en cuanfo a calidad vy rigor en la consecucion de la
misma. Asimismo se enfrevisraba con el pacienre median-
re videoconferencia para complerar la anamnesis. Una
vez valoradas las pruebas remitidas v la hisroria clinica,
explicamos el diagnésrico y raramiento al pacienre en
riempo real y se elabora un informe clinico informarizado,
que inmediaramente recibe el paciente en el cenfro de
salud con copia para su médico de familia.

El marerial empleado para consequir el método anterior
consistia en los siguienres elementos:

ASE B AT DE TELEDICE A
Comar e Beod de Trufle  Ses i e Moviogs., Cacrirs

g o

[SpRT—

Figura 2. Formulario de derivacion desde atencion primaria a la teleconsulta

1° Formulario de derivacion a la releconsulra (fig 2); dicho
cuesfionario lo cumplimenraba el médico de familiq,
constarando daros de filiacion, anfecadentes personales y
familiares (con especial énfasis a enfermedades con alra
prevalencia, raramientos realizados, antecedentes respira:
rorios e historia de tabagquismo), anamnesis dirigida al pro-
blema respiraroric actual, signos obsenvados en la explora:
cién fisica y finalmenre impresion diagnéstica del médico
de arendidn primaria.

2° Hisroria clinica elecrrénica (Access-SQL) en plataforma
web (fig 3); el récnico en funcion pulmonar infroduce
los daros del formulario de derivacion en dicha base de
dafos.

3° VMAX Espirometro (Sensor Medics®): el mismo 1écnico,
enfermero especializado en funcion pulmonar, realiza
una espirometria forzada con rest broncodila

Figura 3. Formato de historia clinica electronica via web

rador urilizande el programa del Vmax Spirometer de
Sensor Medics que se encuenfra instalado en una
Worksrarion en el Centro de Salud. El neumélogo puede
sequir la maniobra online desde el hospiral.

4° Software Remote Administraror; con el fin de visualizar onli-
ne la espirometria a distancia, se instald Remore adminis:
fraror. Esta hemamienta nos permire monirorizar en NUesIta
Worksration (servidor) el escriforio de un equipo remoto
(client2) ol que se encuenma conecrado el espirdmeiTo y
desde el que se realiza la prueba.

5° Escaner de Radiografios y Menitor homologade de
Clinton-Medical para visualizar radiografias; Las radiografics
realizadas al paciente en el mismo cenro de Salud previo-
mente se escanean con una resoludon de 214 en escala de
grises y sisrerna DICOM y se remiiten, urilizando el programa
Xscan, al hospital para ser visualizadas por el espedialista en
un monitor homologado para fal fin con una resolucion de
1200 x 1600 pixels.

6° Equipe de videocenferencia; Dos monirores phillips, de 29
pulgadas v dos webcam sony®, son necesarics para esto-
blecer la videoconferencia de forma sincrona entre el new-
mologo v el paciente y realizar la enrevisia clinica, ofre-
cdiendo al finalizar la consulra una impresion diagndsiica
rrararniento, asi come confrol evolurive oporfunc reflejodo
en un informe que se envia via web para su impresion en
el mismo cenfro de salud.

En la acrualided la acrividad en relemedicina neumolé-
gica se ha organizado de forma progresiva con el siguien-
re horario; la consulra relematica con el cenfro de Salud
de Trujillo se esrablecié en principic un dia a la semana en
horaric matinal con 8 primeras consulras més 2 o 3 revi-
sionas. Orro dia de la semana (2 horas) se dedica a rele-
formacion médica conrinuada (realizada desde el hospiral
y dirigido a rodos los médicos y personal de enfermeria del
drea de salud de Tryjillo) y un rercer dia, se emplea para
la realizacion de una releconsulra neumolégica especifica
de deshabituacion rabdguica utilizando los mismos ele-
mentfos que para la releconsulta neumoldgica general.
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RESULTADOS

Tras 15 meses de funcionamiento, se realizaron un foral
de 274 consulras (201 primeras visiras y 73 revisiones) con
predominio de varones, 123 frente a 78 mujeres, con
edad media de 61 afios (rango 10-90).

De las 201 primeras visiras se realizaron un roral de 128
consulias de alra resolucion (64%), con diagnéstico y fra-
ramienro en una Unica y primera visira.

Existia un predominio de pacientes que renian o hablan
renido conracto con el fabaco (55%) disrribuidos en 39
fumadores y 72 exfumadores. El 45% restante (90) era no
fumador.

El riempo medio por cada paciente empleado en pri-
mera consulra con la infroduccidn de daros en la plarafor-
ma web, escanear radiografias, foma de dares antropo-
méiricos, realizacion de espiromerria forzada con rest
broncodilarador, entrevista por videoconferencia con emi-
5ion de informe y recomendaciones rerapéuricas, fue de
30 minuras con un rango de 20-45 minuros.

O Asmma O Epoc O Saes
B B.Crénica N Ca.Pulm E Bqgectasia
@HRB no asma B No patol resp H Otros

Ca.Pulm HRB no Otros
asma

Asma Epoc Saos

Figura 4: Diagndsticos emitidos por la Teleconsulta Neumoldgica

Los diagnésricos finales sequn pravalencia (reniendo en
cuenra que en un 11% de los casos habla més de un diag-
néstico) fueron (fig 4): Asma 63 (31%), EPOC 59 (29%), SACS
8 (4%), Bronquitis Crénica 8 (4%), Cancer de pulmdn 4 (2%),
Bronquiecrasias 5 (2.5%), hiperreactividad bronquial ne asma
21(10%), no parologia respiraroria 13 (6.5%), ofros 44 (22%).

En el 65% de los casos hubo coincidencia en el diag-
nbsrico de sospecha establecido por el médico de familia
y el elaborado por neumologia, principalmente para las
parologias més prevalentes; asma y epoc.

En cuanro a las derivaciones eviradas y aquellas que se
enviaron finalmenre al hospiral por no poder asumirlas en
el cenfro de arencion primaria con esta releconsulia neu-
molbgica, los resulrados fueron los siquienres:

201 pacientes fueron evaluados en primera consulia

* 181 pacienres se evitaron acudir al haspital (90%)
* 20 pacientes se enviaron finalmente al hospiral (10%)

Las caracreristicas clinicas de los pacienres derivados al
haspiral fueron las siguienres:
* tnfermedad grave, 13 casos (65%); EPOC grave (7),
Sospecha Cancer pulmén (5), Hemoprisis (1).
» Alreraciones radiolégicas fipo infilrados, 4 casos (20%)
® SACS, 2 casos (10%)
* Valoracion de oxigenarerapia, 1 caso (5%).

DISCUSION

En la acrualidad existe una serie de dificuliades sociosa-
nirarias en nuestra comunidad aurénoma de Ex-
remadura. Por fodos es conocida la gran exrension de
esfa regidn, asl como la dispersion geogréfica de la pobla-
Cibn exrremefia ya comenrada anreriormente. En ocasio-
nes, la accesibilidad y las infraestructuras en comunicacic-
nes, adin en vias de mejora, disran rodavia basranre de lo
ideal. Asimismo, la siftuacidn de algunos centros de salud
respecto al cenrro hospiralario de referencia es grande.
Sanirariamente, fodavia existe un infradiagnésrico de
enfermedades respirarorias, a pesar de las campafias rea-
lizadas en los Ultimos afios por las sociedades cientificas y
administraciones piblicas. En el estudio mulficénrrico epi-
demiolégico IBERPOC (3), se analizé la siruacion de pre-
valencia e infradiagnésrico de la enfermedad pulmonar
obstrucriva crénica (acrualmente la cuarta causa de mor-
ralidad en paises industrializados), confirmando que cerca
del 80% de esfos pacientes permanecen aln sin diagnds-
fico, lo que supone una falsa realidad de la siruacion de
esta enfermedad en Espafia (ran stlo estén siendo diag-
nosticados una quinfa parte de estos pacientes). Diversos
estudios, (7) (8) (9) (10) referencian rambién, el poce uso,
difusion o rigor cientifico de una prueba bésica respiraroria
como es la espirometria en atencién primaria, hecho que
seria dererminanre para el establecimiento no solo del
diagndsico de la epoc sino para su dereccidn mas precoz,
lo que rendria repercusion desde el punio de vista sccio-
sanifario y econémico. S a fodo lo anrerior, unimas la
masificacion exisrente en las consulras médicas, no sélo ya
de arencién especializada sino de arencién primario, nNos
parecia razonable planrear un proyecio dirigido por el ser-
vicio de neumologia, que preste sus servicios, encamina-
dos hacia la consecucidon de una releconsulia médica res-
piraroria de apoyo, vy un acercamiento a Arencitn
Primaria, de una prueba esencial para el diagnéstico de
enfermedades respirarorias como es la espirometria, con
el rigor cienrifico y garantia de calidad necesaria para su
interpreracion, st como una curva de aprendizaje para el
desarrollo de esta técnica funcional respirarcria en el
&mbiro del primer nivel asistencial, que en realidad es sen-
dlla e incruenra y que o pesar de los diversos esrandares
de calidad para realizarla, no se ha empleado con la sufi-
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clenre frecuencia en arencién primaria, donde debe ser
un pilar fundamental de exploracion para este fipo de
pacientes. Si queremos suplir el déficir del paco use de la
espiromefria en arencidn primaria, con su realizacion en
arencion especializada, no existiria en Espafia ni proba-
blemente en ningUn pais de nuestre alrededor, la posibili-
dad de llevar a cabo con los recursos exisrentes, fal nume-
ro de exploraciones derivadas (11).

Ala hora de implanrar este nuevo sisrema de prasracion
de senvicios sanirarios Nos enconframos con una serie de
problemas. Por un lado, la inexisrencia en la acrualidad de
una consulta felemarica con pacienfes neumoldgicos
enfre arencién primaria y arencién especializada de forma
reglada, en la lirerarura cienrifica a nivel mundial que sir-
viera de experiencia o referencia y per ofro lado la imgli-
cacion de nuevos sislemas de telecomunicacion vincula-
dos a dar una funcidn asistencial sanifaria. Estos hechos
requirieron la cooperacién de un equipo inferdisciplinar de
profesionales (sanirarios, epidemidlogos, ingenieros infor-
maricos, etc) para desarrollar e implantar la releconsulra
neumologica.

Creemos realmente que en el rranscurso del fiempo,
dicha aplicacion relemédica, ya ha empezado a dar sus
fruros. Son servicios perfectamente aplicables en nuestra
drea sanitaria, hemos evitado el desplazamiento de
pacientes al hospiral en un 90% de los casos remiridos a
esra releconsulra a disrancia y asimismo hemos aumenra-
do el poder resclurivo y diagnéstico en los centres de aren-
cién primaria.

Si analizamas los resulrados emiridos por nuesro esru-
dio, hemes de resalrar cinco aspecios imporantes.

El primero de ellos es el haber alcanzada hasra un 65%
de las consulras en forma de alra resclucidn, esfo ha impli-
cado una mejora de calidad v eficiencia en la asistencia al
paciente, al que en un acto Unico de visira y fras realizar
dos pruebas complemenrarias previas a la feleconsulra
(radiografia v espirometria), obrenemos un diagnéstico y
un frafamienro recogidos en un informe dlinico informari-
zado que el pacienre se lleva ras finalizar la sesion.

En sequndo lugar, si fenemos en cuenra que la duracion
media en la realizacion de una espiromefria forzada con
rest broncodilatador en un loborarcrio de funcidon pulme-
nar suele oscilar alrededor de 20 minuros y que ademas
una primera consulta neumolédgica puede llegar a invertir
hasta 20 minutos mas, podemos comenrar (aln con 105
inconvenienres de ser un estudio pilofo observacional) que
la primera impresion en cuanto al fiempo emgeleado por
paciente, cuando menos, es igual o incluso mencr al
empleado en la consulra rradicional cara a cara.

En rercer lugar, agrupanda los diagndsticos emiridos por
esta releconsulra, observamos que las enfermedades mas
prevalenres diagnosticadas suelen coincidir con los diag-
ndsticos mas frecuentes en las censulias radicionales, esto

€5 QsMQ, epoc Yy saos. En este senrido, reniendo en cuen-
ra que para el asma y epoc la espircmerria es una prueba
esencial y bésica, y que gracias a la relemedicna se
puede rener mas disponible en arencidn primaria, garan-
rizando el rigor dentifico que seqin alguncs esrudios
imporrantes carecen las espiromefrias realizadas en
muchos cenrros de salud, no renemos ninguna duda que
la poca disponibilidad de ral prueba en arencién primaria
se puede superar con herramientas como ésra, que o bien
realizan la espirometria, o favorecen el aprendizaje de
una vez por fodas de esia récnica, que nada misrerioso
encierra en su inferior.

En cuarro lugar, venimos consrarando un aumento pro-
gresivo en la coincidencia de diagnésicos de sospecha por
parre del médico de familia y el neumélogo en los pacien-
res derivados. Esro es cercano al 65%. Creemos que esre
hecho se debe por un lade a la estrecha colaboracion y
relacion establecida con este sistema relemdrico enfre
ambaos niveles asistenciales, a los diversos cursas de for-
macion médica continuada impartidos semanalmente y a
la fluidez, andlisis y conrinuidad en el fiempo que la rele-
consulra da respuesta @ un caso clinico planrecdo por
parre del médice de arencién grimaria.

Por Ulfimo aungue no menos importante, merece la
pena resalrar con especial inferés el porcentaje elevado
(90%) de pacienres en los que se ha evirado un despla-
zamiento al centro hospiralario siruado  remoramente,
para la resolucion del caso. En aquellos casos que final-
menre se tuvieron que enviar al hosgiral (ver resulrados),
observamos que eran pacienres con parolegias Maés gra-
ves 0 que requerian técnicas mas especificas en el dmbiro
hospiralario, como la realizacion de un escaner rordcico o
una broncoscopia 0 un esfudio  poliscmnografico.
Logicamente esta felecensulia no prefende suplanrar
nunca una consulra hospiralaria fradicional, pues no se
pueden ver fodo fipo de pacientes por este sistema, pero
enire sus abjerivos s esta el ofrecer una ayuda para los
pacienres en cuanto a desplazamiento y comedidad, asf
como de herromienta a los médicos de familia en los cen-
mmos de salud (12), ya sea en forma de releconsula, acer-
cando la espiromerria o impartiendo formacién médica
confinuada.

En cinco pacienres de los veinre derivados al hospital (1
caso de valoracién de oxigenorerapia y 4 de los siefe epoc
grave), se podria haber evirado no obsranre su desplazo-
miento al hospiral si en el cenrro de salud, que nermal-
menre fiene asistencia continuada las 24 horas, hubiéra-
mos dispuesto de un aparare de gasomerrias, lo que ren-
rabilizaria mas si cabe este sisrema de releconsulia neu-
molégica.

En definiriva, de este estudio piloro llevado a cabo enfre
los dos niveles asisrenciales tenemos la sequridad de que
en el Q0% de los pacientes hemos evirado la derivacion
hospitalaria. Esfo fiene una especial relevancia o impor-
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fancia en una regidn fan exrensa y una poblacion ran dis-
persa como la de Exrremadura. pero al ser un estudio
observacional, debemos valorar nuestros resultados con
caurela y planfeamos ahora el redisefiarlo para alearorizar
y randomizar, a fin de confestar cuestiones mds impartan-
res como la concordancia de diagndstico por paciente
visto por neumnologia con los dos sisremas (fradicional o
cara a cara y el relemarico), fiempo dedicado a la rele-
consulta si es mayer ¢ menor, nivel de safisfaccion de los
usuarios de esre sisremna (fanfo paciente como profesiona-
les implicados) aunque sequn diversos estudios analizados
la sarisfaccion de los pacientes en diversas especialidades
médicas fue alra (13) (14), osi como invesrigar si esre
nuevo sistema ahorra exploraciones complementarias o
no, o incluso cudl es el coste comparativo de ambos fipos
de consulta.

Avanzando en el desarrollo de las posibilidades de la
relemedicina en Neumologio, hemos de comentar que a
parte de lo desarrollado hasta ahora, se sigue profundi-
zando en nueves lineas de acruacién. Aprovechando la
infraestrucrura acfual prerendermnos ampliar NUSSITO mMarce
de accion. Ampliar los dias de sesién relemarica con la
implanfacién de un dia mdés adicional de releconsulra
para la revision de rodos los pacienres respiraterios crénicos
de la zona basica de salud de Trjillo y orro dia emplearlo
en la elaboracién de talleres de inhalacién y educacién
para la salud dirigidos a pacientes, por parte del personal
de enfermeria de neumologia. Ademas queremos
amplior esfe sisterna relemarico, a ¢iras zonas bésices de
salud mas disranres asi como porenciar la realizacién de
relesesiones con aquellas especialidades médico-quirirgi-
CQ No presentes en nuestro hospiral como pueda ser ciru-
gla rorécica.

Se ha dotado recienremente este sisema con nuevo
hardware, un fonendoscopio relemdrico WelchAllyn®,
acopléndolo a nuestro sisrema de videoconferencia para
proporcionarnos una exploracién fisica del pacienre mas
detallada y poder servir de medio para confrastar la explo-
racion realizada per el médico de arencién primaria e
incluso iniciar en un future, algin raller de formacion con-
finuada en ausculracién cardiopulmonar ranto para perso-
nal de enfermerfa como faculrarivo pregrado o postgrado
que lo solicitara,

Es ya un hecho que los nueves sistemas de relecomuni-
caciones estan aplicindose hoy en dia en el campo de la
medicina. Con este estudio, prefendemos dar a conocer
nuestra semilla en este campo de la releconsulra en neu-
mologia de forma reglada (primera a nivel mundial), aun-
que existieron infenfos (15) que compararon la valoracién
de pacientes por neumélogos urilizando videoconferencia
y el modelo rradicional sin diferencias significarivas, pero
no llegaron a establecer una releconsulra como la del pre-
sente mabajo, la cual sequramente renga un futuro espe-

ranzador no séle en la ocrualidad sino ademds con o
puesta en marcha de nuavos estudios alearcrizadas y ran-
domizados (16) incorporando modelos de realizacion de
espirometrias forzadas “on line”, completemenre relemé-
ficas, dirigidas desde un servidor remoro (en este caso el
servicio de neumologia del hospiral), sin necesidad de
fener la presencia fisica de un récnico en funcién respira-
foria en el cenro de salud.
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Vision Informatica sobre un
Sistema de Tele-Neumologia

RESUMEN

Hoy en dia la urilizacién de las relecomunicaciones v las
recnologias de la informacién con la finalidad de propor-
cionar serviclos médicos sin fener en cuenra la sifuacion
del pacienre, profesionales, el equipamiento o los histo-
riales clinicos, engloban el concepro de felemedicina. Mas
concrefamente la relensumologia es el sistema emplea-
do en neumologia para diagnéstico v seguimiento de
pacienfes con neumoparias.

Nuestro sisrema de “rele-neumclogia” basado en rele-
medicina, permirira al especialista realizar una consulra de
neumologia de forma remora entre el hospirtal y el ceniro
de salud situado a 50 Km, donde se encuentra el pacien-
re. Se ha elegido una plaraforma de comunicaciones ade-
cuada, disefiado bases de daros, consulras y formularios
web, para &l almacenamiento centralizado y exploracion
de daros reniendo en cuenra comparibilidad y porrabili-
dad de cara al futuro y se han incorporado herramienras
de espirometria v digiralizacion de radiografios.

PALADRAS CLAVE

Telemedicina. Tele-neumologia. Teleradiologia. Tele-
espirometria. Videoconferencia.

INTRODUCCION

La Telemedicina podria definirse como la aplicacién de
la medicina a distancia, mediante el uso de las nuevas
recnclogias. En la acrualidad existen regiones de gran
exrension, con municipios que disran decenas de kilome-
mros del hospiral de referencia. Bl empleo de este sistema nos
ayuda a mejorar la accesibilidad de los pacientes que viven en
el enfomo rural a los centros hospiralarics espedializados.

El objerivo principal de nuesiro frabajo es disefiar un sis-
rema de releconsulra basado en relemedicina que nos
permira:

1. Visualizar una espirometria del paciente online, realiza-
da a disrancia (rele-espirometria).

Pereira Solis Ricardo, Gonzdlez Garcia M° Teresa, Corral Pefiafiel Jaime, Giménez Garrido

Juan J., Sojo Gonzdlez Agustin, Garcia Dominguez J.M®
Seccién de Neumologia Hospifal 5. Pedro de Alcdntara.
Avda. Pablo Naranjo s/n, 10003 Céceres

2. Recibir, visualizar y almacenar la radiegrafia al memen-
10, con una calidad suficienre que permira al especialisia
meédico, en este caso al neumdlogo, elaborar un diagnds-
fico y su raramiento (fele-radiologia)

3. Disefar e implemenrar una base de daros relacional,
portable, consistente y no redundanre de facl manre-
nimiento en inserciones, ediciones, borrades, consultas
vy acrualizaciones, que almacene exhaustiva informa-
cion del pociente derivado a neumalegia. El acceso a
la base de datos podra realizarse a fravés de un nave-
gador sobre diferentes plaraformas.

4. Esrablecer un sistremna de videoconferencia en fiempo
real, con la suficienre QoS (calidad de servicio), en lo
que los inrerlocutores (pacienre-especialista), rengan lo
ilusién de estar realizando una consulta in sifu en per-
sona.

MATERIAL Y METODO

Los elementos hardware empleados en nuestTo sisrema
de relemedicina (ver Fig.1) han sido los siguientes:

Componentes del Sistema de
Telemedicina Neumologica

ELEMENTOS
HW Y PERIFE.RICOS Monitor de placas

:

Televisor

Webcam auténoma g e Tl A Workstation

ESPIROMETRO

Figura 1. Componentes Hardware

En cuanto a la plaraforma de comunicaciones se refie-
re, urilizamos una linea RDSI (Red Digiral de Sisteras
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Inregrados) (ISDN-BA (Infegrared Services Digiral Network))
de 4 canales, con un ancho de banda roral de 512 Kbps,
dos Bridge-Rourer de la serie Cisco 2600 y dos Hub/Switch
de 5 puertes.

Para la realizacion de la videoconferencia se emplean
dos WebCam marca SONY modelo PCS-1P, que hacen la
labor de servidores de video ast como dos televisores color
de 29",

Disponemoes de un escaner optico de alra resolucion
para la digitalizacién de radiografios de rérax y un moni-
for médico hemelogado rambién de alfa resolucién en
niveles de grises de la marca CLINTON-MEDICAL para la
visualizacién de dichas placas. La prueba espiromérrica
realizada al paciente se lleva a cabo mediante un espiré-
mefro marca VMAX de SensorMedics.

Empleamos dos ordenadores (WORKSTATION) de doble
procesador con dispositivos SCSI, dos impresoras/copiado-
ras/escaner color y cableado UTP CAT5 con conectores RJ45.

Figura 2. Compenentes Software

En el aparrado software (ver Fig.2), se han incorporado
Sistenas Operativos Windows 2000 Professional Server en
ambas maquinas, heramientas VMAX de SensorMedics
para el espirdémetro y XSCAN para el escaner digitalizador
de radiografias. Aplicacion Remore Administrator para
monitorizacion de equipos remoras, implementacion de base
de daros de recogida de informacién, SGBD (Sisfema Gestor de
Base de datos) Microsofr Access y el pack FoxServ que infegra
servidor Apache, inrérprete Pho y SGBD MySQL.

Referente a la metodologia empleada, las radiografias
de rérox realizadas al paciente en su centro de salud, son
escansadas con el escaner de pared v remitidas, urilizan-
do la aplicacion XSCAN, a la consulra del neumélogo, para
que ésre, las visualice en el moniror de alta resolucién, En
dicho centro, se infroduce en la base de daros, la infor-
macion de la ficha del paciente, elaborada por el médico
de cabecera como resultado de una exploracion inicial,
Un récnico entrenado le realizard la espiromerria utilizan-
do la herramienta VMAX y el espirémerro que se encuen-

fra conecrado a la Worlstation en el cenro de salud.
Mediante la aplicacion Remore Administraror, el especio-
lista puede redlizar el sequimiento online desde el hospi-
ral. La radiografia y los resuliados de la espiromerria
(almacenados en el ordenador del hospiral), la anamne-
sis realizada por videoconferencia v la informacién del
paciente reflejada por el médico de cabecera, siven para
que el especialista diagnostique posibles neumoparias. Si
fuese necesario, el especialista puede disponer al momen-
1o, de los resuliados de una pasible analirica practicada al
paciente. El informe final se elabora conforme a la infor-
macion registrada en la base de daros. Una vez que el
especialista elabora su informe,  rano &ste como el
pacienre obfienen su copia imprasa.

RESULTADOS

Se han configurado los equipos en modo clienfe - servi-
dor. El equipo servidor, que se encuentra en el hospiral,
desempefiara la labor de host, para albergar, tanto las
radiografias remitidas desde el cenro de salud, como los
resultados de las pruebas espirométricas pracricadas en el
mismo, asi como los bases de datos de pacientes y
Apache. Con la finalidad de visualizar la espirometria a dis-
rancia online, se ha insralodo Remore Administrator. Esta
herramienta nos permire monitorizar en nuestra worksia-
fion (servider), el esariforio de un equipo remoio (cliente), al
Que se encuenira coneciodo el espirdmetro y desde el que se
va a reglizar la prueba al padiente (ver Fig.3).

Pagina web dinamica

Péagina web estatica —‘
Servidor

Usuario

Figura 3. Tele-espirometria

Las radiografias de térax son escaneadas en el cenrre de
salud con una resolucién de 2 KB en escala de grises y en for-
maro médico DICOM. El fiempo de mansferencia se encuentra
en el rango de 15 a 40 sequndos dependiendo del ramafio
de la misma y de la sobrecarga de los conales de la red.

%e ha disefiado e implementade una base de daros
relacional en Access robusta, eficiente y de facil manejo, que
recoge datos demogrdficos, anfecedentes, motivos de consul-
ra, diagndsticos médico y neumoldgico, raramientos, fechas
de consulras y comentarios de 201 pacientes en 274 visitas.
Tanto para la primera consulta al espedialista como para suce-
sivas, fodo ello codificado mediante listas desplegables para
agilizar los inserciones. Se han definido un roral de 48 consul-
fas en lenguaje SQL con la finalidad de llevar a cabo la explo-
racion de dichos datos.
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La inferaccidn con la base de daros se realiza medionte la
implemenracion de formularios en paginas web dindmicas
implementadas en PHP (Personal Home Page Tools - Hypertext
Preprocessor) v HTML (Hyparrexr Marksup Language) sobre un
senvidor Apache que utilizarén objeros ODBC (Open Darabase
Connecrivity Srandart)  como elementos de conexion con la
fuerre de datos Access (ver Fig.2). Se han elaborado vistas de
impresion para la obrencidn de informes web.

Para la videoconferencia empleamos dos feleviscres
coler de 29" con dos webcam conecradas direcramente al
swirch, desde la que se esrablece la conexion exiremo a
exirerno mediante demarcacion de IP del equigo cliente.

DISCUSION

La Telemedicina supcne un acercamiento de o aren-
cién especializada a lo arencidn primaria en aquellas
70Nas © MUNicipios que sufren gran dispersion geogréfica.
Esto evirara el desplozamiento innecesario del pacienre al
hospiral en aguellos casos que no revisran gravedad. En
ocasiones, la cobertura de algunos servicics, en lo que a
comunicacionas se refiere, estd limitada en esfas areas.
Nuestro sistema se sostiene sobre una RDSI de 4 canales
(128x4 lKbps) conmutados, existiendo diferenres alrernafi-
vas en cuanio a la plaraforma de comunicaciones se refie-
re. Se ha optado por esre fipo de ropologia, entre ofras,
debido al mdfico simérrico digiral que debe soportar
(downstream/upsiream) reniendo en cuenta posibles
ampliaciones del ancho de banda. La mayor parre de
esfas camaras aurdnomas de videoconferencia de alfas
presraciones, soportan fransmisiones sobre RDSI.

Se ha empleado el DICOM como formaro v profocolo de
rransmision de imagenes médicas, evirando de esta forma, las
pérdidas de informacion y en definifva de calidad, que pue-
den produdine usando orros formaros con algorirmos de com-
presicn de imagen.

Acualmenre se mabaja en exportaciones a Boses de Daros
(My SQL/Oracle) con acceso remoro via web y frecnologia de
servidor, portable a Linex / Linux / Unix comparible con oiros
navegadores como Nerscape, de ahf que se haya empleado
PHP  Apache y elemenros ODBC (Open Darabase
Connecrivity) frente a cimas recnologios como AP (Adtive
Server Pages) e IS (Inrerner Informarion Services). El paquere
FoxSanvy en concreto PHP. es gratuiro, goza de gran populari-
dad, es versatil, posee un gran nimero de funciones predefi-
nidas, es enormemente eficiente vy goza de una sendlla inre-
gracién con maliples boses de darcs.

Cuando un usuario visira una web estarica, su navega-
dor sclicira aurorizacidn al servidor donde se aloja, para
ver dicha pagina escrita en un lenguaje de marcade
como podria ser HTML o XHTML (Extensible HTML). La pégi-
na serd igual para todos los usuarios y sU confenido No
variard hasta que no se realice ningln cambio y ésros sue-

len ser engorrosos. Por el confraric, si nuesira web es dind-
mica la peficion de la pagina por el navegador es proce-
sada por el inrérprete de PHP insralado en el sevidor que
dependiendo de deferminados factores, como preferen-
cias de usuario o idiomas, mosfrard los conrenidos de una
u ofra forma (ver Fig.4). De ahf que nos hayamos decan-
rado por esta Ulima de cara a fururas ampliaciones.

curva flujo-volumen

Figura 4. Web estdtica y dindmica

En un futuro, se incorporard al equipo del centro de salud,
un esreroscopio electrénico WeldhAllyn con la posibilidad de
que el especialista pueda realizar una ausauliacion pulmonar
a distancia, recibiende un sonido ampliado de mejer calidad
Que con Un estefoscopio aadstico.

DIBLIOGRAFIA

1. Gallego Vazquez José Antonio. "Desarrollo Web con PHP
y MySQL". Ed. Anaya Multimedia 2003

2. Raya, José Luis y Raya, Laura. “Inmaner y TCPP con
Microsofr: Windows Server 2003". Ed. Rama 2004

3. Pérez, César. "Domine Microsofr Access 2008, 2002, 2000".
Fd. Rarna 2004

4 Elizabeth Castro. "HTML con XHTML y C5". Ed. Anaya
Multimedia 2004

PHP: hrrp:/Avwaw.php.ner
MYSQL: hrrp:/Aeww.mysql.com
Apache: hrrp:fhitpd.apache.org
ESPECIFICACIONES
hitp:/iawvw.imagomicro.co.ulSony/PCS-1 Phrm
Cableados ANV:

hrp:/fshopper.cner.com/4007-7889_9-0-2.hrml
hrip:/fshopper.zdner.com.com/4007-7889_15-0-2.hrml

Axis Communicafions:
himp:fwwaw.axis.com/es/producrosicameralvideo_241 .hrm
WelchAllyn: hrp:/iwww.welchallyn.com
Programacion htp:/Awwaw. programacion.ner
hrp:/iwww.desarrolloweb.com
hitp: /. webestilo.com

Dpto. Fisica, Ing.de Sistemas y Teoria de la Sefial
(Universidad de Alicanre)

hrp:/hwww.disc.ua.es

Red de relemedicina hrip:/fredrelemedicina.recrics.ner



w

NOMBRE

Don 50.000
usuarios de movil
con acceso remoto
conectados sin VPN.

encial, nuestra pasion’, ambas marcas regi'simdas

eben ser |as marcas de sus respectivos duefios..

NISSAN

nbres de compafilas reales y productos mencio

de Windows, Winduws Sérv_er, Windows Server

chos reservados. Midro
dos Unidos ofy otros p

Construya su reputacion con Windows Server System. La Gltima versién de Microsoft®

Windows Server System™ hace posible que mas de 50.000 empleados de Nissan en l'
todo el mundo, tengan un acceso remoto mas seguro a su correo electrénico y su —
agenda desde cualquier conexidn de Internet, sin ningtn tipo de riesgo ni el gasto l_'

que supone una red privada virtual (VPN). ;Cémo? Gracias a Windows Server™ 2003 Microsoft®

y Exchange Server 2003, el departamento de informatica de Nissan no solo cumplié WI ndows

los objetivos de su Director General de conseguir una mejor colaboracién a nivel "
global, sino que esperan ahorrar al menos 135 millones de délares simplificando Sen’er SyStem
la infraestructura de sus comunicaciones. Para conocer la historia de Nissan en

profundidad y para encontrar un partner certificado de Microsoft que le asesore

sobre su propio caso, visite www.microsoft.es/servidores




Especial: Investigacion en Servicios de Salud

Desarrollo de Aplicacion
e-Salud para Terapia Antitabaco

Pablo Blanco, Leopoldo Sanchez, Jorge Garcia y José Luis Monteagudo
Instituto de Salud Carlos 1l y Hospital Carlos Il de Madrid

Extracto de la publicacién: “Revisidn Sistemdtica:

Metodologias de evaluacién de los servicios de salud basados en Telemedicina y eSalud”

RESUMEN

En el afio 2002 el Minisrerio de Sanidad y Censumo
aprueba la creacién de la Red Temarica de Invesrigacion
Cooperariva (Redes de Grupos), scbre Investigacion en
Servicios en Salud Basades en Telemedicing, financiando
un proyecro a fres afios (2003-2005) con &l firulo "Nuevos
modelos de prestacion de servicios sanirarios utilizando
relemedicina”. El Grupo de Investigacién en Telemedicina
(GITM) lidera el paguete de rareas 4 con la misién de producir
una guia de evaluacion de oplicaciones de relemedicna.
Nuesrro principal objerivo es realizar una revisién sisrematica
sobre aspectos de evaluacion en relemedicing, para conocer
qué rirerios son los que se siguen y como se miden, desde
sequrided a sarisfaccion y accesibilidad, pasando por resulra-
dos de eficaciq, efectividad y efidiencia.

Paro exmaer la informacidn sobre modelos de evaluadion,
métodos v cuestiones a evaluar, hemos llevado a cabo una
revision sisremdrica score evaluadon de sisremas sanifarios
basados en relemedicing, desde 1995 a 2003, utilizando ram-
bién los resulrades de una revision sislemdrica sobre seguridad,
eficacia, efecrividad y safisfaccion sobre aplicaciones de rele-
medicina realizada por nuesito equipo investigador en el perf-
cdo comgrendido enre 1991-2002.

e hace un repaso sobre el concdmiento en evaluacion de
servicios sanifarios bosados en Telemedidina y conresiamas a
unas pregunras bdsicas en esta disciplina: ¢por qué evaluar
Telemedicina?, scudndo evaluarla?, ¢qué debemos evaluar?,
¢cdmo llevar a cato la evaluacion?. Asi mismo reflexionamos
sobre algunos aspecios de la evaluacion y presentamcs final-
mente una opcidn de ficha de evaluadion, como primer paso
para una definifiva guia de evaluadién.

PALADRAS CLAVE

Telemedicina. Revision  Sisremdrica.  Esrudios de
Evaluacion

INTRODUCCION

En el afio 2002 el Ministerio de Sanidad y Consumo
aprueba la creacién de la Red Tematica de Investigacion

Cooperariva (Redes de Grupos), sobre Invesrigacion en
Servicios en Salud Basados en Telemedicing’, financiando
un proyecro a fres afios (2003-2003) con el rirulo "Nuevos
modelos de prestacion de servicios sanirarios utilizando
relemedicina”.

El Grupo de Investigacion en Telemedicina (GITM) com-
puesto por: la Empresa Piblica de Emergencias Sanirarias
(EPES), la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanirarias
de Andalucia (AETSA) y el Grupo de Ingenieria Biomadica
(GIB) de la Escuela Superior de Ingeniercs de Sevilla, lide-
ra el paquere da tareas 4. "Heramientas para la evalua-
cdén de nuevos servicios de solud basados en
Telermedicina”, con una misién principal de producir una
quia de evaluacion de aplicaciones y servicios sanifarios
basados en relecomunicaciones en Medicina'. El propdsiro
final es conrar con una herrarmienta facil de manejar para
realizar evaluacién de cualguier sisrema de felemedicina
y cbrener asi una informacion veraz vy rigurosa sobre los
resultados reales del uso de esta recnologia en los servicios
de salud. Para obrener esta guia de evaluacién, nuestro
grupo de rrabajo se plantea unas fases para organizar y
secuenciar el rrabagjo, desde la adquisicion de conoci-
mienro sobre ospecfos mefodoldgicos de evaluacion de
Telemedicina, hasta el disefio y validacion de la herra-
mienta de evaluacion. Nuestro articulo versard sobre el
estado del arre y conccimientos en evaluacion de rele-
medicina, blsqueda, recopilacion, andlisis, resumen y
exposicidn de los hallazgos encentrados en la lirerarura.

La inclusion de esre paquere de rareas en el desarrollo
general del proyecio de la Red, pone de manifiesio la
importancia de lo evaluacion de recnologias sanirarias
como paso fundamental para su posible implantacién en
el Sisrema Sanirario.

Exisre una complicada siruacion sociosaniraria en los pat-
ses industrializados gue ha idc en aumenrc en las res o
cuarro Ulimas décadas. El envejecimiento progresiva de [a
poblacién, el aumenro de enfermaos crdnicos con mayor
consumo de recursas sanifarios (aumeanro de ingresos hos-
piralarios y mayor necesidad de consulras médicas), el
auge verriginoso desde los afes 90 del secror de releco-
municaciones que ve en la sanidad un importante cliente,
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la creciente necesided desde el punio de vista de la aren-
cidn sanitaria de la equidad como uno de los puntos pri-
mordiales de las poliricas sanirarias, una conrencién para-
lela del gasto sanirario en rodos los pafses occidentales?,
rodo ello lleva a la Telemdrica para Salud como una posi-
ble alrernariva a la arencién saniraria rradicional.

Los sisrernas o dispositivos relemaricos como cualquier
orra recnologia deben ser evaluados porque a priori, la uri-
lizacion de las relecomunicaciones en Medicina pudiera
aportar beneficios referente a mejor acceso de la pobla-
cién a los servicios sanirarios, formacion confinuada de
profesionales, disminucién de rroslados innecesarios, acce-
S0 precoz o especialidades. Pero rambién podemos pen-
sar en algunos inconvenientes como la sobrecarga de
especialistas, reesiructuracion de servicios, mayores costes.
Toda tecnologio saniraria, vy la Telemedicina lo es, debe
pasar un filro de evaluacién, para dererminar su sequri-
dad, eficacia, efecrividad y eficiencia, asl como el impac-
1o ético, social (sarisfaccion), econdmico (distintos méro-
dos de evaluacion de costes) y sanirario (impacto organi-
zarivo) que dicha recnologia pueda causar.

Esra evaluacion de Telemedicina debe hacerse siempre
bajo el mérodo cienfifico, con | estrucrura de Evaluacion
de Tecnologias, Revision Sisremdrica y el nuevo paradig-
ma de la Medicina Basada en la Evidencia y Asistencia
Saniraria Basada en la Evidencia. Y estos nuevos planreg-
mienfos aparecen porque se quiere rener mads respaldo
cienrifico en la roma de decisiones, disminuir la variabili-
dad clinica, rener en cuenta las expecrativas de los pacien-
tes y profesionales, que la poblacion renga las mismas
oportunidades de arencién de forma independiente al
lugar geogréfico en el que se encuentre, y que la calidad
asisrencial sea similar en cualquier eslabon de la cadena
de arencién médica. La infencién de los sisrernas sanira-
rios es llegar a foda la poblacién sin incrementar de forma
excesiva los costes, que rodos los eslabones de la cadena
asisrencial rengan un mismo nivel de calidad.

Nuestro grupo investigador se planrea como objefivo
principal realizar una revisién sistemarica sobre aspecros
de evaluacion en Telemedicina, para conocer qué criferios
son los que se siguen y como se miden, desde sequridad
a sarisfaccion y accesibilidad, pasando por resulrados de
eficacia, efecrividad y eficiencia.

MATERIAL Y METODOS

La esrucrura de nuestra metodologia ha sido la de una
Revision Sistemdica de Literarura, porque creemos que
mefodolégicamenre nos proporciona mds fiabilidad a la
hora de mostrar los resulrados, conclusiones y recomenda-
ciones.

Para exiraer la informadién sobre modelos de evalug-
cién, métodos y cuestionas a evaluar, hemos llevade @
cabo una revisibn sisremarica sobre evaluacién de siste-

mas sanifarios basados en relemedicing, desde 1995 q
2003. La estrategia de busqueda es la que aparece en la
figura 1.

R ey e *Healih-Services-Research’/ methods
2w s g "Needs-Assessment”/ all subheadings
A ‘Organizarional-Case-Srudies'/ merhods
N D #1 or #2 or #3
Sen e R "HEALTH SERVICES RESEARCH" in Tl
o A S - RN #4 and #5

Figura 1. Estrategia de biisqueda de la Revision Sistemdtica en las
Diferentes bases de datos biomédicas

Ademds, hemos urilizado una Revision Sisremérica
sobre sequridad, eficacia, efecrividad y satisfaccion de
relemedicing®, realizada por EPES en colaboracion con la
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanirarias de
Andalucia, que comprendié los aros 1991-2002, ambos
inclusive.

1. Preguntas de investigacion
¢Por qué evaluar Telemedicina?;
¢Cuando evaluarla?; {Qué debemos evaluar?:
¢Como llevar a cabo la evaluacien?

2. Bisqueda bibliogréfica

Las bases de daros elecronicas, como fuentes de infor-

macién secundarias escruradas fueron:

- MEDLINE.

- EMBASE.

- IME (Indice Médico Espariol).

- COCHRANE, HTA darabase (Base de Datos de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias).

- NHSEED (National Health Service Economic Evaluation
Darabase).

3. Seleccién de articulos

Una vez obtenidas las referencias bibliograficas tras la
bUsqueda sisterndrica de informacion, es imporante fil-
rrarlas con crirerios establecidos dependiendo del interés
para Nuesto proyecto. Nosoiros hemoas utilizado un documento de
la Escuela de Medicina de la Universidad de Rochester para filirar
les resulrados de lo bisqueda de la lireranurt.

4. Evaluacién critica de articulos

Para medir el nivel de la evidencia acerca de cada una
de las auestiones, redlizamos una desificacén bastndoncs en dos
aspedios fundamentales: Tipo de estudio y adlidad metcdoidgica.
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Cuando nuesira pregunta de investigacion quiere res-
ponder cuestiones relacicnadas con el efecro de una inrer-
vencién, fanfe en efecrividad clinica, valoracion de costes,
ast como medicion de facrores prondshicos y encuesias a
profesionales y pacientes, usamoes la casificacion de Jovell
A., NavaroRubic M.D.(1993) e INAHTA (19977, A la pun-
fuacion dada en esta clasificacion, hay que afiadirle la
probabilidad de sesgos que puede presentar el articulo,
para fal fin hemos utilizado la rabla para valoracion de la
calidad de los estudios, utilizada por el Deparramento de
Salud de Sydney®. Cuande nuestra pregunia de invesriga-
cion es referida o aspecros diagnosticos, exactifud y con-
cordancia diagndstica, sensibilidad, especificidad, cunvas
ROC vy valores predictives, la clasificacion de Jovell no
puede ser urilizada, por lo que nuesfras conclusiones y
recomendaciones en mareria diagndstica irdn basadas en
la punruacidn que obrengan los arficulos en esra valoro-
cidn de sesqos.

Para dar valor merodolégico a cada arfculo, disefiamaos
unos checkliss o lisras de comprobacién para cada disefio
de estudio enconfrado (ejemplo para el Ensayo Clinico
Conrrolado y Alearorizado en la Figura 2), esros checklists

FICHA PARA EVALUACION DE ARTICULOS.
REF:
AUTOR:

han sido disefiados por nosorros como resulrado de la revi-
sin de distinro marerial sobre valoracién crifica: Sackerr”,
guias de usuarios de la lirerarura médica de JAMA?, QUO-
RUM?, Consort™, Caspe™, Colaboracidn AGREE™, INAHTA®.

RESULTADOS

En las distintas bases de daros en la que desarrollamos
la esrraregia de busqueda enconframos, obviando por
supuesto la duplicidad de referencias, 182 documentos.
De esfas referencias, tras pasar el filiro de valoracion, se
recuperaron 45 arriculos, de los cuales 25 fueron utilizados
para la revisién. El roral de documentas con los que hemos
rrabajado, conrando libros, informes de evaluacion y arti-
culos han sido 60.

Son diversas las experiencias en el desarrollo de meto-
dologias de evaluacion en Telemedicina. Desde 1995 se
han sucedido diversas renfativas, coincidiendo en la esen-
cia evaluadora. Quien ha desarrollado estos punfes de
manera més profunda han sido los investigadores David
Hailey et al. de la Alberra Herirage Foundarion for Medical

REVISOR:

REVISTA-ANO:

TIPO DE ARTICULO:

Tipo de
estudio

Interrogantes

VALIDEZ

¢Fue la asignacion a grupos alearerio?
¢Se explicird el mérodo alearorio?
¢Hubo enmascaramiento?

- Simple ciego

- Doble ciego

- Triple diego

¢Se ruvieron en cuenta las pérdidas?

Ensayo grupo 'y en ofre?
clinico

aleaforizado

RESULTADOS

¢Los grupos eran similares al comienzo del estudio?
¢5e midieron los resulrados de la misma forma en un

¢Estan cloromenre definidas los medidas de efecto?

Si, No, No
consta

Probab.
Sesgos

¢de identifican los valores de 'p" e inrervalos de confian-
za?
e considert el principio de infencion de morar?.

APLICACION DE LOS RESULTADOS

¢éPueden aplicarse los resultados a la pracrica?

¢Se consideran rodos los resulrados clinicamente impor-
ranres?

¢Compensan los beneficios del raramiento los pesibles
perjuicios y cosres?

ACEPTA [] RECHAZA []

Figura 2. Ficha para evaluacién de articulos (Ejemplo: Ensaye Clinico Centrolado y Aleatorizado)

NO CLASIFICABLE [ 19
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Research®, A. Ohinmaa de la Agencia de Evaluacion
Finlandesa (FINOHTA)®, el Grupo de Trabajo del Instituto
de Medicina de Washingron"”, Robinson er al.”?,
Kretschmer et al®, Heber®, Wachrer?, Martinez AZ,
Servicio Canario de Salud®. También acumula experiencia
en evaluacion de Telemedicina lo Empresa Piblica de
Emergencias Sanirarias, que en el afio 2000 inici® el Plan
de Evaluacion del Sistema Inregral de Telemedicina de
Andalucio®.

En este proyecio se prefende elaborar un disefio cohe-
rene de evaluacién analizando el proceso de uso y grado
de urilizacién. De forma mas especifica se propone eva-
luar el sistema de releconsulios desde varias perspecrivas;
sequridad, eficacia, efectividad, eficiencia y satisfaccion,
ranfo de profesionales como de pacientes. El Sisrema
Inregral de Telemedicina de Andalucia es un proyecro de
la Consejeria de Salud de la Junra de Andalucia cofinan-
ciado con Fondos FEDER (Fondos Europeos de Desarrollo
Regional).

Debido a la gran difusion de aplicaciones de relemedi-
cina, existe una necesidad de estandarizacion en todo lo
referente a la recnologia como la rerminologia aplicada
(para idenrificar exactamente lo que se esrd midiendo).
Con esre objerivo han surgido en los Glimos afios algunos
esfuerzos con respaldo gubernamental para evaluar rele-
medicina.

El Centro de Investigacion de Telemedicina (The
Telemedicine Research Cenrer “TRC") de Porrland ha deso-
rmollado unas pregunias de evaluacidon ademas de un soff-
ware para la recogida de informacion de las aplicaciones
que estén en Uso®. Su mercdologia estd basada en el
Medelo de Transaccién de Telemedicing, que prerende
fundamentalmente esrandarizar la rerminclogia urilizada
en la evaluacion de relemedicina.

En Canada ha habido una iniciariva similar a la de los
Estados Unidos. El Insfiruro para la Invesfigacion en Salud
de Canadd (HR) desarrolld el Modelo de Invesrigacion
inregrada de Telemedicina (TIRM), para evaluar las inicia-
rivas locales de relemedicina en un ambienre estrucrurado
y esrandarizado™.

También nace en Canadd las Guias de Pracrica NIFTE
(Narional Initiarive for Telehealth Guidelines)®, con un
segundo documenro publicado en Mayo de 2003. Esre
documento es fruro de una infensa colaboracion entre los
distinros acrores implicados en relesalud de forma mulri-
disciplinar gracias la Fundacién Richard vey.

El marco de mabajo de las Guias de Précrica NIFTE con-
siste en unos pasos o estamentes disefiados para ayudar a
individuos u organizaciones en el desarollo de politicas de
telemedicina, procedimientos, guias o esrandares.

El marco de rrabajo de las Guias de Pracrica del NIFTE
esrd enfocado a acrividades de relesalud relacionadas con

servicios clinicos (relefriage, telecuidado, releconsulia). El
documento examina cuarro dreas relacionadas con rele-
salud, incluyendo: estrucrura organizacional, recursos
humanos, fecnologia, equipamiento, estandares clinicos y
resulrados.

Enfraremos ahera, y como resultado de los preguntas de
invesrigacion planteadas, @ exponer los resultadoes sobre
cada una de ellas haciendo hincagié en las Gltimas dos:

¢POR QUE EVALUAR TELEMEDICINA?

La eveluacién permire obrener informacion de calidad
para apayar la roma de decisiones del gesror. Esto favore-
cerd, sin duda, que las infervenciones que oferran los sis-
remas sanirarios sean sdlo aquellos  que proporcionen
beneficios a la poblacion. Per ofro lado que el decisor
podrd conrar con daros fiables de evaluacion y reducird la
variabilidad en la roma de decisiones.

La rendencia acrual es que la gesrion esré quicda por
una foma de decisiones basada en la evidenciay no en la
opinién. Se infenra evitar en la medida de lo posible la
subjerividad de los gesrores.

El conocimienro cienffico avalado por revisiones sisre-
maricas, meraandlisis, ensayos clinicos randomizados y el
desarrollo de las disciplinas de Medicina Basada en la
Evidencia hace que conozcamos cudles son esas infenven-
ciones efectivas que deberncs llevar a cabo en nuesio sis-
rema de salud, una vez que conocemos lo “comecro”,
desarrollaremas los mecanismos y procedimientos para
hacerlas corecramente.

En los sisremas de salud sélo se deberian realizar infer-
vencicnes que estuvieran demasradas su- efecrividad?,
aquellas sobre las que no se tiene certeza deberfan urili-
zarse solo en el campo de la invesrigacion. El método
cienrifico aplicado a la evaluacién de recnologias propor-
ciona herramienras validas para reducir la variabilidad en
lo aplicacién de inrervenciones, por oo lado este s el
Unico facror que estd al alcance dal gesror para reducir
Cosres sanirarios, ya que los demads componeantes del incre-
menfo de costes en la sanidad no son suscepribles de
madificacién por las crganizaciones, como la inflacién de
precios generales y de producros médicos, asl como el
envejecimiento de la poblacién y el aumento de parclo-
glas crénicas.

Drummond® expone perfectamente la necesidad de
llevar acabo evaluacién de las infervenciones aunque
mas enfocados a aspectos econdmicos. Los decisores y
planificadores deben responder una serie de pregunras:
¢quién debe hacer qué para quién?, ¢con qué recursas
sanifarios?, ¢con qué relacion con los demds servicios
sanifarios?. Las respusstas o estas preguntas esraran
influenciodas sobre fodo por cdmo estimemos el mérire
o valor relarivo de las posibles alternarivas de accion que
se planrean.
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£CUANDO EVALUAR TELEMEDICINA?

El proceso de evaluacion debe estar infegrado en un
programa global de disefio, desarrollo e implemenracién
de relemedicina. Esro significa que es preciso diseriar un
proyecro de evaluacion desde el principio, para evitar posi-
bles errores o pérdidas de informacién por mala prevision.
Un facter de vital importancia es la reevaluacion confinug,
objetivando qué es lo que esramos haciendo, si se parece
a lo que deberiamos esrar haciendo y por qué no lo esra-
mos haciendo.

¢QUE EVALUAR EN TELEMEDICINA?

Podemos decir que hay cinco destinararios principales
de la evaluacion. Por un lado la recnolegia, es primordial
que se verifique y compruebe que dicha recnologia fun-
ciona con garantias y bajo los estandares del Ministerio de
Industria. Per ofro tenemos al paciente que es, bajo nues-
fro punto de vista el méximo beneficiade o perjudicado
de la infroduccion de las fecnologias en Medicina. Los pro-
fesionales de la sanidad son ofro foco sobre los que recae
la evaluacion, aquf debemos medir el grade de sarisfoc-
cién y aceprabilidad con las nuevas recnologias. Muy relo-
cicnade con elle es ofro punio de inferés, come es el
impacro crganizarivo, es decir, en qué medida las organi-
zaciones y sisrernas sanifarios se ven obligados a cambiar
procesos y rufinas de frabajo para acomedar una fecnolc-
gla dentro de la cadena asisrencial. Inversion en forma-
cibn de personal, reesrrucruracion de funciones, horas de
dedicacion, necesidad de confraracion eventual o no.

La influencia que la relemedicina puede rener en las
organizaciones no ha sido muy estudiado hasta ahora,
perc es aqui donde reside quizds une de los mayores
beneficios de esta recnolegio, en la reingenieria de pro-
cesos. Hay que conocer perfectamenre el circuiro de los
pacientes desde que entra en confacto con el sistena
sanirario, para cada proceso, hablamos de modelade de
servicios, acompanado de la posibilidad de llevar a cabo
simulaciones de nuevos precesos en los que chora apa-
rezca relemedicina.

Por dliimo, y no por ello menos importanre, el gran
acror sobre el que recae la evaluocién es la sociedad, las
nuevas tecnologias de e-Salud deben mejorar la calidad
de vida de la seciedad, o un coste rozonable, permiriendo
continuar con la inversidn en desamollos de ofras dreas
imporrantes de la sociedad. Por ello la investigacion en
relemedicina no debe acabar cuando finaliza una sub-
vencién, sino que debe tener una misién clara enfocada
a demgesrar beneficios por encima de perjuicios para
mejorar el mundo en que vivimos. Si finalmenre esfos
beneficios son demosirades, deberemos arficular las herra-
mienfas para fransferir este conocimiento al Sistema
Nacional de Salud.

En cuanfo a los concepros que hay que medir, exisien
unas cuestiones que no pueden ser clvidadas a la hora de
evaluar relemedicina: Sequridad, Propiedades de la fec-
nologfa, Eficacia, Efecrividad, Impacre econdmico/Costes,
Accesibilidad, Aceprabilidad, Sarisfaccion.

Seguridad

Esre concepro se refiere a las complicaciones, efecros
adversos 0 nocivos ascciados con el uso de la recnelegia,
aungque hoy dia cuando se habla de sequridad de la rec
nologia, nos referimos mds a los posibles emores sobre
diagndstico y/o rraramiento derivados del uso de las rele-
comunicaciones en Medicina.

Propiedades de la Tecnologia

Es muy impartante valorar los tiempos de envio en relo-
cién a la parologia frarada, ya que mientras una consulta
programada de especialidad puede permifirse unos infer-
valos de fiempo flexibles, una consulra de urgencias ©
emergencias desde un cenfro de arencidn primaria a hos-
piral no puede, por lo que ranfe el fiempo de ransmision,
la necesidad de reenvio, la calidad de imagen y sonido, la
sequridad scbre el propio diagnésfico, son facrores a frener
en cuenta. Todo ello puede hacerse en el conrexio de
estudios de laborarorio, en ensayos clinicos alearorizados y
estudios postericres de efecrividad, de elle hablaremos
mds rarde.

Eficacia/Efectividad

Esros concepros hacen referencia a cuando una inrer-
vencidn, en el caso que nos ocupa cualquier aplicacion de
relemedicina, obriene el efecto deseado. La diferencia
estriba en el momenro en el que se produce; mientras
que la eficacia se relaciona con una condiciones ideales
experimentales de ensayo clinico conrrelado y alearcriza-
do, la efecrividad es cuando la infervencion obfiene los
resulrades esperados en circunsrancias habiruales de uso,
es dedir, por ejemplo cuando la aplicacion esrd implanra-
da y se esidn recogiendo daros de su wso diario con los
pacientes, fuera del conrexta experimental®.

Saber si el diagndsfico es mds © menos exacto con fele-
medicing, si los pacientes son valorados v rafados mas
precozmente con la recnologia, reduccién de listos de
espera, redisfribucion de rareas para los profesionales.
Como mejcran algunas consrantes, ejemple rensién arfe-
rial, cifras de glucemia, etc. Hoy dia, sin embargo, el enfc-
que de los esrudios de efecrividad va encaminado a medir
unidades de salud cemo afos de vida ganados o calidad
de vida qjustados por salud, ésre Ultimo mas ufilizado en
el andlisis econémico.

La efecrividad no sélo hace referencia a resulrados
direcros sobre los pacienres, sino que es imporrantfisimo
comprender como afecta al conjunfo de la organizacion
la implanracion de sistemas de relemedicina. Para infen-
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rar medir, aunque estos cambios son esencialmente sub-
Jerivos, se requieren estudios cualirarivos, encuestando a
los profesionales sobre los cambios que han vivido desde
la implantacién de la nueva recnologia. Un esrudio con
esra caracteristicas fue realizado por Menrad™ en el afio
2001, inrenfando conocer hasta qué punio afectaba los
sisremas de relemedicina al funcionamiento y rendimien
1o del personal hospitalario. Disefié una encuesta que
past a los profesionales que rabajaban con relemedicina
como aquellos que conrinuaban con la asisrencia de
forma rradicional. Las conclusiones fueron que, efecriva-
mente se hablan producide cambios en la organizacion,
algunes de ellos fueron: reestructuracion de rareas, nueva
organizacion de las unidades, mecanismos nueves para la
coordinacidn inrera, diferentes flujos de pacientes a fra-
vés del servicio sanirario, mejora en la coordinacion de la
arencidn, descripcion de nuevos trabajos, reubicacion de
lugares de rabajo, menos viajes de personal, empleados
que frabajan a disrancia, nueves equipos clinicos inde-
pendientemenre de la ubicacion en el hospiral.

Impacto econémico/Costes

Veremos en este aparfado algunos fipos de cosres
imperranfes a la hora de implanrar y evaluar sisremas de
relemedicina. Aunque hay diferenres opiniones sobre las
clasificaciones de los costes™, un acercamiento a dicha cla-
sificacion podria ser el siguienre™

1) Cosres de esrablecimiento de proyecro

La mayoria de los proyecros de relemedicing implican
un considerable ndmero de acrividades para su esta-
blecimiento. Esras acrividadss consisten en la preparo-
cién de fondos, proceso de seleccidon para decidir qué
proyecios se llevarén a cabo, recluramienro del perso-
nal, facribilidad del estudio, preparacion de las renden-
cias de equipamiente, seleccién e instalacion del equi-
parniento, revision de las soluciones organizarivas, con-
sulra con el personal, enrrenamiento del personal con
los nuevos sisternas v procedimientos de uso. También
incluye un marco para la evaluacion y recogida de
daros, asi como conraracion, en muchos casos, de per-
sonal informarico. Fondos gara fiempo del personal vy
vigjes para reuniones direcramente relacionadas con el
proyecto de relemedicina.

2) Costes de equipamiento
Las aplicaciones de relemedicina engloban ordenade-
res, hardware, médem, monircres, software para
manejar funciones, incluida la videoconferencia v
visualizacién de documenros.
Hay que rener en cuenta gue los costes de equipa-
miento deben esfar sujeros a depreciacidn en un perl-
odo de aproximadamente fres afios.

3) Costes de manrenimiento

Los cosfes de mantenimiento suelen incluirse en los cos-
res de equipamienro, existiendo un amplic abanico de
gasios de manrenimiento. La provision de un adecua-
do manrenimiento es una parre esencial para la sequ-
ridad y fiabilidad de los sisremas de relemedicing, los
cuales sen urilizados a veces en situaciones de emer-
gencias, donde no se permiren errores. Esto sugiere que
el gasto de manrenimienro se calcula en un 10-15%
por afio del coste de capital del equipamiento, depen-
diendo de la cobertura de la aplicacion relemédica.
La relemedicina, por su naruraleza remota, infroduce
como variable a rener en cuenra en el calculo, los fiem-
pos de rraslados de los récnicos.

4) Costes de comunicacion

Uno de los aspecros esenciales en el desarrollo de los
servicios de relemedicina son los gasros de utilizacion y
conexion de las relecomunicaciones.

Para realizar el calculo en un proyecto piloto, seria
apropiado asignar cosfes por fiempo para cada urilizo-
cidn de servicios y afadirle a ese coste una proporcion
de los cosres anuales. Esta siruacion es complicada debi-
do a las caracreristicas distintas y mezclas que se pro-
ducen en las comunicaciones denfro de un mismo ser-
vicio de relemedicina.

5) Costes de personal

Un problema dificil es la evaluacién de los costes que

derivan de la correcta asignacion del tiempo del perso-

nal al proyecro. Durante la discusion inicial y desarrollo

de un proyecro hay un requerimiento de riempo de los

profesionales que se van a dedicar a &1,
Los cambios organizarivos deberian ir encaminados a
proporcionar mayor fiempo para la supervision del
proyecro pilofo. Parece que una posible solucidon
pudiera ser un coordinador de proyecto a fiempo
complefo cuyo salaric v gasros generales fusran arri-
buidos a les costes operacionales del proyecro de
relemedicina.
La cuestién de la osignacién de costes de médicos
especialistas implicados en teleconsulias debe ram-
bién renerse en cuenra. En algunos casos, como la
relepsiquiaria en Australia, el especialista recibe un
salario del gobiemo. Sin embargo, los especialistas
privados deberian recibir, al menos, el equivalente a
una consulta cara a cara, por el fiempo que ellos
invierren en la releconsulra.

Accesibilidad

Desde el punro de vista social, la relemedicing deberla
redudir la necesidod de vigjary mejorar asi el nivel da safis-
faccion en las comunidades rurales. Por ofro lado reduce
las barreras de distancia y riempo.

Un beneficio porencial es la reduccion de tiempos de
espera y de vigjes, pero deberia medirse como vive el pacien-
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re la discrepancia de los médicas, que discuren un diagndstico
0 Una esiraregia rerapéutica con el enfermo presente.

Aceptabilidad y satisfaccion

La oceprabilidad s la capacidad ranro de los profesio-
nales como de pacientes de acepiar y trobajor de forma
"amigable” con la recnologia. Esto, habitualmenre es
secundario a unos Indices elevados de sarisfaccion.

Los pacientes deben ser inferrcgados scbre su grado de
confianza anre el diagnésrico con relemedicina, confiden-
cialidad, intimidacion del uso de las relecomunicaciones
para manrener una fluida relacion médico-paciente, si
cree que ha sido atendido con alros niveles de calidad.
Pero no debe faltar la pregunra que haga referencia a si
hubiese preferido ser asistido en una consulta cara a cara.

Los sanirarios implicados deben conrestar sobre su nivel
de confianza con el diagnéstico y grado de sarisfaccion gene-
ral con la consulka, también debemos inferrogar sobre sus pre-
ferencios hacia telemedicina o consulra madicional.

¢COMO EVALUAR TELEMEDICINA?

Los principales objefivos de un proyecto de relemedici-
na deben rener en cuenta dénde deben ser impurades los
costes y donde deben ser alcanzados los beneficios®.

Dependiendo de las preguntas de investigacion planre-
adas, exisren diferenres disefios de evaluacidon cuando
planreamos evaluar Telemedicina:

1. Ensayo dinico confrolado y aleatorizado

Como dice en su arficulo Sisk™, "La evaluacion sobre los
efectos y los consecuencios de la relemedicina deben
espedificar las fuentes de la evidencia en eficacia, efecti-
vidad vy sequridad, justificando la relacion enfre la inrer-
vencion y el efecro esperado”.

Debido a que el propésite Ulimo de la asisrencia sani-
raria es mejorar la salud de la poblacién, es mas deseable
medir los efectos de los estraregios alternarivas de mane-
Jo de pacientes en beneficios para la salud o resulrados en
salud.

Sabemos que el tipo de disefio de esrudio que oporra
mds evidencia dentifica sobre los efecres de las interven-
ciones sanitarias s el ensaye clinico controlado, alearork-
zado, en los que hay enmascaramiento y con mMuesfra
grande. Hosta hace pocos afios podiamos decir que la evi-
dencia sobre relemedicina era pobre, hoy dia vy, sobre
rodo, a partir de 1999 se genera un elevado nimero de
ensayos clinicos aleforizados y no alererizados, mejerando
de forma csrensible la merodologia de los estudios, rodo
ello conribuye a que la calidad de lo evidencia sobre
algunos aspecros de la relemedicina aumenre®,

Algunos aurores comparan los distinras fases de un ensa-
yo clinico con medicamentes con las fases de un estudio
de evaluacion de felemedicina®.

2. Ensayo comunitario o cuasiexperimental

En este fipo de estudio puede ne existir asignacion ale-

aroria individual; como mucho, puede decidirse al azar
cudl serd el grupo en el que se intervendrd. Pero una vez
decidido esto, rodas las personas que infegran cada grupo
recibiran o no la infervencién. Incluso es posible el disefio
cuasiexperimental en el que no exista grupo conrmel. En
ese caso solo queda la posibilidad de evaluar la situacion
antes y después de la inrervencion™.

Es un estudio factible para relemedicing. Se mrara de uti-
lizar sisreras de relemedicina en una poblacidn, seria el
grupo experimenral y posteriormente elegir ofra con unas
caracreristicas poblacionales, sociales, culrurales, demo-
gréficas y sanirarias similares, en la que no se utilizaria rele-
medicina, éste seria el grupo confrol. En este caso aungue
no existe randomizocién, podemas rener dos Qrupos Muy
parecidos en sus caracreristicas basales. Sacrificamas la
validez inferna por una mayoer validez exrerna.

3. Investigacién de Resultados en Salud

La Investigacion de Resulrados en Salud (IRS) es una acri-
vidad mulridisciplinar, en la que participan investigadores
de senvicios sanirarios, médicos, epidemidlogos, economisias,
socidlogos, psicalogos, estadisticas y expermos en éfica.

La IRS uriliza métodos de investigodidn experimentales u
obsenvacionales para medir los resulrados de las inrervenciones
sanirarias, en condiciones da pracrica dlinica habitual o efecri-
vidad. La RS examina, de forma sisremdrica, las consecuen:
cios derivadas de las infervencicnes, identifica los determinan:
res de las diferendics entre la eficadia y la efecrividad v los
bareras para el ejercicio de la mejor Medicina précrica posible
basada en las evidencias disponibles.

El inrerés por este Tipo de investigacion ha aumenrado en
los Ulrimnos afios, impulsado por la aparicion de nuevas infer-
venciones, de las que la Telemedicina es un claro ejemplo, la
prencupacion sobre el répido aumento de os costes sanirarios,
la variabilidad en la arencién saniraria recibida per los pacien-
res, la creciente participacién de los padientes en la roma de
decisiones médicas y la utilizacion de nueves sisemas de
informacién en la Medicina clinica.

4. Estudios de pruebas diagnosticas

Lo ideal para evaluar la exactirud diagnosfica de la rele-
medicina es urilizar estudios con andlisis de curvas ROC. En
ellos deberia existir siempre un "gold srandard" con el que
comparar la visualizacién de la imagen con felemedicing
y con el mérodo convencional™.

5. Andlisis econémico

El aumenic de los cosres sanitarios, derivados ranfe de
las infervenciones como de la arencidn saniraria, hacen
necesaria la urilizacion de estudios de evaluacion econd-
mica y farmacoeconomia.

Como concluye Mair er al*, en su revisién, parece que
uno de los problemas mas importantes a la hora de llevar
a cabo estudios de costes con relemedicing, es la compa-
racién fan general que se suele hacer. Es decir, no pode-
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mos concluir que la relemedicina es cosre-efectiva siempre
y en fodos los casos, sin embargo en un fipo de relecon-
sulta, en una regién deferminada y bajo unas condiciones
particulares, la relemedicina puede ser efectiva. Las pre-
gunras de investigacion deben ser més especificas, ejem-
plo de ello seria: "¢Es la utilizacién de releconsulta cosre-
efectiva para realizar revisiones de cardiologia en centros
de arencién primaria desde la Sierra Norte de Sevilla?”. De
esta forma podemos concrefar qué aspecto de la rele-
medicina nos referimas cuando hablamos de costes.

Puede ser un error esperar que las inversiones en fele-
medicina se recuperen inmediaramente. Casi fodas las
aplicaciones relemaricas podran ser coste-efectivas,
dependiendo del nimero de consulras, ahomrando cosres
en fraslados innecesarios de pacientes y de personal sani-
rario®,

Debemos hacer una correcta eleccion del mérodo de
evaluacion econdmica, si queremos obrener unos resulra-
dos fiables de los programas de arencién saniraria?, en
nuesito caso de la implanracién de relemedicina. Sequn
Whitren P et al.*, hasta que no se realicen disefios acorde
con los esrandares generalmente aceprados para el andli-
sis econdmico de los servicios de salud no obrendremos
resulrados fiables.

6. Andlisis de sensibilidad

En roda evaluacién existe un cierto grado de incerti-
dumbre asociado a la estimacion de costes, resulrados y
ofras variables utilizadas. Sin embargo, el andlisis de sensi-
bilidad permiriria dererminar si pequefias variaciones en la
estimacion de esras variables afecraria los resulrades del
andlisis.

Por ejemplo, para las releconsultas, el andlisis de sensi-
bilidad puede ser usado para determinar si mejoras antici-
padas en las especificaciones récnicas del sistema de vide-
oconferencia puede mejorar la acepracién de los profe-
sionales; o qué nivel de urilizacion se requerira para que
el sisrema sea coste-efectivo, incluso cémo posibles des-
censos de los cosres de la recnologia de comunicaciones
podrian afecrar a los costes marginales de las consultas.

7. Estudios de calidad: Mejora Continua
de la Calidad de Procesos

Los indicadores de la actividad asistencial deberian
medir "lo que debemos hacer” (pertinencia, eficacia de
las infervenciones, disponibilidad) y el “hacer los cosas de
forma comrecta” (efecrividad, eficiencia, sequridad, respeto
y en el momento adecuado). Sobre los indicadores que
expresan pertinencia, disponibilidad, eficacia y efectividad
deberia de hober una fuerre evidencia, de que las inrer-
venciones sobre las cuales estan basados, van a producir
Unos resulfados en la mejera de la salud.

La mejora de la calidad asisrencial debe ser un objerivo
bdsico de los profesionales de la salud, lo que implica asu-

mir un proceso confinue y aurocritico de evaluacion con el
fin de idenrificar problemas y oportunidades de mejora de
los cuidados prestadas.

En esia linea de ciclo de mejora confinua v en relacién
con la evaluacién de relemedicing, el Servicio Canario de
Salud, ha puesto en practica el “Control Esradistico de
Procesos” en la evaluacion de un sistema de relepsiquia-
mia®#, liderado por el Dr. Pedro Serano. Este sisiema per-
mire valorar les infervalos en los que debe enconrrarse
unos resulfados concretos, midiendo posibles variaciones
del mismo e infenfando dar explicacion a esta desviacian. Ello
permire aproximarnos en la medida de lo posible a la "reali-
zadion comecta de los cosas” (efectividad v eficiencia).

DISCUSION

Parece recomendable que los proyectos de felermedicina
incluyan un plan de evaluacion en el que se confemple: la sequ-
ridad de la tecnologia, la calidad técnica, efedividad y resuliados
sobre los pacientes, profesionales y organizadén, andlisis de cos-
res y valoracion de la satisfaccion de los actores implicados.

Las lineas de investigacion deben ir encaminadas a defec-
rar posibles cambios en la organizacion de los sisternas sanira-
rics como gesrion del tiempo y nuevas fundiones de los profe-
sionales, una vez implantados los dispositivos de relemedicina.

Aunque algunos estudios se han ocupado del impacto
organizativo, es éste un aspecfo que debe ser frarado con
mayor profundidad, infenfando dilucidar hasta qué punio las
arganizaciones deberén cambiar sus esfruciuras de gestion a
raiz de la implantacién de tecnologias de la informacion, opfi-
mizando recursas y generando calidad en los diferentes proce-
sos asistenciales en los que la relemedicina se vea implicada.

Seria deseable realizar més estudios de invesrigacion con
disefio de ensayo dlinico controlado v aleatorizado o de infer-
vendon comunitaria, para comparar los sistemas relemaicos
con la forma de asistencia radicional, evitando s los sesgos
habifuales encontrados con ofros disefios de estudio més fre-
cuenremente Usados en relemedicing.

La evaluacién de sisrernas de telemedicina no puede ser
completa si no realiza uno de los fipos de andlisis econémico,
debido a la imporandia que fiene el efecro de las inrerven-
cicnes, pero rambién el coste de las mismas.

Una vez implanfada una aplicacion de relemedicing, es
interesante realizer ciclos de mejora en la organizacion con la
utilizacion de esta recnologio, para ello la herramienta de
“Conrmol Esradistico de Procesos” nos parece practica para
aumentar la eficiencia de la infervencion.

La adecuada evaluacion de relemedicina pasa por el dise-
fio de indicadores fiables de la actividad con esta recnologia,
qQue ncs permita medir la calidad récnica y dinica.

La relemedicina debe formar parte de la infraestmuctura
general de salud, pero es necesario infroducirla de forma equi-
librada para que no se haga a expensas de ofras pricridades
mds importantes. La inroduccion de la relemedicina debe
estar quiada por las necesidades y no por la fecnologia. Hay
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que planrearse muchas cuestiones previas anres de implantar
un sistemna de felemedicing. Algunas como ¢qué problermas
se ncs planrean a la hora de propordonar asistencia saniraria
en las zones rurales y distantes?, énecesiramaos ayuda?, ;qué
clase de ayuda? o iqué soluciones pueden vislumbrarse?, son
elementales, desde el punio de visra analifico.

Los profesionales de la sanidad deben asumir el liderazgo a
la hora de deferminar sus necesidades y la forma en que la
relemedicina puede ser Uril, los gesfores y ofros profesionales

Figura 3. Ficha de evaluacion de aplicaciones de Telemedicina

FICHA DE EVALUACION EN TELEMEDICINA

Nombre del procedimiento:

de la arencion sonitaria pueden identificar necesidades, pero
la aplicacién de la relemedicina requiere una colaboracion
mulridisciplinaria, con la parficipacion acriva de fodos los impli-
cados més los operadores de relecomunicaciones.

* Amodo de conclusion, nuesito grupo de frabajo presenia
una propuesta de ficha de evaluacién de Telemedicing, que
siva de base para el posterior desarollo de la Guia de
Evaluacion. (Figura 3).

Nombre del responsable:

del sistema

imagen y sonido, inferferencias en la ransmision

Caracteristicas . i :
Variables Disefio de estudios
a evaluar
Descrlp'cl?n fpxgs rémfirigcsn Infroesimuciura necesari, I e ke e e
Tecnolégica el SR EE
. - % Tiempo de fransmision. Sequridad: disminucion riesgo
Eficacia/efectividad para paciente. Confidenciolidad de daros Calidad de

Esrudios de validacion y verificacion de sisrernas

Exocritud diegnéstica: sensibilidad/especificidad. ¢Exis-
e mejoria de: signes, sinfomas, diagnéstico, rara-

* Resultados sobre
la organizacién y

Formacién continuada, mejor disribucion de farecs,
EHiciencia en el manejo de recursos, cambio en la nuri-
na de los servicics, aceprabilidad de los combios

Eficacia/efectividad miento, prondstico, marbi-morfalidad? Diferencias en E;Sfdy.g gllrgsci.z cor:::lé:vrc\::c;lolearorizodo
clinica el funcionamiento fisico, mental o social del pacienre, e ioteitn (ﬁesuir e e
cambios de comperramiento en salud. Sarisfaccién guc_ e norurisrico.
* Resultados sobre del paciente en la percepcion de su cuidado. v . 3
i T Al s s - Ensayo clinico pragmdrico
pacientes qanados, calidod de vida ojustoda por afics
Eficacia/efectividad Ensayo clinico controlado aleatorizado

Esrudio cuasiexperimental

Invesrigacion de resulrados en salud:
- Ensayo clinico naruristico
- Ensayo dlinico pragmdrico

riempo de consulia Médico: grado de confort con la
nueva recnologia, mejora en el fiempo de consulia,
coniribucion a la mejoria en el cuidado del pacienre

profesionales
Direcros: hora de consulia, desplozamiento del per- =
e e les perdidas por poden- Minimizacién de cosfes
e ! ; Cosre-efecrividad
Costes 165, gosio de iraslado en ambulancia. Coste de capk- 2
Sty : : Cosre-beneficio
tal: equipamiento (compra, renovacidn, manfent- ol
miento) Coste operacional: enrenomiento del perso- Cosre-opormunidad
nal, coste de mansmisién por unidad de fiempo
/s s ol corbuli e epecolits Hever Ensaya dlinico confrolado alearorizado
Accesibilidad L\Sm; espera Evirar ronsportes de padientes para e e
Paciente: percepcién de mejoria fisica o psiquica,
Acepfobiljdod. arendén perdbida, nivel de safisfacdién, acepioble i :
Satisfaccion Ensayo clinico conrolado y alearorizado

Series de €osos
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RESUMEN

Antecedentes: la urilizacion de la releofralmologia
como mérodo de cribado de la refinoparia diabérica es
una esrafegia  asisrencial ampliamenre  esfudiada.
Invesfigaciones nacionales e infernacionales obrienen
rarics cosrefefecrividad que apoyan su insfauracién en la
pracrica clinica habirual. El Servicio Canario de la Salud
estd realizando un estudio con el objerivo evaluar el
impacfo que esta accidn generaria, rantc en 1os usuarios
de la recnologia (personal sanifario y pacientes), como en
la organizacién del sisremna sanirario.

Mérodos: se implementd un programa de cribado cpor-
funista para el diagndstico de la refincparia diabéfica ufi-
lizando un refindgrafo no midridrico en combinacion con
los nuevas recnologias de la comunicacién (releofralmo-
logia) en el drea metropolirana de la isla de Tenerife. La cag-
rura de imdgenes se realizé en un Centro de Salud por un réc-
nico especializado que luego los remirid a dos especialisias
que efecruaron su diagnésfico. Aunque la patlacién diana
del estudio son padientes con Diaberes Mellius, se realizd ram-
bién exploraciones de padientes hiperfensos por ser esfos ofTo
grupo de riesgo para el desarollo de la refinoparia.

Resulrados preliminares de la invesrigacion: 3.530
pacienres cribades en el afic 2004, obreniende una pre-
valencia de lo parclogia en estudio en el 13,5% de los
casos (11% de los pacienres hipertensos, 12% de los dia-
béricos tipo 2 y 28% de los diabéticos fipo 1).

Conclusiones: nuesrros resulrados preliminares sugieren
que esta récnica podria mejorar la organizacion del siste-
ma asistencial acrual, tanio en rérminos de reduccion de
fiempos de espera como mejor aprovechamienfo del
riempo del especialista.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) prevé que
el nUmero de personas con Didberes Mellitus (DM) en rodo

el mundo experimenrard un imporrante crecimiento en
los préximos 25 anos. En concrefo, se esfima una evelu-
cién de la prevalencia mundial desde los 171 millones de
personas de 2000 a los 366 millones de 2030. En el caso
de nuesfro pais, la misma proyeccion refleja una preve-
lencia de 2.717.000 personas en el 2000y 3.752.000 en
20030.

La Rerinopatia Dicbética (RD), una de las complicacio-
nes microvasculares cronicas asociadas a la DM, es lo
causa principal de ceguera en la poblacién en edad labo-
ral1-8. La probabilidad de desarrollar esta parclogia y la
severidad de la misma, aumentan con la duracion de la
diabetes y con su inadecuado conirol merabélico. Estudios
realizados en Esparia estfiman una prevalencio de RD
comprendida entre el 24.4% vy el 25,86% de la poblacion
diabérica™®.

Teniendo en cuenra que las lesiones oculares debidas a
la diaberes pueden comenzar a desarcllarse anres de
que el pacienre presenre algln sinfoma, es fundamental
diagnosficar precozmente la enfermedad y comenzar el
coniral 0, en caso de ser necesario, iniciar el fraramiento
adecuado anres de que se insrauren lesiones ireversibles
que compremeran la Agudeza Visual. Sin embargo, los
sevicios sanitarics encuentran dificulrades para cumplir
con la recomendacién de efectuar una exploracion perié-
dica de la retina a rodo paciente diabéfico. La incapadi-
dad de los servicios sanirarios para garantizar el diagnosti-
o y fraramiento precoz vy efecrivo de la refinopatia dio-
béfica condiciona un impacro social y sanitario de gran
magnitud.

La imagen refiniana caprada par medio del refinégrafo
no midriético alcanza una alra validez diagnéstica (sensi-
bilidad, especificidad v valor predicrivo positivo), compa-
rable a los valores comespondientes a los de la oftalmos-
copia convencional con lampara de hendidura™* La uri-
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lizacion conjunta del refindgrafo no midriarico y las recno-
logfos de la comunicacién ha demosirado ser una recno-
logia alfemenre cosre-efectiva, susceprible de ser utilizada
para llevar a cabo el cribado poblacional de la refinoparia
diabérica (RD), con el consiguiente beneficio para los
pacientes™*. Orres estudios, aplicados con infencién clinica
y no de cribado poblacional, encuentran a la relecfralmolo-
gia basada en la roma de imégenes del fondo ocular con
una cdmara no midridrica es una alremariva costo-efectiva
para el diagndstico de la refinoparia diabéfica, a la vez que
proporciona elevados niveles de sarisfaccion, tanto a pacien-
1es Como a parsonal sanitqrig!>erre s enenm sl oigen e o referenio

El objefivo de este ariculo se canira en la evaluacion
del impacro porencial de esta recnologia (refinégrafo no
midriarico y recnologias de la comunicacion) sobre las lis-
fas de espera para examen del fondo de cjo v sobre Ia
reorganizacién de los servicios de offalmologia. Se aporran
resulrados preliminares ranto sobre estos aspectos como
sobre los dificulrades que han de ser superadas para opfi-
mizar los resulrades clinico-csisrenciales.

MATERIAL Y METODOS

La aplicacién del programa de cribado de RD se basa
en la utilizacién conjunra o integrada de un refinégrafo no
midriarico mévil (DOCUMED 2000) ubicado remporalmen-
re en diferentes cenfros de salud de la isla de Tenerife y
gesfionado por fécnicos formados vy ocreditados por el
Servicio de offalmologia del Hospiral Universiraric Nuestra
Sefiora de la Candelaria sobre los pacientes diabéficos de
Tenerife.

El procese asistencial acrualmente en curso esta disefia-
do de la siguienre manera:

1. La ciracion del paciente para la realizacion de la prue-
ba se produce en el momento en que &sfe acude a su
médico de cabecera (estraregia de cribado oportunis-
ra).

2. El paciente acude al cenro de salud donde esta ubica-
do, remporalmente, el refindgrafo no midridrico
(Refinbgrafo Topcon TRC NE-6S con cémara Sony DXC-
950P) donde un récnico adiesirado roma las imagenes
del fondo de ojo necesarias para el diognéstico de la
afeccién.

3. La imagen obrenida, junro con la historia clinica del
paciente, es fransmirida por la Red Corporariva Global
del Gobiermo de Canarias para ser almacenada en un
servidor ubicado en los Servicics Cenrrales del Servicio
Canario de la Salud. La conexion a dicha red desde los
Ceniros de Salud se realiza a través de dos lineas RDSI.

4. Los especialisias responsables de la visualizacion e infor-
me de los imégenes, ubicados en el servicio de
Ofralmologia del Hospiral Universitario Nrra. Sra. de la
Candelaria, acceden al senvidor a rravés da los lineas

dedicadas (lineas de dedicacién permanenre con
amplio ancho de banda) con las que dicho hospiral
estd conecrado a la Red.

3. Elinforme con el diagnéstico vy las recomendaciones cli-
nicas se anexa a la ficha del pacienre envidndose una
copia a su médico de cabecera.

Para evaluar el impacro organizarivo de esta aplicacion
de releofralmologia sobre las listas de espera para exa-
men de fondo de ojo en pacientes diakéticos y sobre la
posibilidad de recrganizacion de los senvicios de oftalmo-
logia se recopila informacion:

1. Clinica: presencia 'y grado de afecracién RD, tipo de dia-
befes, mraramienro al que estd sometido el paciente,
erc.

2. Cambios en el famafio de la lista de espera y en los
fiempos de espera a partir de la insrauracion del pro-
grama.

3. <Informacion relariva al conrrol de calidad e identifi-
cacién de potenciales cuellos de borella en el proce-
50 que servird de base para el desarrollo de la sequn-
da fase, ésta encaminada a la oprimizacién organi-
Zariva.

4. Disefio de diferentes alrernarivas organizativo-asisten-
ciales que, con la ayuda del sofrware de modelado
simulacion ARIS, nos permirird identificar las posibles
mejoras organizarivas que maximicen la rafio cos-
refefecrividad de la Teleofralmologia.

El andlisis de los daros exiraidos se realizard con el
paquere esradistico SPSS. Las asociaciones porenciales
entre variables cenrinuas serdn exploradas medianre la T-
student, mientras que las relaciones entre variables care-
géricas lo serén mediante la prueba de la Chi-cuadrado.
Adicionalmente se utilizard el sofrware de modelado y
simulacion de procesos ARIS. El sofrware ARIS es un pro-
grama gque, basado en la modelizacion de procesos inclu-
yendo daros de probabilidades de ocurrencia, de fiempos
consumidos, cosres incurrides, erc., permire realizar una
simulacién reérica de las alrernarivas crganizarivo-asisien-
ciales disefiadas por el equipo invesrigador. Esta simula-
cién nos permirird obrener los resulrados redricos de dichas
alrernarivas y derecrar los puntos en los que extremar la
vigilancia del proceso para maximizar la rario costelefecti-
vidad de la releoftalmologia.

RESULTADOS

Duranite el primer ofio de oplicacion de la acrividad de
cribado de RD enire pacientes diabéticos de Tenerife, se
han explorado 3.530 pacientes (7.060 imégenes ocula-
res). La edad media del paciente explorado ha sido de
62,81 afios cen una desviacion ripica de 12,495, de los
cuales el 48,3% eran hombres y el 51,7% mujeres. Lo que
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reproduce la distribucion real de la prevalencia de la
enfermedad en Tenerife y Canarias.

Aunque la poblacién diana de nuestro esrudio esra
formada por pacientes diagnosticados de Diaberes
Mellitus, rambién se han incluido, si bien con bastanre
menos frecuencia, a orros pacienres hiperrensos para
examen de fondo de ojo (575 pacientes que represen-
ran el 16,3 % de la muestra). De la roralidad de los
pacienres analizados, el 13,5% presenraban algin
grado de refinopafia y no renfan ¢ era ausenfe en el
80,3% de los cases. En un 3,7% de los casos, a pesar de
no presentar retinopatia, se derectaron ofras afecciones
oculares, siendo las més frecuentes la higerrension ccu-
lar, la refinoparia midpica, la rorfuosidad vascular vy el
estrechamiento del calibre vascular arrerial. 56lo un
2,5% de los pacientes no pudieron ser diagnosticados
per mala visualizacién de la imagen obrenida. Esfos fue-
ron bien requeridos para repetir la prueba, o bien deri-
vados a su ofralmélogo de referencia, en funcion de la
calidad de la imagen. Estratificando la muestra en
pacientes diabéricos y no diabéricos, la estrucrura de
diagnbsticos obtenidos es la siguiente:

Tabla 2: Distribucion de frecuencias de

los diagnosticos realizados en pacientes
hipertensos - Tenerife 2004:

! Proliferante de Bajo Riesgo, * Proliferante de Alto Riesgo

TABLA 1. Distribucion de frecuencias de los diagnésticos realizados en pacientes

diabéticos- Tenerife 2004

Diagnéstico Diabetes 1
Ausente 183 (66,1 %)
Leve 39 (14,1 %)
Moderada sin EMCS 14(5,1%)
Moderada con EMCS 501,8%)
Severa 3,1 %)
Muy severa 00,0 %)
PBR1 15 (5,4%)
PAR2 4(1,4%)
Orros 829 %)
Error 6(2,2%)
Toral 277 (100 %)

Diabetes 2 Total
2250 (84,0 %) 2433 (82,3 %)
228 (8,5 %) 267 (9,0 %)
2309 %) 37 (1,3 %)
32(1,2%) 37 (1,3 %)
90,3 %) 12 (04 %)
602%) 6(02%)

35 (1,3 %) 50(1,7 %)
00,0 %) 40,1 %)
25(0.9 %) 38 (1,1 %)
02,6 %) 76 (2,6 %)
2678 (100 %) 2955 (100 %)

! Proliferante de Bajo Riesgo,? Proliferante de Alto Riesgo

Anres de comenzar la aplicacion del proyecto de inves-
figacion del que se extraen estos daros preliminares, los
fiernpos medios de espera para examen de fonde de gjo,
en la zona de influencia de Santa Cruz de Tenerife, eran

de 172 dias narurales; fiempos que han quedado reduci-

dos al infervalo de 18 a 36 dias; sin que se hayan arficu-

lado medidas especificas para incremenrar la acrividad 9

para esre servicio en particular. Durante esfa erapa, 105 G,
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offalmélogos comenzaron a observar que se creaban
espacios en sus agendas para consulras exrernas, deriva-
das de la reduccidn de pacientes en lista de espera para
examen de fondo de ojo. Estos fiempos fueron siendo rea-
signacdos a ofras actividades asistenciales; siendo el objefo
Ulrimo el de orienrarlas hacia la aplicacién de la confir
macién diagnéstica de la RD que precisa rraramiento v a
la aplicacion precoz del mismo en aquellos casos de nece-
sidad. De esta manera empieza a obsenvarse, si bien
queda pendiente de confirmacion, la capacidad de esta
recnologia para mejorar los resultados de los pacientes y
la eficiencia en la organizacion, al hacer posible reorgani-
zar los servicios y mejorar la respuesta de los mismos sin
incremenrar, inicialmente, 10s recursos necesarios.

Orro aspecto de interés es el que se refiere a los proble-
mas que van siendo encenirados a lo largo de la aplico-
cién de esta acrividad y que han restado impacto a los
resulrados de rendimiento de esta recnologia. Los mas llo-
marivos, en nuesiro caso, han sido los relacionados con el
proceso de recluramiento, la ausencia de historias dinicas elec:
ménicas en la zona de influencia en la que inicio la acrividad
del refindgrafo mévil (Santa Cruz de Tenerife), y el programa
informdrico que combina la caprura de las imagenes y del
resurmen de hisroria clinica de cada padiente.

DISCUSION

Proyectos de investigacion previamente ejecurados por
los auteres confirmaron la validez diagnéstica (sensibili-
dad, especificidad y valor predicrivo) del refindgrafo no
midriérico alcanzando niveles favorables frenre a los pro-
cedimienfcs previamente en uso aceprados par los offal-
mologos13. La posterior evaluaciéon econdmica y modela-
je maremdrico confirmaron, ast mismo, el dptimo rario
coste-efectividad y el valor para la urilizacién de esta tec-
nologia para ser utilizada para el cribado poblacional de
RD. En este arficulo se aporra informacion parcial que indi-
ca y cuantifica el impacre de la recnologia scbre las listas
de espera y los fiempos de espera para recibir el examen
de la refing, lo que esta permiriendo que los oftalmdlogos
redisiribuyan sus agendas asisrenciales desde una anterior
gran dedicacion al diagnéstico (importanres listas de espe-
ra para examen de fondo de ojo), hacia, ahora, la confir-
macion diagndstica v la planificacion e insrouracién del
fraramiento. s de esperar que estas modificaciones orga-
nizarivas propiciadas por la implanracion de estas nuevas
recnologias, lleguen a fraducirse en mejoras de los resul-
rados de salud de los pacienres, debido fanto a la antici-
pacién diagnésrica como a la de la instauracién terapéu-
fica. 5i bien esfos son los resulrados realmente importan-
res, no podrén ser evaluados hasta franscurridos algunos
afios. Aln no hemos podido cuantificar el impacro de esta
recnologia scbre la variacion de los tiempos franscuridos
hasta la obrencion del fraramiento, en el caso de que los
pacientes lo requieran. Orros estudios, anres que ésrel16-

17 han cbrenido pruebas de la capacidad diagnéstica del
refindgrafo no midriarico en combinacion con las recnolo-
gios de la comunicacién, si bien no han incorporado &l
andlisis comparado de la sensibilidad y especificidad diagnés-
fica frente a los ofros procedimientos habiruales de dicgnésti-
o inicial para la RD. De la misma manera, ofre estudiol4
apunia hadia la venrajosa relacién coste-efecrividad de esia
recnologia v la positilidad de su fransformacion o aplicacién
para el cribada de pablacion diabérica. Sin embargo, no conc-
cemas NingUn estudio que haya determinado el impacto de
esfas recnclogios sobre la lista y los fiemnpos de espera asisten-
ciales o sobre los resulrados de salud de la peblacion.

Los resulrados faverables obrenidos en la primera fase
de este estudio, pudieran haber visto reducida su magni-
rud en relacion a los limiraciones impuestas por la ausen-
cia de registros elecrronicos que faciliren la incorporacién
de las imagenes direcramente en la hisroria clinica de los
médicos de Arencién Primaria. Ademds de esra muy
importante limiracién, que pudiera quedar resuela a lo
largo del afio 2005, el programa informarico DOCU-
MED2000 en uso para la coprura de imagenes e informes
médicos, resulra muy peco fadilifador y consumidor de un
fiempo que puede ser sensiblemente reducido mediante
la mejora del mismo o, lo que serd determinante, la iIncor-
poracion directa de las imagenes a la historia dlinica elec-
frénica. Estas limiraciones haran pasible incrementar, de
manera imparranre, los rarios de actividad en lo captura
de imagenes. Orra limiracion que ha sido preciso afronrar
fiene que ver con el proceso utilizado para reclurar a los
pacientes. Hasta ahora el recluramiento ha sido oporunis:
ra, por medio de la inviracién desde las consultas de médi-
cos o enfermeras de Atencidn Primaria. El proceso de
recluramiento puede ser, a partir de ahora, sustituide por
convocarorias secuenciales desde un centro de llamadas,
urilizando para ello la informacion de la cartera de servi-
cios del programa de arencidn al diabérico en Arencién
Primaria de Salud. Estos cambios, a efectuarse en el afio
2005, complementados por un proceso de formacion en
ralleres y de acrediracion diagndstica para los médicos de
Arencidn Primaria, harén posible cenrrar todas las lecturas
de imagenes en este nivel asisrencial (cada paciente con
su médico), con la consecuente mayor liberacion de fiem-
pos en las agendas asistenciales de los médicos oftalmé-
logos. Si estos combios logran confirmar los resulrados que
se apunran en este arficulo, la capacidad de afrontar la
confirmacion diognéstica de los casos dudosos y de admi-
nistrar los fraramientos, a quienas lo necesiren, contribui-
ran sensiblemente a la mejora de la gestion clinica de este
problema de salud, a los resulrados de salud de los pacien-
res y a la eficiencia del sisrema sanirario, mediante la
capacidad reorganizariva conferida por la urilizacién jui-
ciosa de esfas nuevos recnologios.

Estudio financiado por la Fundacién Canaria de
Investigacion v Salud "FUNCIS" (P 51/03)
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RESUMEN

El programa de crénicos del Hospiral Clinic de Barcelona
prefende la infroduccion de un nueve abordaje en la
arendién sanifaria que aporte venrajas clinicas al frara-
mienfo acfual de esfos pacienres y que sea a la vez soste-
nible econdmicamenre. Este abordaje coincide con las
recomendaciones de la OMS que priorizan, enfre ofros, los
aspecios de coordinacidn de profesionales y redefinicion
de sus roles, el papel del padienre y el uso de las recnclo-
gias de la informacidén como soporre a las necesidades de
comunicacion. Desde la Union Europea se apuesia, ade-
mds, por accicnes piloro convenienfemente evaluadas
como medic de infroduccion de esfos programas.

A partir de un modelo de paciente respirarornio Cronico,
se desarrolld y evalud un pregrama de hospiralizacion a
domicilio (HD). En el esrudio pariciparon 222 pacientes
asignados alearoriamente al grupo infervencion (121) o
control (101) que hablan acudido a urgencias por una
agudizacion de su enfermedad. El programa HD incluia
evaluacidon conjunra del pacienre (neumdloge, enferme-
ra espedialisra), definicion individualizada de la esraregia
rerapéurica, accién educacional y accesibilidad al ceniro
del conrol durante el periodo de sequimiento. Los pacien-
tes del grupo control siguieron el profocolo estandar del
hospiral para este fipo de parolegia.

Ambos grupos fueron evaluados a los 8 semanas de su
inclusion en el estudio valoréndaose variables clinicas, de cali-
dad de vida y de utilizacién de recursos asistenciales. Los resul-
radcs brenidos indican que los programas son sequras en su
aplicacién, ventajosos dinicamente y suponen un ahormo en
costes directos respecio a los formaros fradiconales.

INTRODUCCION

Los sisternos nacionales de salud estdn sometidos en la
acfualidad a imporrantes refos que cuestionan su sosrenibili-

dad o medio plazo. Esta siruacion afecta a fodos los palses del
mundo, si bien con caracreristicas y especificidades propias. La
Unién Europea no es una excepdién (1). El acelerado rimo de
envejecimiento europeo (se esrima que cerca de un 40% de
la poblacién fendrd més de 65 afios en el 2051) es lo causa
del aumenro aciual de la demanda de asistencia médica y
senvicios sociosanirarios. Al facror demaogréfico, se une una cul-
rura de mayores expeciarivas de los ciudadanos respecio a la
calidad de la asisrencia a cbrener. Y rodo ello, dentro de las
posibilidades que imponen los sisremas de prestacion sanifaria
existentes y las limiracionss de un presupuesto que debe ser
socialmente asumicle.

No es por ranfo de extrafiar que los parologios cronicas
hayan cenmado el inferés en numerosas experiencias sobre
nuevos modelos de gestion de padientes. SU impado en el
conjunte del gasto sanifario (24), resulrado de un desajuste
enire los sisremas de provisién acruales (cenfrados en padien-
res agudos) y las necesidades reales de los padientes cronicos
justifican sobradamente este inferés. Aspecios como los ingre-
505 prolongados de estos pacientes, la prevencién de las exar
cerbaciones o la necesidad de la centinuidad de la asisrencia
enfre distinfos profesionales y niveles asisrendiales fienen una
respuesra dificil en esre marco. Esta siruacién ha llevado a
replantear los modelos asistendiales exisrentes y buscar alrer-
narivas de presracién asistencial que se muestren Mas efeci-
vos y efidentes (3-7).

Aspecios novedosos de estos nuevos modelos son: sU
dimensién sodial y comuniraria, la porenciacion de la proximi-
dad de la infraestruciura sanifaria, la urilizacidn de parrones
asisrenciales como base para la acruacién concertada de los
profesionales, el popel acrivo del padente (basdndose en el
cumplimiento del maramiento glebal) v la redefinicién del
popel de los profesionales sanirarios y no sanirarics, y el uso de
los tecnologias de la informacién fadiliando la inferaccion
enire los diferenres acrores (8).

Esios factores han sido reconodidos recienrernente por la
Unidn Europea y constifuyen la base de un plan de accidn
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para un mayor desamollo de los servicios de eSalud en fodos
los estados miembros (1). Este plan de acdédn conrempla tres
punics pricrirarics: 1) creacién de un marco adecuado para el
soparte y expansion de [os servicios de eSalud; 2) acciones pilo-
fo que promuevan €l salfo hadia esfas nuevas formas asisrert
dales; y 3) evaluacion de resulrados v difusion del progreso
alcanzado.

Estos fres puntos han consfituido las lineas de mrabajo del pro-
grama de arencidn a padienres crénicos que el Hospiral Clinic
de Barcelona ha desamollado desde el afio 2000. B programa
prefende aplicar un nuevo abordaje ciinico para esfe fipo de
pacientes que fenga en cuenra: 1) la multiparologia, 2) un
énfasis en los aspectos preventivos, 3) infervenciones a lo largo
de rodo el especo evalurive de la enfermedad (desde ln
situacion del sujero sano pero con riesgo elevado hasta el de
final de vida) y 4) el papel que deben realizar los distintos dis-
posifivos asistenciales. El programa se ha ido realizando a ro-
vés de distinras acciones piloro.

Para la realizacion de las acdones piloro se ha seleccionado
un modelo de pacienres con enfermedad pulmonar obsiruc:
fiva arénica (EPOQ). La EPOC es una parologio de evolucion
progresiva, en la que los periodos de mayor estabilidad se ven
infemumpidos por episodios de agudizacion. La frecuencia y
severidad de esios Ulimos aumenta a medida que la enfer-
medad avanza. En la acrualidad, el abordaje terapéurico se
cenfra mayorirariamente en el frafamiento de los episodios de
agudizacion gue muy a menudo comportan ingresos hospita-
larics. Sin embargo, esta estraregia se revela como poco efec-
fiva desde el punto de vista clinico puesto que hasta un fercio
de esfos pacientes requiere Un NUEVO reingreso en os 2 meses
posteriores al alta médica (13). Ademds, los ingrescs repeti-
dos inciden negativamenre en la calidad de vida de los
pacientes (14-13), acelerando su deterioro fundonal (1617) y
determinando, a la larga, una mayor mortalidad (18).

Junio a esta relariva eficacia clinica se hace importante con-
siderar que el impaco en costes del manejo de estas pacien-
res &5 elevado, situandose en unas 2.4 veces el coste de la
poblacion sana (19). Ademds, en estos pacientes, los episodios
de hospiralizacion que se cormesponcen con las agudizaciones,
explican, por si solos, hasta un 60% de los cosres forales del fra-
ramientc (4).

Todo ello convierte a la EPOC en un excelente modelo para
la experimentacidn de las nuevas modalidades asisrenciales
en padientes arionicos, fanfo desde la perspecriva clinica como
desde la econdmica.

Respecio a la primera el refo se sifta en poder disefiar infer-
venciones clinicas que permiran modificar el parrén de evolu-
cion clinica de estos padientes. Los objerivos de las mismas serf-
an la reduccion en nimero y severidad de los episodios de
aqudizacion. Cbjerivos secundarios serfan la mejora en aspec-
fos como la calidad de vida y el nivel funcional en estos
pacientes.

En o que hace referencia a los aspectos econdmicos, el
objerivo seria disefiar infervendion cuyo impacto econdmico
fuera venrqjoso respecro a aproximacionas mdas convenciona-

les. En este senrido, las primeras evaluacionas econdmicas de
programas de hospifalizacién domidiliaria, sefialabon que su
aplicacion comportaba un aumento en los costes (2021). Sin
embargo, estudios més recientes, en los cuales la aplicacion
de los programas ha sido mas selecriva en el perfil del padien-
fe y en la espedficad de la inrervencidn, demuesiran benefi-
cios cloros en la seguridad y un ahorro en los costes direcros
(2225).

En este escenario, el rrabaje realizado en los piloros dinicos
con pacientes EPOC se resume en los puntos siguientes:

* Disefio de estraregias de manejo de los pacientes EPOC en
base a los nuevos modzlos de gastién de pacientes adnicos
con la vista puesta en garantizar la continuidad de la asis-
rencia (26:31).

* UUso infensivo de la recnologias de la informadion v la comu-
nicacién (TIC) come soporfe a la gestidn dinica de esros
padientes y a la coordinacion de los profesionales sanitarios
que parficipan en los programas.

® bvaluacion en réminas de eficacia dlinica y de costes direc:
105 de las infervenciones disefiadas.

MATERIAL Y METODOS

Lo esmaregia de manejo de pacientes EPOC disefiada
asume los principios del modelo de afencién a pacientes cré-
nicos desamollado por Wagner y adoprado por la ONS (figura 1).
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Figura 1. Modelo propuesto por la OMS en la asistencia de pacientes crénicos

Se mmata de un modelo fofalmente cenrmado en el paciente
y que pone énfasis especial en los acuerdos para la coording-
cion de la osistencia enire la atencidn primaria, espedializada
y el equipo mulridisciplinar que se responsabiliza del pacienre.
Este equipo redliza el sequimiento del paciente a partir de:

1) Manrenimienro y revision de la historia dlinica del pacienre
para decidir los acciones a realizar

2) Dar sopaite a los pacientes y cuidadores en definir los obje-
fivos que la infervend6n persigue, sl como mejorar &l
conocimiento de la enfermedad

3) Aplicar las intervenciones dinicos con efecios claramente
demostrados

4) Garantizar el seguimiento conrinuado de la enfermedad.
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La coordinacién entre primaria y especializada se garantiza
medianre una enfermera especialista que acria en calidad
de gestora dinica. Esra redefinicion del papel o de los habili-
dades de los profesicnales de la salud s una caracrerisiica del
modelo. Del mismo mode, la parricicacién del propio padien-
re o del cuidador son piezas dlaves del mismo. Consequir una
comunicacion fluida entre rodas las partes es audial y de agut
la necesidad de estandarizar los pracricas asistenciales, papel
en el que las TIC son claves.

Plataforma TIC

La plaraforma TIC areada para dar soporte al programa de
adnicos del Hospiral Clinic infegra los siquienres elementos:

1) Cenro de ceniral: El cenro de control del enfermo crdnico
gestiona las comunicaciones enre los distintos acrores y fadi-
lira el accese a los distinros recursos de informadion clinica
disponibles. Tecrologicamente esté formado per:

. Una aplicacién de gestion de llamadas que opera sobre
una cenmalira relefonica y que permire a un releopera-
dor ordenary encauzar las demandas de pacientes y pro-
fesionales. Fuera del horario la aplicacién permire una
modalidad de respuesta quromarica.

b. Una aplicacion de gestion clinica de pacientes que cen-
maliza foda la informacién disponible sobre los padientes
que se encueniman vinculades a los distinios programas
asisrendiales soporfados por la plataforma.

2) Unidades mawviles: Son pequefios ordenadores portdriles
que faciliran la realizacion de los visiras domiciliarias de los
padientes. Esfos ordenadcres incorporan una varianre de la
aplicacién de gestion de pacientes la cual, medianfe una
conexion GSM / GPRS o UMTS, puede acceder a la informa-
€ién dinica disponible en el cenfro de conirol. Ast mismo, es
posible conecrar disfinros fipos de sensores comerdiales a los
mMismos para el registro de distintas sefiales.

3) Unidad del padiente: Su uso se limifa a un grupo de padientes
en los cuales la severidad de su condicién aconseja un segqui-
miento asistencial més infenso. Permiren la capturg, registo y
rransmisién al cenmo de conmol de biosefiales (saruracién de
oxigeno, frecuendia cardioca y ECG). Adicionalmente, permi-
ren que el padente acceda a material educativo o establecer
videoconferencia enrre el padente y el cenfro de conrmal.

Programa de hospitalizacién domiciliaria (HD)

Se disefid un programa de hospiralizacién domiciliaria de
pacienres respirarorios crénicos que padecian una exacerba-
cién de su parologia y que habian acudido a urgencias del
hospiral. La hipéresis asunmia que &l programa de hospiralizo-
cién domidiliaria con el soporte de la plaraforma apertaria ven-
rajos clinicas al pacienre.

Un roral de 222 padentes (3.2% mujeres; edad 71 £ 10
afios) fueron asignados de modo alearoric al grupo HD (121
pacientes) y al grupo conirol (101 pacientes). El grupo HD fue

evaluado por un neumdloge v una enfermera especialista.
Los ojetives de la inrervencion fueron los siguientes: 1) pro-
mover una alra inmediara o rapida del pacienre, 2) esrable-
cer un traramienro especifico para el pacienre, 3) dar soparte
al pacienre mediante visiras a domicllio o consulia relefonica
duranfe un pericdo de seguimiento de 8 semanas (figura 2).
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Figura 2. Protocolo seguido en el estudio piloto del programa de hospitaliza-
cién domiciliaria

Todos los pacientes asignados al grupe HD fueron visirados
en su domidilio por la enfermera a las 24 horas del alra hespi-
ralaria. Se permifié un maximo de 5 visitas domidiliarias al
pacienre pero no hubo resfricciones respecro a las llamadas
relefonicas. El maramiento médico siquio la normariva de la
Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Terdcica (SEPAR)
para pacienres EPOC.

El grupo conmol fue evaluado por el médico de guardia que
decidio el ingreso 0 no en el hospiral y pautd el mramiento
siquiendo el protocolo estdndar. No hubo soporte en ningUn
caso de la enfermera especialisra. En el momenio del alrg, el
pacienre fue dirigido al médico de cabecera comespondiente.

Los pacienres de ambos grupos fueron evaluados al inido y
a lo 8 semanas de sequimienio de acuerdo con los mismos
paramerros de severidad de la exaceroacién (crirerios Brifish
Thoradic Sodiety): @) facrores de riesgo de la exacertacion, b)
calidad de vida en el afio previo (Saint George’s Respirarory
Questionnaire y SF-12), <) historia de episodios previos de ingre-
505 O Visifas a urgencias en el Ulfime arie, d) caracreristicas di-
nicas del proceso actual, e) raramienro, incluyendo cumpli-
mienro del mismo, maniobras inhalarorias y rehabiliracion res-
piraroria. Se registraron en fodos los padientes signos virales,
placa de rorax y gases arteriales.

Ademis se recogid informacién del use de recurses asisten
ciales por parre de los pacienres durante las 8 semanas del
estudio.

Andlisis econémico

% realizd un andlisis econdmico para dererminar si el pro-
grama de hospitalizacién domiciliaria se osodiaba @ una
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reduccion de los costes directos al comparar con la hospitali-
zacidn convendonal. Los objerivos principales fueron: 1) derer-
minar el impacio marginal en los costes direcros de la hospi-
falizacién a domicilio respecio al formaro convencional v, 2)
prededir los costes de los pacienres EPOC agudizados en fun-
cion de la severidad individual de la enfermedad v de las
caracteristicas del maramiento, incluida la infervencion. Del
grupo inicial de 222 padientes, 40 fueron excluidos del andli-
sis final (12 por defuncién, 16 por falta de daros en la varicble
dependiente —coste foral-y 14 por falta de daros en ofras varia-
bles (demogréficas, dlinicas o funcionales).

El andlisis se limiré exclusivamente o los costes direcros, con-
siderdndase la siguientes caregorias: 1) estancias hospiralarias,
2)visiras @ urgencias que no requirieron ingreso haspiralaric, 3)
visifas @ consulias externas, 4) visiras a los médicos de arencion
primaria, 5) visitas de servicios sociales, 6) visitas al domidilio
del padentes, 7) prescripciones de fratamiento, 8) llamadas
relefénicas y 9) ransparre.

Para cada caregoria, el coste foral se calculd a partir del pro-
ducro de cosfe unirario y ndmero de unidades, expresandose
en euros y con difras comespondientes al afio 2000. Los aostes
comespondientes a las visiras domidiliarias de enfermeria, lla-
madas felefonicas y senvicios de transporre fueron calculados @
parrir del coste empresa, precios de mercado v ofros gastos
generales. Para los costes relacionados con el ingreso hospiro-
lario se tuvieron en cuenia los precios para pacienres EPOC
que uiiliza Insfiruto de Prestaciones de Asisrencia Médica al
Personal Municipal de Barcelona (PAMEM).

RESULTADOS

Programa Hospiralizacion Domidiliaria

Los resultados demostraren que la mortalidad (HD, 4%; con-
rrel, 6.9%) y &l reingreso hospiralario (HD, 0.24 + 0.57; coniral,
0.38 = 0.70) fue parecido en los dos grupos (Tabla 1). Sin
embargo, en los pacientes del grupo HD se cbsenvd:

a) Una mener frecuendia de visitas a urgencias como conse-
cuencia de un empecramiento de su estado (HD 0.13 +
043; conmol 0.31 + 0.62; p<0.01)

b) Una mejora significativa de lo calidad de vida (HD -7.02;
conmal -2.6; p=0.05)

) Mejor conocimiento de su enfermedad de base (HD 58%:
conrmol 27%; p<0.001)

d) Mejor manejo por parre del paciente de su propia enfer-
medad (HD 81%; conmol 46%: p<0.001)

e) Una reduccion significariva de los costes asociados (62%; p=
0.003), debido principalmente a la reduccion del tiempo
de hospitalizacién convendonal (HD 1.71 + 2.33; conmrol
4.15 + 4.10 dias; p<0.001).

Intervencién  Control
(n=121) (n=101)

Reingressos 20.1 277
Visitas urgencias 96 223"
Defunciones 4.1 6.9
Cuestionario SGRQ -6.9 -2.4*
Satisfaccion 8.0 7.5*
Estancia Media (Hospital) 17 42~
Estancia Media (Programa) 35 8.1
Visitas domicilio 1.7+1.0 NA
Coste 1255 € 2033 €

*p<0.05

Tabla 1. Principales indicadores evaluados en el programa de hospitalizacién
domiciliaria

Conocimiento de la

enfermedad
Rehabilitacion Tratamiento
domiciliaria
Oxigeno- )
terapia Inhalatoria

Terapia inhalada

Figura 3. Mejora en el conocimiento de la enfermedad y habilidades en el
manejo de la misma por parte de los pacientes.

Un aspecro especialmente significalivo lo constituye la
mejora de la capacidad de los pacientes del grupo inrer-
vendién en los aspecios de conocimiento de la enferme-
dad y habilidades de aurccuidado de la misma. Tal como
muestra la figura 3 en los conrroles efecruados a las 8
semanas, lcs pacientes en el programa de hospiralizacion
domicilioria presenraban un cambio significarivo en fres
de las seis dimensiones exploradas (conocimiento enfer-
medad, récnica inhalatoria y rehabilitacion domiciliaria).
Este cambio se consiguié con una infervencion minima
desde el punto de vista educativo. La importancia radica
en el valor prondsfico que rales cambios en la acritud del
paciente comporran a medio y largo plazo, fraduciéndose
en una evolucion dlinica mas favorable.

Estos dares nos permiren concluir que un programa de hos-
pifalizacion domidiliario, sin el uso de recnologla, ya es coste
efectivo, ol mejorar los resulrados clinicos y funcionales del
paciente con un coste menor del que supondria el tratar el
mismo paciente bajo un modelo convencional.

Analisis de costes

El cosre medio per paciente en el programia de hospiraliza-
cion domiciliaria fue de 1154 euras, en conra de los 1964
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euros en &l programa convencional. Los factores que conir-
buyeron més significarivamente a esta diferendia fueron:

@) Estfancia hespiralaria, que fuvo un coste de 840 euros en el
grupc confrol frenre a los 1716 en el grupo convencional.

B) Prescripcién farmacéutica con un coste mds elevado en el
grugo inrervencién 220 euros) respeco al grupo conircl
(176€)

¢) Los visiras a domidilio por parte de enfermeria, con un cosfe
de 40 euros por visit, respecio al coste nulo en el grupo
convencional al no realizarse las mismas.

d) Las llamadas relefonicas, 20 eurcs en el grupo infervenddn
respecto a cero en el grupo conmol.

e) Las visitas a urgencios, con un cosre de 10 euros en el grugo
inrervencion y de 28 euros en &l grupo conirol.

DISCUSION

Los sisremas nacionales de salud de los paises desarro-
llados viven momentros de cambio profundo morivados
por el los cambics demaografices y los avances recnologi-
cos. El envejecimiento de la poblacién junre con una cada
vez mayor incidencia de parolegias de evolucion cronica
estan generando una demanda cada vez mayor de asis-
rencia sanifaria y social. Ademds, las caracrerisricas espe-
ciales de los pacientes crénices requieren repensar el sisre-
ma de salud para incorperar formulas que doren al mismo
de una mayor flexibilidad.

En este conrexto, el programa de cronicos del Hospiral
Clinic de Barcelona ha revisado los aspecros de manejo cli-
nico de los pacientes con EPCC de medianasevera infensi-
dad. Se ha infroducido un programa de hosgiralizacion a
domicilio, soporrado por una plaraforma recnolégica, para
la gestién de pacientes que mosiraban un episadio de agu-
dizacién de su enfermedad, se ha evaluado su resuliado
clinico y se ha realizado un andlisis de costes del mismo.

Los resulrados han permifido confirmar que el programa
de hospiralizacién domiciliaria es sequro v consigue una
mejora clinica y funcional de los pacienres con enferme-
dad pulmonar cbsfructiva cronica. Desde el punro de visra
econdmico, el programa fiene un coste menor al de la
aproximacion: convencional, fundamenralmenre por el
ahorro en el coste de las estancias hospiralarias.

El desarrollo de este tipo de programas de arencién inre-
grada al paciente cronico parece una inferesanie via a
explorar per parte de las instiruciones sanirarias. Los ele-
menros informadores del mismo, formalmenre adoprados
por la OMS, deben ser aplicados con las especificidades
propias de cada dmbiro y parclogia concrera. Las TIC han
de jugar juegan un papel impcrante en esfe CoNfexro
favoreciendo que los profesionales puedan compartir
informacién y coordinar sus acciones.
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RESUMEN

Desde hace varics afios se estudian e investigan los pro-
cesos en los hospirales para analizar o posibilidad de
mejorarlos, ya sea para aumentar la calidad de la aren-
cién saniraria o para disminuir [os fiempos de arencidn y
en consecuendia los costes de ésos.

La aplicacion de los récnicas de procesos de negocio a
este dmbiro no estd muy exrendida, pero cada vez se
investiga mdés en esta lineq, ya que los resulfados de las
pocas experiencias al respecto suelen ser safisfacrorias.

Las metodologias de modelado de procesos de negocio
son numerosas, v los distintos proyecros estudiodos esco-
gen la més adecuada para sus objefives, siendo uno de los
mas usuales el desamollo de sisremas de informacion. A
pesar de que no siempre se cbrienen los resulfados espe-
rados, una conclusién comin en los proyecros de mode-
lade es que los modelos ayudan a comprender el proceso
descriro y a obrener una vision clara de los abjerives v la
organizacion para planrear futuras proyecras de mejora de
los procesos de negocio.

PALADRAS CLAVE

Modelado. Proceso de negocio. Reingenieria. Arencion
saniraria.

INTRODUCCION

El rediserio de los servicios de salud s una cuesfién cada
vez més imporrante para los gestores sanitarios, ya que el
envejecimiento de la poblacién en pafses desarrollodos
ha aumenrado el crecimienro de un nuevo fipo de usua-
rios en los Sisternas de Salud. Normalmenre, esos usuarios
(clientes) no requieren hospiralizacién confinua, sino una

arencion, frafamiento y cuidados conrinuados en sus pro-
pics hogares, Ash, los hospirales v los Sisremas de Salud
esencialmente deben proporcionar servicios diferentes a
los que soporta acrualmente.

En el ambiro sanitario cada vez se uriliza més el enfo-
que de lo Gesribn de Procesos de Negocio (Business
Process Management), seleccionando las merodologias v
récnicas de Modelado y Simulacion de Procesos de
Negocio (Business Process Modeling, Dusiness Process
Simularion) para mejorar un proceso de forma gradual o
radical (Reingenieria de Procesos de Negocio o Business
Process Reengineering).

Reingenieria (1) es la revision fundamental y el redise-
fio radical de los procesos empresariales con el fin de pro-
vOCar mejoras especraculares en los rendimientos y resul-
rados.

La innovacién de procesos (2) es un concepro Mas
amplio definido por Davenport en 1993, abarca la rein-
genieria y el redisefio, ya que la reingenieria sdlo es una
parte de lo que hace falta para un cambio radical de los
procesos; se refiere especificamente al disefio del proceso
nueve. El rérmino de innovacion de procescs comprende
la visualizacidn de las nuevas estraregias de rabajo, la pro-
pia acrividad del disefio v la implanracion del cambio en
rodas sus complejas dimensiones: la recnolégica, humana
y organizariva.

Los expertas en los campos de las TIC (Tecnologia de la
Informacion y las Comunicaciones) y de la Ingenieric de
Organizacion han llegado a la conclusion de que el éxiro
de la (re)ingenieria de los sisremas implicados empieza
con una comprensidn de los procesos de negocio de una
organizacién, haciendo necesario el modelado de proce-
sos (BPM).

En BPM se distingue entre metadologia, récnica y herra-
mienra (3):
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Los merodologias represenran el nivel mas alro de abs-
fraccion para concepruar mérodos de resolucion de pro-
blemas, en el estudio de Kertinger (3) esta definido como
una coleccién de mérodos de resolucion de problemas
quiados por un conjunfo de principios v una filosofia
comun para la ayuda de resolucion de problemas (4).

En el siguienre nivel de absraccién, explica que una téc-
nica es comprendida generalmenre como un procedi-
mienfo o un conjunto de especifico de pascs para lograr
una salida deseada (5). Ketringer (3) la define como un
conjunio de procesos descrifos con precision para lograr
una rarea esrandar,

En el més bajo nivel de la closificacion se encuenira la
herramienta, que se refiere a un instrumenre o cierra
ayuda rangible para realizar una rarea (5). Para Kettinger
(3) es un paquete sofrware para soportar una © MAs réc-
nicas (6).

El por qué se usan los concepros de procesos de nego-
cio en senvicios de salud viene dado por la relacién que
hay entre &sfos y los procesos sanirarios. Un  proceso (de
negocio) se define como un conjunto de actividades relo-
cionadas que se lleva a cabo en un negocio U organiza-
cidn con el objetivo de obrener un dererminado resulrado.
Ademds, estas acrividades deben crear valor para el clien-
te del negocio u organizacion (7). Desde el punto de vista
de los procesos de negecio (8), un hospiral consiste en un
gran ndmero de procesos de negocios cooperando, enla-
zados por relaciones cliente/ servidor,

Algunas caracteristicas (8) de los procesos de negocio
en hospitales, cuando se comparan con procesos de ofras
ramas de los negocic son:

- Complejidad y variabilidad

- Contienen un gran nimero de unidades organizativas
cooperando

- Los recursos son limitados (por ejemplo camas, personal,
dispasifivos)

- Infervienen un gran numero de actividades manuales

-Muchos procesos médicos pueden evolucionar y ser
acrualmente borradores del proceso que serd en el furu-
ro

- Los detalles de los procesos médices cambian frecuanre-
menre

Las experiencios estudiadas definen un alcance de pro-
cesos limirada a un hospiral o departamento. Solo el Plan
de Calidad del Sisrema Sanitario Publico Andaluz plantea
un proyecro de mejera de procesos integral, enrendiendo
el proceso asistencial complefo come el conjunto de acti-
vidades de los proveedores de la arencién sanitaria infe-
grando arencién primaria y espacializada, que fienen
como finalidad incrementar el nivel de saludy el grado de
sarisfaccion de la poblacién que recibe los servicios, enren-
didos éstos en un amplio senrido (aspectas organizarivos,
asisrenciales, efc). La gesfion por proceses implica ‘reorde-

nar los flujos de trabajo de forma que aporten valor afio-
dido dirigido a aumentar la safisfaccion del dlienre y a fack-
lirar las rareas de los profesionales'.

La Guia de disefio y mejora conrinua de procesos asis-
renciales (9) de la Junra de Andalucia explica de forma
mas exhaustiva las caracreristicas que rodean a los pro-
cesos sanirarios que dicha Consejerfa considera pricrita-
rios en la Comunidad, y los problemas que conlleva a la
hora de aplicar la gesrién  por  procesos.
Fundamenralmenre, éstos son: la complejidad de las
estruciuras de las instifuciones sanirarias, la ceniralizacion
de la organizacién deparramental y las barreras que con-
lleva, la desccordinacién de los niveles asisrenciales, el
enfoque hacia la crganizacién en vez hacia el paciente,
y el problema de la sUperespecializacion de rareas de
los profesionales. Las dos Ultimas hacen que exista una
fuerre orienracion a funciones frente a la necesidad de la
orienfacion a procesos.

En definiriva, reniendo en cuenra rodos los obsraculos
especificos del secror, pademas ver los procesos dentro de
unN servicio sanirario coma procesos de negocic cemplejos,
y asi llevar a cabo la gesridn de éstos usando una mero-
dologia especifica de gestién de procesos de negocio, que
rome como base la descripcién de procesos aporrada en
la Guia de procesos asistenciales.

El modelado de procesos de negocio es el conjunto de
acfividades relacionados con la fransformacion del conoci-
mienro de las arganizaciones en modelos que describen
los procesos desarrollados por las mismas. Modelar un pro-
ceso de negocio permire al analista caprurar el esquema
general de acfividades y los procedimientos que gobier-
nan diche negocio y definir rodos los elementos del
mismo, es decir, el objetivo o el morivo del proceso, las
enfradas y salidas especificas, los recursos consumidos, la
secuencia de las actividades y los evenros que dirigen el
Proceso.

ANTECEDENTES DE MODELADO DE PROCESOS SANITARIOS

La mayor parte de la lirerarura analizada sobre mode-
lado en procesos sanitarios ha sido en proyectos de desa-
mollo de sistemas de informacion en hospirales, y no en
rodas las referencias urilizan el modelado de procesos de
negocio para ello. La mayor parte usan el modelade de
sisremas de informacién orienrado a objeros como UML
(Unified Modeling Language), (11), (12), (13), (14), (15),
(16), (17), (18), mientras que ofras s aplican el modelado
de procesos de negocio para el desarrollo de los sisremas
de informacién, (8), (19), (20), o con otros objefivos como
(@), (21), (22), (23). Finalmenre, alguna referencia estudia
la relacion de amboas, (14), pero no explica la aplicacién
en el secror.

En referencics como (8), (13), (24), (25), (26) usan el
modelado de sistemas y el modelado ge procesos para
hacer reingenieria (BPR) y rediserio en procesos dentro de



hospirales, mienfras que Amberg y Gracer (8) aplican ade-
mas simulacidn de procesos para aplicar la reingenieria.
Como conclusion, la gesrién de proceses de negodio no ha'sido
muy utilizada en el secior saniario, comparado con la canidad de
bibliografia que existe sobre el fema En la Takla 1 se muesia un
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esquema de los temas rarados en cada referenda.

Para modelar procesos de salud (13), (26) hacen falra
una serie de requisiros con el objerivo de deferminarlos y
confolarlos. La seleccién de la metodologia de modelado
adoptada se basa los criterios especificados por estos aurores.

Existen ya experiencias (26), en entornos de Sanidad y
Administracion  pUblica  (como  en

Tabla 1. Metodologias, técnicas y herramientas usadas en las distintas dreas de la bibliografia usada sobre BPM

Referencia

Amberg,
Michael y Graber,
Srefan (8)

Corsejeria
de Salud (9)

Mai, E. 7 ol (13)

Leisch, E., Perrou,

5019

Blobel, B. (20)

Maruster, Laura
eral (21)

Stausberg, J.
y orros (22)

Sprengel, C,
Schwarzer, 1y
Kaden, I. (23)

Dhaliwal, J. 5.
eral (24)

Hoffrman, Kenneth J.
(25

Costaii Esrany, J. M. (26)

Waring, Ty Wainwrighr,
D(28)

A.y Orphanoudalis,

Metodologia

SOM

IDEF

DEMO

WFMC

WF Nets

Técnica

Diagrama
Tarea - Evenro

IDEFO

Modelo de
inferacion y
modelo de
progresos de
negocio

Vista de Procesos
UML

WF Perri
Nefs

CPE

EMy IDEF

IDEF

IDEF

IDEFO

Herramienfta

Rarional
Rose

WEMS

Designer/
2000 Oracle
Corporartion

Mera Sofrware
Corporation’s
Design/IDEF v

PROMODEL
Corporarion’s Sevice
Model

IDEFINE

Objetivo

Desarrollo de
sisremas
de informacion

Mejora en la calidad
de senvicios de solud

Redisefio de proce-
s0s de negodio Y
desarrollo de siste-

mas de informacion

Desarrollo de un
mefamodelo de
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con salud

Desarrollo de siste-
mas de informacién

Andlisis, redisefio y
gestion

Desarrollo de guias
clinicas
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BPR

BPR

Andlisis, rediseno
Y gesrion

BPR

Area de Salud

Sisremas de
Informacion en
Hospiral

Proceso de salud
(primaria <>
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Departamento de
urgencias

Sistemna de Informacion en
Hospiral

Proceso logistico de acciones
médicas en pacienres con
problemas vasculares

Proceso de cuidado en
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Diagnéstico por imagenes

Varios deparramentos de un
hospital general

Acrividad y daros de Proceso
de Salud Menral

Gestidn

Gesrién

la Comunidad
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Auténoma de Andalucia), de implantacién da modelos
de gesrion basados en los procesos en lugar de modelos
de gesrion basados en las funciones o en el puesto de fra-
bajo de las personas, Genrry (27) también muestra la
importancia del punto de vista de proceses sobre las fun-
ciones, ya que observa que uno de los facrores claves de
&éxiro para la reingenierfa en salud serd la habilidad de los
lideres en salud para redefinir sus organizaciones en rér-
minos de procesos. Propone que se les aplique reingenie-
rfia a los procesos, y no a los funciones y a los organigra-
mas, para obrener resulfado, como en la clinica Mayo de
Avrizona (EEUU) donde se planrea un enfoque multidiscipli-
nario de la organizacion de frabajo y del personal que pro-
porcionard una infraestructura mas flexible.

Desde hace afics se viene usando el BPM en procesos
de salud (19), sobre fodo orientado al disefic de sistemas
de informacién, los concepros de BPM pueden aplicarse
en esre dominio para aumeniar la efectividad vy eficiencia
del servicio sanitario, confribuyendo asi a corregir la cali-
dad del cuidado, mientras se reducen costes. El uso incre-
mental de la Tecnologia de la Informacion (T1) en el domi-
nio sanirario y la dispenibilidad de una infraestruciura de
comunicaciones moderna soporta el enfoque de work-
flow automeatizado o semi-automarizade, incluso mds alld
de los limires del hospiral, ast permire una mejor confinui-
dad del cuidado en hospirales, médicos en general y ofros
proveedores sanirarios.

En un proyecro del Hospiral Universitario de Sarre (8), uti-
lizan el BPM mediante SOM (Modelo de Objero
Seménrico) para el desarrollo de un sisrema de informa-
cion en un hospiral, ya que afirma que la fase de andlisis
€s una parte imporante el modelado de informacion y
fiene carencias en algunos aspecros, por lo que propone
un procedimiento de dos niveles durante dicho andlisis.
Este enfoque permire la especificacién de modelos
cubriendo el aspecro estructural asi como el conceprual de
un hospiral mdés adecuadameante. El primer nivel usa el
modelado de procesos de negocios para el andlisis inicial
(caprurar el compertamiento principal del hospiral) y un
WEMS (workflow management sysrem) basado en simula-
cién para la validacion. El sequndo nivel usa modelado de
informacién para modelos de daros especificos. Esre enfo-
que permire la especificacion de modelos para el sistema
de informacion cubriendo con mds exacrirud el aspecro
estructural asi como el conceprual de un haspiral. Para el
desarrollo de los concepros v arquirecrures de los sistemas
de informacién en salud(20) , también se propone el
modelado de procesos de negocio como inicio, ya que
ésre describe las estructuras del mundo real, los funciones
y los condiciones, usando objeros relacionados con el
mundo real y para plantear sisremas de informacion en
salud inreroperables y distribuidos es necesario que las
diferentes fases del ciclo de vida del sistema y las visias de
los diferentes grupos de usuarios se modelen de forma
correcra y consisrente.

Cosra i Esrany (26) propone una merodologia para la
construccién de modelos de geastién basandose en la
mertodologia  IDEF  (Inregrared  Computer  Assisred
Manufacruring Definitions). IDEF comprende un conjunto
de técnicas de modelado gréfico disefiadas para especifi-
car formalmente y comunicar aspecros importantes de
proyecrcs de ingenierfa de las organizaciones. s la mero-
dologia seleccionada por el Servicio Andaluz de Salud
para el medelado de procesos asisrenciales (9), para el
conirol y la mejora continua de ésfos. Uno de los primeros
infenros publicades de uso de BPR(25) con modelado de
datos y acrividades denro de un marco clinico con IDEF,
fue especificamenre en el proceso de asistencia de salud
mental. Esos modelos fueron usados para crear un profori-
po de historia clinica elecrrénica, HCE, que pudiera permi-
fir lo gestién de los resultados, y o prueba resultd ser un
éxiro. IDEF aparece en mds referencios como récnica de
modelado de procesos, como en hospirales del Reino
Unido(28) que fras comprobar que unes proyecras piloros
de desarrollo de sisremas de informacion no tuvieron éxiro
0 s6lo fue parcial, y propusieron para un proyecro de ofro
hospiral usar la récnica de modelado de praceso IDEFO,
recogida en un ordenador ayudade por un paguete soff-
ware, para asistir e informar a los direcrivos del hospiral
sobre sus flujos de informacion vy las dificulrades politicas
relacionadas con el redisefio de sus procesos de negocio y
organizarives, ya que el fracaso anfericr lo arribuyeron a
que los procesos denrro de los hospirales bajo estudio no
fueron modelados exacramente v el nuevo sistema no
reflej6 la forma necesaria de trabajar. El arfculo de Waring
(28) muestra algunas condlusiones innovadoras respecto
al enfoque parficipative usado para el modelado de pro-
cesos con la organizacién del hospiral, los problemas de
desarrollar sisremas infegrados, v finalmente desarrolla
algunas cuestiones relacionadas con la comprension del
conrexro politico denre de realidad del hospiral.

La investigacion en fres proyectos de modelado de pro-
cesos dentro del sector sanirario en Singapur (24), se enfo-
ca en explorar la forma en la que varias herramienras EM,
modelado de empresa, pueden proporcionar un enfoque
sisremndrico para la aplicacion de metodologias BPM
durante iniciativas de mejora de negocio, y que la BPR
puede proporcionar un enfoque preciso para superar las
ineficiencias rradicionales v los emborellamienros enfren-
rados por las organizaciones sanirarics.

En el articulo de Maij y orros (13) se describe el desarro-
llo de una merodologia para  redisefio de procesos de
negocio, asi come para desarrollo de sisremas. Al no
enconirar una combinacién de esas caracreristicas en ofras
metodologios de modelade, desarrollaron una propia
denominada DEMO, para el modelado formal del proce-
50 de arencidn primaria del departamento de urgencias
en el Centro Médico Universitaric de Utrechr en los Pafses
Bajos. Esra mefedologia de modelado riene unas caracre-
risricas que sugieren que con ella se puede obrener una
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vista de proceso adecuada de pracrica médica, ademads
de visualizar rodos los aspecros de imporfancia para mejo-
rar la calidad y eficiencia de procesos de asistencia. El arfi-
culo propone ademds una evaluacidn de la calicad de la
metodologia de maodelado vy demuestra que DEMO las
sarisface para sus objerivos. DEMO (14) rambien ha sido
aplicada con el objetivo de alinear las caracreristicas fun-
cionales de la infraesirucrura de la TIC a los procesos de
negocio como un gran desafio en las organizacicnes de
salud, cenrrando la investigacion en el uso combinado de
DEMO y UML para resolver el problema de alineacién.

Meredologias de workflow son usadas en algunas refe-
rencias para el modelado de procesos de negocio, como
por ejemnplo redes de workflow (21), subclase de los redes
de Petri, para el modelade de los procesos logisricos de las
acciones médicas de un hospiral, mds concreramenre
para pacientes con problemas vasculares. La eleccion de
esra metodologia es por que las redes de workflow son
modelos arractivos para el andlisis de proceses de negocio
complejos, y en un hospiral los procesos muestran un com-
porramiento complejo y dindmico que es dificil de cenrro-
lar; por rante las redes de flujo que medelan rales proce-
s0s proporciona una buena visra de ellos v su representa-
cién formal ofrece récnicas de conrrol. Leisch y ofros (19)
presenran una descripcidn formal de procesos relaciona-
dos con salud medianre el modelado basado en el meto-
modelc de Workflow Managemenr Coalifion.

La récnica CPE (Codena de Procesos gquiados por
Evenros) para BPM la enconframos en un proyecto, Cuyo
objerive es calcular la renrabilidad de la implementacién
de un sistena de informacion radiologico y de almacena-
miento de imagenes (RIS PACS) (23), propenen el cdleulo
de los cosres en los modelos en dos efapas, de antes y des-
pués de la implementacion (esta Gliima en varias irero-
ciones con varios niveles de uso de la recnologia de la
informacion, RIS y PACS separadamente o combinados)
para estudiar en qué case es mas renrable.

BPM se ha usado rambién para el desarrollo de vias cli-
nicas, (planes asistenciales que se aplican a enfermos con
una determinada parologia, y que gresenran un curso dlf-
nico predecible), porque ofrece a experios clinicos un
enfoque sistemdrico para la adquisicidn de conocimiento
del proceso. £l BPM mejora la calidad formal de una via
clinica en un grado apropiado para un futuro proceso-
miento automarico (22), en este estudio urilizan una
herramienta de QOracle de medelodo de procescs.

Osoric Acosra y ofros (29), en su arriculo llega a lo con-
clusion de que la pracrica de la reingenieria de procescs
no es, sequn sus principios concepruales, facrible desde un
punro de vista operarive en los hospirales pUblicos espo-
fioles, lo que nos indica que las experiencias asl denomi-
nadas no son fales en realidad y cbedecen mas bien a
ofros enfoques organizarivos. Por lo ranro afirma que esro
obliga a esrudiar otras agroximaciones si se desea encon-
rrar formas alrernarivas para el logro de mejora en los pre-

cesos. Desde ofros punfos de visia, scbre fodo de desarro-
llo de sisremas de informacion en sanidad, hay aurcres
(30) para los que la reingenieria es el mérodo mds ade-
cuado para obrenar mejoras.

En todos los proyectos de reingenierfa de procesos de
salud no modelan dichos procesos (27), (31), (32) ya que
no fienen en cuenta la urilidad del modelado, pero en el
resro de organizaciones sf se usa. Geniry (27) fiene como
objerivo mejorar la organizacién del hospiral mediante
reingenieria. Aquilé (31) plantea el redisefio en procesos
de arencion quirrgica para mejorar la sarisfaccidn del
paciente. En Kathy Ho y orros (32) se hace un estudio de
uso de BPR en numerosos hospirales de Canada y Esrados
Unidos concluyendo con un aumento de la calidad de los
servicios para pacientes y del rendimienro financiero, expli-
cando ademés la dificulrad de poner en practica dicha
reingenieria.

DISCUSION

El modelado de procesos ha sido una metodologia
poco estudiada v aplicada a lo largo del fiempo en el sis-
rema sanirario, ranfo para el desarrollo de sistemas de
informacion como para aplicar reingenieria en dichos pro-
cesos. Aunque no siempre han renido éxifo y no se llega
a obrener ninguna mejora, €l modelado ayuda a com:-
prender mejor el proceso en el que frabajamos vy la orga-
nizacién de nuesira organizacion,
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Entrevista

Pedro Capilla

“La Organizacion Farmacéutica Colegial juega
y debe jugar un papel clave en el desarrollo
e implantacion de la receta electrénica de cara
a aportar el conocimiento y la experiencia de
los profesionales expertos en el medicamento”

El préximo 15 de noviembre dard comienzo INFOR-
FARMA 2005 en Zaragoza. {Qué expectativas presen-
ta de este congreso nacional?

Espero que Inforfarma, en esfa ya su quinta adicién, sea
de nuevo un punro de encuentro enire los profesionales
para debarir acerca de las posibilidades y venrajas que se
pueden obrener de aplicar las nuevas recnologias al
mundo farmacéutico, y para analizar rambién los posibles
obstaeulos, de cara a superarlos. El lema de esre afio sl lo
recoge: “El secror farmacéutico ante los avances recnolé-
gicos en la gestion de la informacion”,

Nuevas Tecnologias y Farmacia, dos campos que
suelen ir de la mano ¢Cudl es el posicionamiento del
Consejo General en esta area?

El Consejo General ha apostado siempre por las Nuevas
Tecnologias en aquellos cases en los que se avanza y se
obtiene una mejora en la prestacion farmacéurica. La far-
macia espafiola es pionera en la aplicacién de la infor-
marica, cuenra ademds con un sistema de facrurocién
Unico en el mundo, de una gran base de daros del cone-
cimienro sanirario —el BOT Plus— en la que se inrerrela-
ciona un gran volumen de infermacién de principios acri-
vos, de especialidades, de medicarnentos extranjercs, de
planras medicinales, de parclogias, v un large erc. que
facilira y porencia sin lugar a dudas la acrividad profesio-
nal del farmacéurico.

¢Y respecto al tema de Internet?

Inferner fiene un gran porencial de comunicacién e
informacién hacia la sociedad y hacia los propios farma-
céurticos, ademnds de permirir la oferta de nuevos servicios.
Y en este sentido, el Consejo General ha apostado por




Interner o rravés de Porralfarma.com, una pégina web
reconocida entre las mejores de Europa.

Y rambién se esra rabajando en el desarrollo de una
Intranet Farmacéurica Corporativa —Net Farmacio— que
permifird una mayor sequridad en la comunicacion entre
la profesién farmacéurica y que senvird de soporte de
muchaos de los servicios profesionales del fururo.

No obstante, aungue Inrerner es un canal con muchas
paosibilidades, presenta rambién muchas inceridumbres. Y
por ejemplo, no podemos olvidar los fraudes y engafios
que publican conrinuamente los medios de comunicacion
sobre la venta de medicamenros en Infernet.

La receta electronica estd
comenzando a dejar de ser un
concepto para convertirse en
realidad. ;Cémo valora este
proyecto?

Enriendo que la recera elecird-
nica no debe ser una simple
réplica del actual modelo de
recefa en papel, sino que debe
aporrar valor afiadido y avanzar
en el uso racional del medico-
menro. Es dedr, que la recera
electronica siva para simplificar
la burocracia, para mejorar €l
sequimienro farmacorerapeurnico
de los pacienres, para evifar des-
plazamientos innecesarios a los
enfermos cronices v racionalizar, en definifiva, la presra-
cion farmacéurica.

¢Qué beneficios puede aportar la receta electréni-
ca?

Como ya he dicho, son muchas las venrajas que se pue-
den obrener de la implantacién de la recera elecrronica,
y entre ellas, porenciar el equipo multidisciplinar de salud.
Pero rampoco pedemos olvidar que resulra imprescindible
y necesario garantizar la comparibilidad entre los distinios
modelos de recera electrénica de los comunidades auré-
NOMQS.

Serfa inexplicable que un ciudadano que vigja, 0 que se
desplace de una comunidad aurdnoma a ofrg, N fuviera
acceso a la prestocion farmacéurica en igualdad de con-
diciones.

¢Cudl debe ser el papel de la Organizacién
Farmacéutica Colegial en la implantacién de la receta
electrénica?

La Crganizacion Farmacéurica Celegial juega y debe
jugar un papel clave en el desarrollo e implanracion de la
receta electrénica de cara a aportar el conocimiento y la
experiencia de los profesionales experfos en el medica-
mento.

Entrevista

La Inraner Farmacéurica Corperariva, de la que ya
hemos hablado, puede sernvir rambién como nexo de
union enire las auronomias desde el puntc de vista de la
dispensacion, lo que proporcionaria una infraesfructura de
comunicacidon en un enforno comun y segquro.

De igual manera, la Base de Dares del Conocimiento
Sanirario, el BOT Plus, estd puesta a disposicion de las
administraciones sanitarias y de la profesion médica, con
el fin de utilizar un lenguaje comdn en la aplicacién de la
recera elecronica.

CURRICULUM VITAE

PEDRO CAPILLA MARTINEZ, nacido en Madrid
Licenciade en Farmacia por la Foculrad de
Farmacia de Madrid

Oprico por la Escuela de Optica de Santiago de
Composrela

Inspector Farmacéutico Municipal

Analista

CARGOS OSTENTADOS

» Presidente de la Agrupacion Farmacéutica de
la Union Europea (PGEV) duranre el afio 2004
* Vicepresidenre de la Agrupacion Farmacéurica

de la UE. del afo 1990 al 1991
» Presidenre de lo Agrupacion Farmacéurica de
la CEE. del arfo 1989 al 1990

EN LA ACTUALIDAD

» Presidente del Consejo General de Colegios Oficiales
de Farmacéuricos

o Miembro de Honor de la Federacion Farmacéurica
Cenroamericana y El Caribe

¢ Académico Numerario de la Academia Iberoameri-
cana de Farmacia

¢ Miembro del Consejo Asesor del Minisrerio de
Sanigad y Censumo

o Viocal del Comiré Técnico de Profesionales de ambi-
ro de las drogodependencias, dependiente del
Consejo Asesor del Observarorio Espariol de la Droga
y las Texicomanias.

» Finalista Premio Personalidad Politica Saniraria afio
1999, ororgado por Edirores Médicos

* Concesion por el Conselho Federal de Farmacia de
Brasil, de la Comenda do Mérito Farmacéurico

o Miembro de numerosos Comisiones oficiales del
Minisrerio de Sanidad y Consumo y del Insfituto
Nacional de la Salud.

* Parricipacién en Simposiums, Congrescs y Reuniones,
espaficlas y exrranjeras, con presenfacion de
Ponencias y Conferencias.
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Actividades de la SEIS

FORO TECNICO EN

INFORMATICA DE LA SALUD

MIERCOLES, 26 DE OCTUBRE
16:00-16:30 Enrrega de documenracion

16:30-17:00 Presenracion del Foro
5r. D. Roberto Sabrido Bermidez
Consejero de Salud de Castilla la Mancha

17:00-18:00 Mesa Redonda 1. «El papel de los servi-
cios de informdtica en los centros asistenciales»
Revision Informe SEIS (1)

MODERADOR
5r. D. JesUs Garcia Marcos, Subdirecror General de Tecne-
logfas de la Informacién. Minisreric de Sanidad y Consumo

PONENTES
Sr. D. Femnando Bezares Pértica, Direcror General de
Informarica, Comunicacion e Innovacion. Consejeria de
Sanidad.Comunidad de Madrid
Sr. D. Rafael Pefialver Castellanos, Secrerario General.
Senvicio de Salud de Casfilla-La Mancha
Sra. D* Marta Trigo Cabrejos, Jefa de Senvicio de Tecnole-
gias y Sisremas de Informacion. Servicio Aragonés de Salud
Sr. D. Carlos Jiménez Pérez, Direcror de Desarrollo vy
Sisremas Informaricos. Servicio Riojane de Salud

18:00-18:30 Descanso

18:30-20:00 Mesa Redonda 2. «Taller proyectos.
Exposicién de frabajos técnicos»

MODERADOR
5. D. Antonio Lergo Mufoz, Director Regional de
Recursos Informaricos. Servicio Andaluz de Salud

PONENTES
«Proyecto I+D: Herramienta de integracion universal
de fuentes de datos de un hospital»
Sr, D. Juan Frandisco Nieto Pajares, Jefe de Servicio de
Informética. Hospiral Nrra. Sefiora de Sonsoles de Avila
«Algunas reflexiones sobre el Foro de Normalizacion
N+ISIS 05»
5r. D. Juan Miguel Signes Andreu, Unidad de Informarica
Hospiral de Sagunro.
«Experiencia de integracion HIS-RIS-PACS en urgencias»
5r. D. Sanfiago Bomds Natividad, Jefe del Senvicio de
Informérica. Hospital Universirario Principe de Asturias
«Implantacion del codigo de barras en consulta externa»
D° Begofia Segurola Alvarez, Subdirecrora de
Organizacién y Sistemas. Hospiral Galdakao

PROGRAMA CIENTIFICO

09:30-11:00 Mesa Redonda 3. «Las ofras funciones de
los informaticos: colaboraciones en I+D+i en nuestros
centros»
MODERADOR
5t. D.Carlos Royo Sanchez
Inspecror General del CIS, Ministerio de Defensa
PONENTES
«Sistemas de recuperacién semdnticos. Aplicacion de
las ontologias»
5t. D. Miguel Prados de Reyes, Servicio de Informarica
Hospiral Clinico San Cecilic de Granada
«La responsabilidad en seguridad»
5t. D. Carlos Delgado (Pendiente confirmacion)
Senvicio Ricjano de Salud
«Gobierno de las TI en sanidad. Alineacion de estrate-
glas de TI con las estrategias corporativas»
Sr. D. Albert Martinez Aparisi, Jefe de Unidad de
Informatic. Hospiral Francesc de Borja
«Desarrollo de un sistema de administracion segura de
medicacion usando rfid»
St. D. Jesus Rodriguez Martin de los Santos, Analista Pro-
gramador del Servicio Informético. Hospiral Gregorio
Marafion

JUEVES, 27 DE OCTUBRE

11:00-11:15 Descanso-Café

11:30-13:30 Presentacion proyecro del nueve hospiral (%)
MODERADOR
St. D. Ambrosio Rodriguez Gomez, Responsable de Tecnc
logis de Informacion. Servicio de Salud de CasiillaLa Mancha
PONENTE
St. D. José Maria Vera Espartero, Jefe de Informarica
Hospiral General de Ciudad Real
Visita al Nuevo Hospiral de Ciudad Real

14:00-16:00 Almuerzo

(*) La conferencia se celebraré en el saldn de acros del
nuevo hosgiral.
El qurobs saldra de la puerra principal del horel a las
11.15n con destino al nuavo hospiral y regresc después
de la visira.




Actividades de la SEIS

16:00-17:30 Mesa Redonda 4. «Formacién e inter-

cambio de experiencias. Aportaciones»

MODERADCR
5r. D. José Antonio Armanz Velasco, Direcror Técnico da
Sisremas de Informacién de la Gerencia. Regional de
Salud de Castilla y Ledn. SACYL

PCONENTES
«Comunidad virtual de los servicios de informdiica.
Potenciales de la coordinacién»
5r. D. Honorio Cadenas Juanino, Socio Sociedad
Espanola de Informarica de la Salud
«Implementacion de una herramienta de gestion de cos-
tes generadores de una vision integrada del hospital»
5. D. Guillermo Vézquez Gonzédlez, Subdirecror de
Sisremas de la Informacién. Hospiral Juan Canalejo
«Proyecto Cornalvo. Repositorio de andlisis clinicos»
$r. D. Juan Frandisco Lépez Mufioz, Jefe de Seccién de
Proyecros Informaricos. Servicio Exremeric de Salud
«Experiencias de implantacion de proyectos interdepar-
tamentales»
Sra. D* Marisa Comecher Palau (Pendienre confirma-
ci6n), Subdirecrora Sistemas de Informacién. Hospiral
Universirario La Fe. Valencia

17:30-18:00 Descanso

18:00-18:30 Conferencia: « La interoperabilidad en el cen-
tro de las acciones de e-salud en Europa»
5r. D. José Luis Monteagudo Pefia, Coordinador General
del Foro de Normalizacién SEIS

18: 30-19:00 Acro de Clausura

CUOTAS DE INSCRIPCION
La inscripcion complera incluye asisrencia a la sala de con-
ferencios,almuerzo, café, documenracion, diploma acre-
dirarivo de asistencia y alojamiento en habiracién indivi-
dual con desayuno la noche del dia 26 de ocubre en el
Horel Dofia Carleta de Ciudad Real.
Lo inscripcion incluye los mismos concepros que la inscrip-
cion complera excepro alojamiento.

INSCRIPCION
® SOCOS SELS
Inscripcion: 230,00 €
Inscripcion con Alojamiento: 287,00 €
* MIEMBROS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
Inscripcion 340,00 €
Inscripcion con Alojamiento: 397,00 €.
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ASEGURAMDS EL FUTURO JUNTOS.

INDRA. INNOVANDO PARA GESTIONAR LA ATENCION DE LA SALUD.

Historia de Salud Digital. Indra contempla al ciudadano
como centro del Sistema Sanitario y establece en sus soluciones
la posibilidad de dar continuidad a los procesos asistenciales.
Esto lo consigue gracias a la historia de salud tnica, digital e
integradora. Facilita la definicion de protocolos en la atencion
meédica, brinda ayudas al diagndstico y a la terapéutica, posibilita
el diagndstico por imagen y las interconsultas.

Gestion Sanitaria Integrada. Fruto de la experiencia’
tanto nacional como fuera de nuestras fronteras, Indra ha ,‘
desarrollado un sistema integral que responde a las necesidades
de operacién, clinicas, administrativas y de control de gestion
de los Hospitales, Ambulatorios y Centros de Salud. Proporciona
a los profesionales nuevos mecanismos de formacion, informacion
y soporte clinico e incorpora una estacion movil para el personal
médico y de enfermeria.

E-health. Indra ofrece soluciones y servicios para agilizar
el contacto rapido, claro y transparente del ciudadano con su
sistema de salud. Optimiza el anilisis de la informacién con
soluciones de business intelligence. Aporta conocimiento en
soluciones de Emergencias Sanitarias y Telemedicina y valor en
la creacién de Portales de Salud, incorporando la Tarjeta
Sanitaria, la firma electrénica y la utilizacién de certificados

digitales para posibilitar la gestion de la Salud en Red.

CREANDO VALOR EN 2
LA SOCIEDAD DE LA INFORMACION
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INFORFA

Actividades de la SEIS

2005

DIFUSION DEL CONGRESO

CORREO
ARMACEUTICO

También en esta ocasién vamos a contar, como érgano difusor
de INFORFARMA 2005, con Correo Farmacéutico.
Desde estas paginas de [+5, agradecemos sinceramente esta colaboracion.

PROGRAMA CIENTIFICO

MARTES, 15 DE NOVIEMDRE

09:30-11:00 Recepcién de Parricipantes
14:00-11:30 Acro Inaugural
11:30-12:00 Conferencia Inaugural. «Sisremas de
Informacion en el Sistema Nacional de Saluds,
D. José Martinez Olmos,
Secrerario General de Sanidad. Minisrerio de Sanidad y
Consumo
12:00- 14:00 Mesa Redonda 1
«Sistemas informdticos en la gestion de la prestacion
farmacéutica I»
MODERADOR
D. Eugeni Sedano i Monasterio
Comiré Cienrifico Inforfarma05
PONENTES
Receta electrénica
D. Manuel Pérez Ferndndez
Presidenre. Colegio Oficial de Farmacéuricos de Sevilla
Herramientas informdticas de ayuda a la prescripcién e
integracion vertical de los niveles asistenciales
D° Arantxa Catalén Ramos
lefa Unidad de Farmacia. Division de Arencion
Primaria. Instituto Caraldn de la Salud
Visado electrénico
D. Rafael Pefialver Castellanos

Secrerario General del Servicio de Salud de Casrilla-La
Mancha

Identificacién del usuario en la oficina de farmacia
D. Carlos Lacadena Azpeitia
Presidente. Colegio Oficial de Farmacéuricos de
Huesca

14:00-16:00 Almuerzo
16:00-17:30 Mesa Redonda 2.
«Sistemas informdticos en la gestion de la prestacion
farmacéutica I1»
MODERADOR
D. Vicente Hemdndez Vézquez
Vocal Nacional de Regisiros y Uso Racional del Medicamen:
ro. Asociacion Espafiocla de Farmacéuricos de la Indusiria
PONENTES
Acceso de los pacientes a la informacion de los medica-
mentos
D. Mariano Avilés Mufioz
Presidenre de la Asociacion Espaiola de Derecho
Farmacéutico
Las tecnologias de la informacién en la evaluacién de
medicamentos
D. Ventura de Miguel
Jefe de la division de Sisremas Infermaticos. Agencia
Escafiola de Medicamenros y Productos Sanirarios




Actividades de la SEIS

Sistemas de gestion informatizada de la unidosis en la far-
macia hospitalaria
D® Ana Herranz Alonso
Responsable de Logistica. Hospiral Univ. Gregorio
Marafién.
Guias farmacoterapéuticas informatizadas
D. Josep Farés Quesada
Direcror del Institur de Prestacions d'Assisténcia Médica
al Personal Municipal (PAMEM)

17:30-18:00 Pausa café
Visira zona de exposiciones vy srands

18:00-19:30 Mesa Redonda 3.

«Nuevas aplicaciones tecnolégicas en el sector farma-

céutico»
MODERADCR

D. Antonio Poncel Falco

Jefe del Servicio de Informatica. Servicio Aragonés de Salud
PONENTES
PEIN (Prescripcién Electrénica Intrahospitalaria)

D. Daniel Castillo Romera

Consulror de la division de Sanidad. Novasof
Productividad y colaboracién en el entorno sanitario

D. José Caldito Asensio

Direcror de Servicios. Microsoft [bérica
Sistemas de ayuda a la prescripcion electronica

D. Pablo Borrds

Consultor de Sanidad. IBM Business Consulring Services

D. Javier Arébola

Consulfor de Sanidad. IBM Business Consulring Services
Experiencias y aportaciones de Indra en proyectos de rece-
ta electrénica

D. Federico Aguilar Cazorla

Gerente Adminisradiones Pdblices v Sanicad. Indra Sisternas
Aplicaciones de la Banda Ancha: presente y futuro

D. Gorka Zabalbeitia

Marketing Secrorial Industria, Distribucion y Senvicios

Telefénica Empresas
Maximizar el ROI de los sistemas de gestion y andlisis de
la prestacion farmacéutica

D. Josep Navarro Martorell

Business Inrelligence Solurion Principal. Hewlerr-Packard

Esparia, S.L.
Plataformas de intercambio de informacion: Farmacias-
CC.AA.-Ministerio de Sanidad-Agencias de Europa y
Laboratorios

D. José M° Martinez-Amutio Prieto

Consejero Delegado. AVALON Tecnologios de la

Informacién
La aportacion de la tecnologia XML a la integracion de la
informacién farmacoterapéutica y la historia clinica elec-
irénica

D. Enrique Paseiro Pardal

Director Divisién Sanidad. Software AG Espafa, S.A.

MIERCOLES, 16 DE NOVIEMDRE
09:30-11:00 Mesa Redonda 4.
«Nuevas tecnologias y oportunidades aplicadas a la tra-
zabilidad de medicamentos en el mercados»
MODERADCR
D. Javier Armesto Gémez
Responsable del Area de Farmacia. Servicio Arogonés
de Salud
PONENTES
Trazabilidad desde la industria farmacéutica
D. Javier Ellena Aramburuy, Presidenre Lilly, S.A.
Trazabilidad desde la distribucion
D. Antonio Mingorance Gutiérrez
Presidente. Federacion Espafiola de Distribucion Farma-
céurica
Trazabilidad desde la oficina de farmacia
D. Pedro Capilla Martinez
Presidenre del Consejo General de Colegios Oficiales
de Farmacéuricos
Fapel de la Administracién Autonémica en la trazabilidad
de los medicamentos
D. Javier Hemandez Pascual
Direcror General de Farmacia v Producros Sanirarios.
Consejeria de Sanidad y Consumo. Comunidad de Madrid

14:00-11:30 Pausa café
Visira zona de exposicionss y sfands

11:30-13:30 Mesa Redonda 5.

«Nuevas tecnologias aplicadas a la oficina de farmacia»
MODERADOR

D. Mariano Antonio Giménez Zuriaga

Presidente del Colegio Oficial de Farmacéuricos de Teruel
PONENTES
Aportaciones corporativas al desarrollo asistencial del far-
macéutico

D® Carmen Pefia Lopez

Secrefaria del Consejo General de Colegios Oficiales de

Farmacéuricos
Nuevas herramientas en formacién continuada a distancia
en la oficina de farmacia (e-Learning)

D. José Ramén Garcia Soléns

Licenciado en Farmacia. Farmacia Garcia Solans
Atencidn farmacéutica desde el punto de vista del pacien-
te/usuario

D° Flor Alvarez de Toledo Saavedra

Licenciada en Farmacia. Farmacia Flor Alvarez de

Toledo
Aplicacion de las herramientas de ayuda a la dispensacion
desde la farmacia

D. José Enrique Hours Pérez

Presidente del Colegio Oficial de Farmacéuricos de

Madrid

13:30-15:30 Almuerzo



15:30-17:00 Mesa Redonda 6.
«Tecnologias de la informacion aplicadas a la
investigacién y desarrollo de nuevos medicamentos»
MCDERADOR
D. Francisco Zaragoza Garcia
Vocal Nacional de Docencia e Invesrigacion. Consejo
General de Colegics Cficiales de Farmacéuricos
PONENTES
Bioinformdtica y desarrollo de nuevas moléculas de inte-
rés terapéutico. Herramientas de modelizacion molecular.
D. Federico Gago Badenas
Dpro. de Farmacologia. Faculiad de Medicina.
Universidad de Alcald de Henares
Bases de datos de patentes de medicamentos. Nuevas ten-
dencias
D. José Maria Castelld
Socio de Honor de AEFl y Miembro de la Real Acade-
mia de Caralunya
Herramientas de biisqueda de informacién biomédica en
investigacion
D. Sanfiago Cuéllar Rodriguez
Responsable Dpro. Técnico Consejo General de
Colegios Cficiales de Farmacéuricos
Centro Coordinador de Comités de Investigacion Clinica
D° Concepcién Grau Olivé
Responsable del Centro Coordinador de Comirés Ericos
de Investigacién Clinica. Minisrerio de Sanidad y
Consumo.

Actividades de la SEIS

17:00-17:30 Paousa café
Visita zona de exposiciones y srands

17:30-19:00 Mesa Redonda 7.
«Nuevas tecnologias en la percepcion de la salud y farmacia
por la sociedad»
MCODERADOR

D. Ramén Blasco Nogués

Presidenre del Colegio Cficial de Farmacéuricos de Zoragoza
PONENTES
Visién de los medios de comunicacién dirigidos al profe-
sional sanitario

D. Frandisco Javier Femndndez

Director de Correo Farmacéurico
Visién de los medios de comunicacion dirigidos al profe-
sional sanitario a través de Internet

D® Gema Reimindez Pinilla, Directora de El Global
Papel del profesional sanitario en la divilgacion médica en
los medios de comunicacion

D. Javier Lopez Iglesias

Ediror Revista Jano. Medicina y Humanidades. Presiden-

re. Asociacidn Nacional de Informadores de lo Salud
Percepcion de la salud. Visién de las asociaciones de
pacientes y usuarios

D. Félix Puebla Linares. Direcior General de la Asodiaddn

para la Promocion de la Asistenda Farmacéutica

19:00 Acro de Clausura.




g CONV O CATORIA 2 Organizacion que ha realizado un mayor esfuerzo recno-

Actividades de la SEIS
) (W] (e [e]] PREMIOS NACIONALES

DE INFORMATICA Y SALUD 2005

CONVOCATORIA

La Sociedad Espafiola de Informética de la Salud
convoca los Premios de Informdtica y Salud 2005, en
reconocimiento a aquellos profesionales, medios de
comunicacion, aportaciones cientificas y organizacio-
nes, fanto privadas como puablicas, que mds han con-
tribuido a lo largo del afio al desarrollo y consolidacidn
de las Tecnologias de la Informacién en el ambito sa-
nitario. Para esta XI Edicion se convocan los siguientes:

PREMIOS

1. Premio a la Enridad Publica o Privada que ha destaca-
do en la implanracion y uso de las Tecnologias dz la In-
formacion y las Comunicacionas en el ambite sanirario.

2. Premio a la Organizacién que ha realizado un mayor
esfuerzo tecnolégico para desarrollar soluciones en el
sector sanirario.

3. Premio al Profesional que, por su frayectoria y dedica-
cién, ha colaborado especialmente en la implanracion
de la Informarica en el enromo sanirario.

4. Premio al mejor Trabajo realizado para la difusion de
las aplicaciones de la Informarica en la Salud.

5. Premio a la mejor Apcrracion presenrada en las activi-
dades de la SEIS durante los Glrimos 12 meses.

6. Premio al esfuerzo de Investigacion, institucional o per-
sonal, dirigido a la utilizacion de las Tecnologios de la
Informacion en el desarrollo de las Ciencias de la Salud.

PREMIOS NACIONALES DE INFORMATICA Y SALUD 2005

La Sociedad desea impulsar nuevemente la colabora-
cién de sus Socios, animando a fodos ellos a que nos envi-
en cuanras nominaciones crean convenienftes para cada
uno de los premios, rellenando el formulario adjunio v
enviandolo a nuesira Secrefaria Técnica anres del dia 1 de
diciembre de 2005 incorporando una breve memoria de
los morivos de la nominacion. Las propuestas pueden ser
enviadas fambién via comeo elecénico secreraria.recni-
ca@cefic.com indicando "Nominacién a los Premios SEIS
2005" en el cuerpo del mensaje, o rellenando el formula-
rio que aparece en nuesita PAging web: www.seis.es
Quedaran invalidadas todas los propuestas que no pro-
vengan de socios de la SEIS.

Propuesta de Premios Nacionales de Informéfica y

Salud 2005

1 Entidad PUblica o Privada que desraque en la implanra-
cion y uso de los Tecnologias de la Informacion v las
Comunicaciones.

Nominacién:

DASES
. La deracion del Premio consiste en Diploma Acreditativo y
Placa Henorifica.

2. Las nominaciones para los Premios deberan ser presenia-
das per los socios de la Sociedad Espafiola de Informarica
de la Salud, acompafiando una memoria que justifique y
acredire los mériros.

3. La lista de nominados sera accesible a cualquier miembro
de la Junra Direcriva, ninguno de los cuales podra cprar a
ninguno de los Premics.

4. La Junra Direcriva de la SEIS, consfiruida como Jurado, cele-
brard una reunidn exracrdinaria como sesion de delibera-
cidn y adjudicacion de los Premios, en Diciembra de 2005.

5. Se celebrard un Acto de enrega de Premios en Madrid, en
Enero de 2006, en lugar y fecha que oportunamente se
publiquen. A esta sesién podran asistir fodos los socios e
invirados de la SEIS, relevanres personalidades designadas
para ral fin efecruaran la enrega a los galardonados. Al
final del acro se ofrecera un concierto vy un vino espafol.

6. Al Acro de entrega serdn invirados alros represenrantes de
la Administracion, secror sanirario, sociedades cientificas,
enfidades colaboradoras y periodistas acredirados

7. La entrega de Premios serd convenientemente anunciada
mediante noras de prensa para su maxima difusian.

8. Informacién y envio de nominaciones a la Secretaria
Técnica de la SEIS, antes del 1 de diciembre de 2005:
CEFICC/ Enrique Larrero, 5 Bajo lzda. 28036 Madrid
Email: cefic@cefic.com. Tel. 91-3880478. Fax. 91-3889479
© WWW.SEIS.e5
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lbgico para desarrollar soluciones en el dmbito sanifario.

Nominacién:

3 Profesional que, por su rrayecroria y dedicacion, ha cola-
borado especialmenre en la implantacion de la
Informatica en el enforno sanirario.

Nominacién:

4 Mejor rrabajo realizado para la difusion de las aplicacio-
nes de la Informarica en la Salud.

Nominacién:

S Mejor aporracion presentada en las actividades de la SEIS
duranre los Ulfimos 12 meses.

Nominacion:

6 Esfuerzo de investigacion, insfirucional o personal, dirigi-
do a la utilizacion de las Tecnologias de la Informacién
en el desarrollo de las Ciencias de la Salud.

Nominacién:

Propuesra sugerida por el Socio/a D./D°%

Fecha:




XI JORNADAS DE INFORMATICA SANITARIA EN ANDALUCIA
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El software: ¢Lo dejamos
abierfo en el entorno sanitario?

Los pasados 1,2 y 3 de Junio se celebraron en Mélaga, en el Hotel Tryp
Guadalmar, las Xl Jornadas de Informética Sanitaria en Andalucia,
con el lema arriba indicado.

La SEIS eligio el mismo escenaric que el afio pasado, debi-
do al éxiro cbrenido. Y no sdlo el escenario sino el formaro de
los Jornada v el estilo, con la participacion de organizadores,
parrocinadores y asistentes. Fundamentalmente profesionales
de los sisternas sanitarios, versus proveedores, “enfrenrados” en
un fema fan inferesante v de actualidad como el que indica
el lema: Software: ¢Lo dejomos abierto o cemado?.

Unos doscientes asistentes pudieron disfrurar de esfas jormne-
das. Se enconraban los més importantes proveedores de rec-
nologias de la informacion en el sector sanifario y responsa:
bles, fanfo a niveles de direccon como récnicos, del Sisrena
Nacional de Salud, cumpliendo asf con las prerensiones de la
SEIS de conrar con la parficipacion de fodos los Servicios de
Salud.

El objerivo de estas jornadas fue mulriple. Por un lado se
infenfaba que los sistemas sanifarios definieran su posicion y
sus necesidades con precisién y claridad de manera que Ics
proveedcres conozcan, de primera mano, que &5 o que fie-
nen que ofrecer. Ademds, la relacion enrre ambas partes
debe mantenerse gracios a una confianza murua, lo cual per-
mifird avanzar en beneficio de rodcs.

La merodologia, al igual que en las décimas jornadas se
basé en el refo de llevar a cabo un rabajo en grupo durante
fodo el fiempo que estvimos JuNfos PAra infenfar consfruir
algo entre todcs.

Dada la importancia de las condlusiones, por un lado y la
escasez de espacio por ofre, vemnacs impositle ofrecer en este
numero un resumen complero de lo mucho que sucedio en
el Horel Guadalmar. Por ello publicamos un resumen con gran
cantidad de fores de las Jornadas, dejondo para el nimero
siguienre un estudio, que ya estd redacrando Jesls Galvan
Romo, scbre las condlusiones de las Jornadas, el resuliado de
los encuestas y rodos los detalles de inferés.

Después del Regisiro de participantes se procedio a la inau-
guracion Oficial que corié o cargo de Ludano Séez,
Presidente de la SEISy Jaime Nieto como Cocrdinador General
de las Jornadas.

Luciano Sdez comenzd dando la bienvenida a rodos los
asistentes, remarcando que para él era un honor parficipar en
la sesion inaugural de las Xl Joradas que organiza la Sociedad
Espaniola de Informidtica de la Salud, junfo el Sistemna Sanirario
Piblicc de Andaludia. Y que se enmarca en unos objefives
esrarurios de nuestra sociedad, como es promover el deba-
re'y favorecer el inrercambio de informacién y experiencias en
todos los aspecros relacionados con las recnologios de la infor-
madion y las comunicaciones aplicadas a la salud.

Mas tarde afirmé que los impormantes cambios en nuestro
ambifo de acuacion fanfo en materia recnoldgica como en
la profesional, han provocade la evolucion del formaro y con-
renido de estas Joradas, asf como del escenario. El apoyo
que recibimos de 545, su interés en fadilitar ranfo la asistencia
del profesiocnal como su parficipacion en las sesionas progra-
madas v la incorporacién v apoyo de profesionales y respon-
sables del dmbiro tfecnoldgico y sonirario de fodas las
Comunidades Aurdnomas ha llevado a que cada edicion de
estas jornadas se haya ido avanzando en el debare y exposi-
¢ion de las innovaciones y de su impacio ranfo en NUESITO sec-
for, como hacia el dudadano, objefivo basico de nuesiros ser-
vicios. Por ello es justo reconocer, la labor de fodos aquellos
que han paricipado en el desamcllo y evolucion de las
Jornadas de Infermdrica Sanitaria en Andalucia en esfos 11
afos ya que han consequido obfener por st mismas Un su reco-
nocido prestigio. Esfas Jornadas de Informarica Saniraria en
Andalucia de informacion y salud, son punro de encuen-
o para profesionales sanirarios preccupados por la infor-
marica sanifaria © dedicados a ellay se han convertido en
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un foro de repercusion nacional e inferacional que ane-
liza los fendencios y hechos innovadores v dan cabida a
los debares sobre el futuro y los posibles camines a recorrer
para alcanzar. Se prefende institucionalizar en las jornadas
el dmbiro nacional, pero con andlisis infemnacional que ya de
hecho venian incorpordndose a las Ultimas ediciones y que
permire la participacion de fodos aguellos que se encuenitan
al la mayor vanguardia e inncvadion en este ferreno y por
fanfo estan en condiciones de plantear las pregunias y esra-
blecer respuestas a los problemas del sector. El objerivo gene-
ral de las Jornadas continua pues siendo promover el conodi-
rmiento de las recnologios de la informacion v las comunica-
clones en asistencia confinuada a la salud, desde la perspecti-
va de un debare y o reflexion.

En las anreriores ediciones se estudiaron concepros tales
como "compartiendo la informacidn saniraria hacia la
infegracion de sistemas” y “recnologias orienradas al ciu-
dadano”, inregradar de los sisremnas de informacion sani-
rarios la hisroria de salud cifada, la confinuidad asistencial
y procesos, la alrerativa digiral en los sistemas sanirarios
y sus relociones con los proveedores de tecnologias de la
salud, lema de la pasada edicion, son remas que han con-
sequido configurar estas jornadas como refo de la innova-
cién recnolégica. El Comité cienrifico, en esta ocasion deci-
di6 que en esta Xl edicion de las jornadas, analizéramos el
software, lo dejéramos abierro en el enforno sanirario, cre-
emaos qQue este rema es de alro inferés ranto para las insfi-
ruciones sanirarias y los drganos que deciden, como para
los proveedores recnoldgicos. El estudio de alternarivas y
sUs venfgjos e inconvenienres aclararé este complejo
munado del soffware en que nuesiTas organizaciones apo-
yan sus sistemas de informacién. Se frata hoy ya de un
elemento estrarégico al méximo nivel en cuanro a la
repercusién que las decisiones en esta mareria supone
para el desarrollo e implantacidn de sisfemas en nuesito
secror. Agradezco la presencia de directivos y profesionales
de todo el Sistena Nacional de Salud que han aceprado
aCompPafiamos Y exponer sus propias experiencias y a los
que agradecemos su colaboracion en esta rarea de infer-
cambio de conocimientos, con su colaboracién hacen
posible no solo la celebracion de esras jornadas si no que
nos permiten ver la evolucién de esras tecnologias en el
afio v lo que es mds importante, el punfo de vista de su
aplicacion en nuesro sector. En esta edicion, mantenemos
y esperamos mejorar ademads la exposicidn de las recno-
logfas que han sequido a las pasadas jornadas. Han parti-
cipado en el comifé cientifico y organizadar profesionales

de 14 CCAA con la coordinacion de Jaime Nieto, delega-
do de la SEIS en Andalucia y Julio Moreno, incorporando
a Jesls Galvan responsable metodologico v a Jorge
Morillo. El rrobajo de coordinacién de las Greas de rrabaje
se encomendd a responsables del sistema nacional de
salud y de direcrivos de las divisiones sonifarias de los
socios recnolégicos de la SEIS. Me van a permitir mencione
y agradezca el esfuerzo que han realizado por mareriali-
zar estas jornados de debare Marta Trigo, Federico
Aguilar Ambrosio Julio Montejano, Carlos Royo, Javier
Uriarte, Francisco Jiménez, Julio Lorca, Juan Pajardo,
Luis Javier Bonilla.

El esfuerzo realizado por fodos ellos, por los diferentes
moderadores y dinamizadores de los ralleres conforma lo
que hoy aqui comienza. Nuestro agradecimiento a rodos
los que desde Ics diversos centros y organizaciones sanifa-
rias han colaborade en hacer realidod estas jomadas y
han acudido a nuestra convocaroria y a fodos ustedes por
su osistencia. Sin mds desear que esros dias que vamas a
comparir sean los mas praducrivos y confiondo que estas
Al Jormadas cumplan rodas sus y nuesiras expecarivas.

A confinuacion cedié la palabra a Jaime Nieto, coordi-
nador General de las Joradas y delegado de la SEIS, el
cual dijo: "Buenas fardes, come continuacién y comple-
mento de o que acaba de decir el Presidente de la SEIS
realmente rengo que reconocer que los organizadores y
sobre fodo los participantes de las jormnadas del afio pasa-
do, dejaron el liston lo suficienremente alfo como para
que este afio cuando nos planreamos en comenzar con la
gestion de las Xl Jornadas en Andalucia ruviéramos serias
dificulrades para sacar adelante el disefio. Hemos conse-
quido, ahora les explicaré brevemente, disefiar un mode-
lo de jornada que creemos que por lo menos puede igua-
lar el disefio de las jornadas del afio pasado. El desarrollo
y el desenlace de la mismas es rodavia una incertidum-
bre y depende de rodos ustedes y de todos Nesofres.
Depende de que el objefivo y la mefodologia de frabajo
la podamas culminar y llevar al alcance con éxito. Como
consecuencia de las X Jomadas y con las dificulrades que
se nos planteaban para llevar a cabo estas, decidimos,
manrener el formaro, la mefodologia de frabajo vy los
aspectos de hoy. Pero decidimos fambién potenciar ofra
serie de aspecros, porenciar la participacidon, e infenrar
que los ralleres rengan un punto mas de debare y de dié-
logo, y un punfo menos de incomunicacién y un punto
mas de infercambio e implicacién. Deniro de la participa-
cion nos inreresaba porenciar la igualdad. Esta igualdad



qQue queremos que sea Tanfo en la expresion de ideas
como en la participacion en las jornadas, la podemos ras-
ladar a ofros muchos aspecios, y aungue yo no puedo
inmiscuirme en politicas de empresa, le puedo dedir a
Uds. que la corbara no es cbligaroria en esfas jornadas.
Vds. ven que en esra mesa que es la mesa presidencial
conviven bien "la corbara” y la “sin corbara”. Da lo mismo,
pero siéntanse Vds. como en su casa y la corbara se la
pueden olvidar en la perchay su mujer les agradecerd no
rener que llevarla a la tintoreria y si vive solo y sin mujer
pues ese Paseo que se ahora.

Orra cosa que me qustaria mencionar es el compartir. £l
compartir desde experiencias personales, conocimientaos
récnicos y experiencios que se han llevado a cabo en dis-
fintos sisremas, como el fema que nos ocupa del soffware
libre y queremnos experimeniar nuevos Modcs de partici-
pacion y de implicacion de Vds. en los resulrades. A conti-
nuacion de este acro inaugural vames a informarles de la
metodologiay las nuevas férmulas que vamos a urtilizar en
esras jornadas.

Yo quiero sin més hacerle un pequefo repaso al pro-
grama para frarar de resalfar algunos aspectos concrefos
del mismo. Una vez que rerminemocs esfas palabras se
comenzard la primera mesa récnica que fratard de expo-
nerles a Vds. ranto los resulrados finales de los jornadas del
afio pasado en relacién con los confenidas fanfo como las
propuestas de conrenidos de las Xl jornadas.

A conrinuacion, pasaremos la primera encuasta. Vamos
a pasar alguna que ofra, no se melesten. Esperamos su
colaboracidn v sus agorraciones a 1as mismas, y comenza-
ré la primera mesa cientifica sobre los criterios de normali-
zacién conceprual, enfendemos que vamaos a frafar en
esfas jornadas un rema lo suficenremente controvertido
como para que lo primero que fengamos gue hacer sea
ver como vamos a llamar a cada cosa y como vamas a
idenificar cada uno de los concepros que frenemos. Para
ello hemos encargado a dos personas que moderen esta
mesa de normalizacién conceprual: Marta Trigo y
Federico Aguilar.

Una vez que terminemos la mesa de normalizacion con-
ceprual, la cena informal la rendremas en el chiringuito.

Mafiana comenzaremos con el rrabajo proplamente dicho
de los ralleres, que serdn de forma simulidnea y yo solo quie-
ro insistir, en nombre de la crganizacion, en la imparrancia
que tiene para Nosoros la parficipacion activa de rodas las
personas que acuden a cada unos de los ralleres.

Los coordinadores de cada unas de las dreas Ambrosio
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Rodriguez y Julio Montejano en el raller de la riemg;
Carlos Goyo y Javier Urquijo en el raller del sol; Alfonso
Jiménez y Enrique Paseiro en el raller de la galaxia; v
Julio Lépez vy Juan Fajardo en el raller del universo, serdn
los responsables junro con los secrerarios, que rendran
para sU apoye Y soporte dos personas en cada faller que
les ayudaran ranto a exiraer las ideas que allf se van plas-
mando como para finalmenre realizar las conclusiones
para exponerlas en la sesion.

Tendremos a continuacion el almuerzo, v después una
conferencia especial de Xavier del Blas v se conoce como
“linuxshow" y que no sabemacs en que va a CoNnsisfr.

Después abordaremas la mesa redonda sobre experien-
cias inrernacionales coordinada por Fernando Pajares y
Luis Javier Dominguez.

A continuacion rendremos la primera mesa de solucio-
nes recnologicas para la salud, moderada por Jesds
Garcia Marcos y ya el viernes comenzaremacs con una
mesa redonda sobre soluciones recnologicas para la salud
que modera Jose Anronio Aranz y después de un descan-
50, enfrar de lleno de una parte que enfrendemos que s
interesante que son las sinfesis y conclusiones provisiona-
les. En un periodo posterior, se pasaran y seran analizados
con mas defenimiento, Esperemos que no rarde mucho
mas de un afio..

Acro sequido dio comienzo la Mesa “Presenracion de las
cenclusiones de las X Jornadas v de la finalidad y compo-
sicion de los ralleres de esras Jornadas” La Mesa gque, en
principio, iba a ser moderada por Angel Garijo, Secrerario
General de Innovacién de la Junra de Andalucia, por pro-
blemas de agenda recayd esta responsabilidad en Julio
Moreno de la Junta Direcriva de la SEIS.

Comenz6 con unas palabras de bienvenida y agradeci-
miento a redas por su presencia y anunciando que se iban
a unir las Jomadas que empezaban con las del afio anre-
rior, ya que los ponentes iban a proceder a tratar sobre las
conclusiones lo cual representa la continuidad de la infor-
macion.

Se va a hablar, por ranfo de la presentacién de las con-
clusiones de las X Jornadas, concluyendo con la encuesta
que vamos a proceder a pasar en primer lugar, para que
no exista ninguna dificuliod de entendimiento. Presenra-
ran el rabajo Federico Aguilar, que expondra su version
de la participacion que ruvo Indra Sistemas el afio pasado
y después Jesls Galvan que expondrd la merodologia
sequida esfe afio y unas primeras pauras de las encuestas
que se van a posar asi como aspectos de su disefio, que
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nos permirira establecer las indicaciones de unas primeras
conclusiones.

Federico Aguilar planrea la impartancia de las encues-
ras porque gportan una reflexion, aspecros comerciales e
informacion muy rica y variada. En definitiva, permiten
rambién recoger la opinidn de todos los participantes.

Jesus Galvén comienza diciendo que lo imporrante de
este planreamiento es la aportacion que planfean cada
uno de los asistentes a las jomadas, con la infencién de ir
més alld del daro, confluyendo los diferentes opiniones de
cada uno de los asistentes y obreniendo asi un valer aAa-
dido. Se frara de hacer que las inreligencias de los asisten-
res a las jornadas aborden problemas complejos, urilizan-
do las recnologias de la informacién en la solucién de pro-
blemas en el sisrerna sanirario: cémo influyen las relacio-
nes entre los sisremas denrro de la sanidod publica v la
foma de decisiones en los relaciones con los proveedores.

Hace a conrinuacion comenrarios inferesantes sobre la
experiencia de los X Jornados, llegando a conclusiones
inferesanres como que existian 3 grandes diferencios con
capacidad predictiva: solamenre con 3 items serfamos
capaces de saber si el que ha respondido a la prequnra es
proveedor o cliente:

Pero esfos comentarios y los que siguieron consideramos
que deben formar parre del especial que ya anunciamos
mas arriba y que serd publicado en el nimero siquiente.

En esras XI Jornadas la pregunta va a ser, el software: ¢lo
dejamos abierro en el enromno sanirario?

Se infenrard dar respuesta a esta cuestion mediante el
empleo de encuestas que se realizaran a las 19.00 horas
para inrenrar abordar cuesfiones planreadas al comienzo
y al final, desde el punto de vista del grupo.(los resulrados
se hardn llegar via web, y a ravés de los rablones de
forma acrualizada). Ademés esto esta en relacién con las
respuesios dadas en los 4 ralleres y los resulrados de lo
encuesta pasada en la normalizacién conceptual.

A conrinuacién explica el fipo de las prequntas que se
han disefiado y la metodologia desarrollada para el andlisis
de las respuestas. Todos los cuestionarios son andnimos y lo
imporrante es identificar los perfiles de los personas que res-
ponden a esfos cuestionarios. Las respuestas rendran una
inferpreracion esfadistica diferenre en funcién del ripo de
pregunta que se frare con el objetivo de obtener informao-
Cién agregada o conodimiento, a rravés del andlisis de las
respuestas mediante el uso de las recnologias.

Los resulrados obrenidos se pueden consulrar en el por-

ral de forma inmediara al andlisis de las preguntas de los
cuesrionarios. Ademdas, esre porral permire el intercambio
de informacién por parre de los participanres con el obje-
fivo de crear contenidos y aportar punfos de vista: se pue-
den aporrar mensajes de opinidn, archivos con fexio o
daros de inrerés para los parricipantes, efc.

Todavia el miercoles, anres de la cena hubo una infere-
sante Mesa Redonda que frard scbre la normalizacion con-
ceprual,

Esta Mesa estuvo coordinada por Marta Trigo, Jefa del
Senvicio de Tecnologias y Sistemas de Informacion del
Servicio Aragonés de Salud y Federico Aguilar Cazorla,
Direcror de Sanidad de Indra Sistemas. Los ponentes fue-
ron Roberto Acero Cacho, Cocrdinador del grupo de fra-
bajo de Software Libre de Aragonesa de Servicios Tele-
maficos y Francisco José Lasarte Asin, Gesior de proyec-
ros de la Direccion de desarrollo de Proyecros de Indra.

Marta Trigo da la bienvenida al primer raller de esras X
Jornadas que va a fratar sobre normalizacidn conceprual.
Hacer este primer raller con roda la innovacién de las
encuesras es un auréntico rero. Al final del raller habrd una
sorpresa por lo que os pido que permanezcdis aqui hasta
que el raller finalice.

A conrinuacion presenta a los que la acomparian en la
Mesa. En primer lugar a Federico Aguilar y a confinuacién o
los ponentes que son Frandisco José Lasarte y Roberto Acero.

Cede la palabra a Federico Aguilar que va a explicar la
metodologia que se va a seguir en ese raller.

Federico Aguilar dice que se frata de una presentacion que
va a ser Unica en la que infervendran rodos os que estan en
la Mesa. En primer lugar va a infervenir Marta hadiendo una
infreduccidn general al fema. A coninuacidn Reberova a
analizar y rambién haciendo una gproximacion a rodo aque
llo que riene que ver con la normalizacion en materia legal,
en mareria de ingenieria © de modelos, sin querer fijar con
sfo contenidcs que serdn visios mafiana.

Posteriormente Paco Lasarte va a hablamos de cuestio-
nes que son crearivas y que susciran el interés de rodos
como son la hisroria del sofrware libre, aspacros relaciona-
dos como son los servicios que alrededor del sofrware libre
empiezan a existir. En fin, conrenidos que sequro van a ser
de inferés para rodos NOSOITos.

Al final haremos una especie de puesta en escena de
Cuestiones que pensamos que son femidas por cuestiones
fijos y esperamos demostrar o al menos suscirar una polé-
mica sobre rodo ello y demostrar que algunas ideas que




exisren estan equivocadas. Queremas que sea algo répide
y dindmico. La presentacion, quiero advertircs, que es
muy complera

En lo mesa anrerior se ha comentado que uno de los
aspecros en los que se ha rropezado con dificulrades para
hacer este taller, hablando de normalizacién y de con-
cepros es aquello que siempre viene muy bien como es ir
a la legislacion que no se puede cuestionar. Se puede opi-
nar pero no se puede cambiar. Aforrunada o desgracia-
domente hemaos comprobado que en el momente actual
no existe en Espafia una legislacién en mareria de soff-
ware libre, que esté regulada en el Congreso de los
Dipurados, Nos hemos puesio en confacro con esfa Insi-
fucion y hemos renido acceso y sclo hemos visio la propo-
sicién de ley que en este afo se ha presentado a la céma-
ra y ha sido admirida a mamire por la Mesa de las Cortes
Generales.

Un segundo inconveniente que hemos renido es que la
mucha o poca legisiacion que hay sobre el frema estd hecha
aformunada o desgraciadamente hecha en inglés. Aunque evi-
dentemente no s prablema el enfendimiento, a la hora de
la raduccion hay rérminos que son ambiguos y que fienen
diferentes inferpreraciones en inglés o en castellano.

Como sequra que todes los que esréis en la sala renéis
una idea o una cpinién scbre gran parte de los conceptos,
la organizacion y la mesa ha pensado que lo bueno seria
comenzar haciendo una encuesta para pulsar algunas opi-
niones anfes de que cigdis 1o que se dird a conrinuacion.
Se frara de una encuesta sencilla, fan solo con diez pre-
gunias que os pedimos que conrestés al pie de la lefra.

Federico sique explicando como rellenar la encuesta y
pide que si algln asistente piensa que a la encuesta le
falra algo imporrante que preguntar, lo comunique a la
organizadion.

Después de unos minufos duranre [os cuales los asistentes
rellenaron la encuesta, romé lo palabra Marta Trigo que
comenzd hablando en términcs muy generales. Espero que
enfre lo que yo aporte hoy y lo que aporten ofros comparie-
05, infenfemnos aclarar ese tipo de dudas que poddis rener. En
primer lugar me gustaria describir qué es soffware libre. En
primer lugar digamos que el sefware libre es un asunto de
liberrad, no de precio. Para enrender el concepro hay que
pensar en libre pero no graris. Esta confusion viene, como
acaba de dedir Federico, de las dificulrades en la fraduccidn
de la paldbra free que en inglés quiere dacir no solo libre sino
también graris. Deberiamos infentar aseciar soffware libre a
free y nunca asodiarlo a sies grars 0 s es de pago.

El siguiente punto que queria comentar son las implico-
ciones que tiene el software libre. De ferma general, la
definicion que podriamas dar a lo que es software libre es
que implica lo liberfad de los usuarios para ejecurar,
copiar, distribuir, estudiar, cambiar y mejorar el software.
Esros son los rérmines que marcan la paura ¢ la diferencia
enfre el sofrware libre y el resto de fipos de scftware (pro-
pietario, no propietario, efc). Tode lo anferior, segin
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Richard Stallman, lo podriamas resumir en las siguientes
cuarro liberrades:

* La liberrad de usar el programa con cualquier propd-
sifo.

* Lo liberrad de estudiar como funciona el programa y
adaprarlo a fus necesidades, para lo cual es necesario
rener acceso al codige fuente.

e La liberrad para distribuir copias.

e La liberrad de mejorar el programa y hacer pdblicas
esas mejoras a los demds, lo cual fambién implica el
acceso al cédigo fuente.

Bl siguiente punto que queria aclarar es la terminologia o los
concepros. Quiero conraros un paco lo que s la rerminologia
ascciada al mundo o ol movimienio del software libre.

Terminologia. Openso, que era unc de los concepros
que aparecia en la encuesta. Openso es el programa cuyo
codigo fuente es accesible, lo cual no significa que sea
gratuiro. Por el contrario free sofrware significa liberrad
para ejecurar, copiar, distribulr, esrudiar, cambiar y mejorar
el sofrware, para lo cual rambién necesiramos rener acce-
50 al codigo fuente. El siguiente rérmino es freeware, que
se refiere a que es UN Programa graruiro que se puede
descargar libremenre de infemer, pero no significa que
renga acceso al cédigo fuente por lo cual no voy a poder
esrudiarlo, cambiarlo o mejorarlo. Veis que hay una dife-
rencia importante enfre freeware y freesofrware.

Shareware es el siguienre concepto imporrante.
Shareware &s un programa que se puede descargar libre-
mente y usarlo sin coste alguno, pero solamente durante
un periodo de prueba. Cuando el periodo de prueba
vence necesifaré adauirir la licencia o regisirarme por
algun ofro mérodo para poder usarlo. Tampoco hay acce-
s0 al cédigo fuenre.

El siguiente rérmine s copylefr. Come ejemplo de esre
fipo de rérminos renemos la licencia publica general GNU
GPL. ¢Qué significa copyleft? Pues que el auror conserva
los derechos de auror y permire que la redisfribucion y
modificacién bajo rérmincs disefiados para asegurarse de
que rodas las versiones modificadas permanecen Gajo su
control de copyleft, es dedir, el va a ceder de la manera
que el arbitre el que la gente modifique el sofrware que
el ha creado.

El siguiente concepro es el de Dominio Publico. En esre
concepro el autor abandona sus derechos de auror  Es
roralmenre conrario al copylefr ya que en este el auror
quiere conservar sus derechos de autor y quiere conirolar
que se va a hacer con ese programa y en cambio, en
dominio pablico, abandona los derechos de auror,

El siguiente rérmino es el de Propiefario. Me parece apro-
piado decir simplemente que la predisibucion, medificacion
y copia puaden estar prohibidas o al menos restringidas por
que fodo depende de cual sea la palitica de la empresa o de
la compariia que es propietaria del producto.

Por Ultimo, sobre la coordinacion de proyecros, queria
qporrar en esta mesa las organizaciones o las paginas web
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a los que se pueden acudir para la coordinacién de pro-
YeCos que como veis son muchos.

Como conclusiones, para dar paso a Roberro, simple-
menfe comentaros conceprualmeante lo que yo sienfo que
significa el sofrware libre e idealmente lo que yo conside-
ro que significa es "que re permite y te ofrece la liberrad
de aprender y ensefiar, la libertad de competir y compar-
fir, la libertad de expresion y la liberrad de eleccion.

Sin mas voy a dar paso a Roberfo que va a hablar de
remas legales. Yo he querido hacer una infroduccién sobre
concepros generales. Ahcra Reberto hoblara, ademas de
rernas legales, de mefodologia de desarrollo de proyecros.

A conrinuacion Roberto Acero rmaré los aspecros legales
asociados al software libre, analizard las consecuencias aso-
dadas a la liberrad del software. Finalmente hablaré de
ingenieria del software litre y en Ulimo lugar intervendra
Federico para acabar asf lo presenracion de la Mesa.

La legislacién espariola distingue propiedad infelecrual
y propiedad industrial. En propiedad intelecrual entraria los
derechos de aufor que registra la copia de frabajos litera-
rios, rrabajos artisticos y rambién los programas de orde-
nador. Enfonces esta serfa la parre que nos afecta directa-
mente. La parte de propiedad industrial incluye lo que
son los marcas y las parente, con lo cual un fema que estd
candenre en el momento es la parenrabilidad del sofrwa-
re, lo cual es un ranfo curioso porque se aplica sobre la
propiedad industrial pero vemnos que el software se podria
encajar mejor en lo que es propiedad inrelectual.

Los derechas de autor proregen realmente la expresion
de un conrenido. Entonces es necesario crear un Marco
legal en el cual el software libre encoje. Tenemos que
definir una normariva. Si yo quiero liberar un programa lo
rengoc que hacer con unas caracteristicas que Me asequ-
ren que no se va a perder el espiritu con el que se ha cre-
ado ese programa. Por ejemplo, la clave de esra idea es
la cesién de derechos. Asociado a lo que decimos estdn
las licencics.

Vamos a presentar cuatro licencias que creo que son los
mas conocidas. La primera es la licencia BSD que proviene
de la Universidad de Berkeley y riene su origen en la publi-
cacién de las versiones de UNIX que esta Universidad en las
décadas de los 70 y 80 cred como sistemna operarivo. La
Unica obligacion que fiene esta licencia es dar crédito a
los aurores, es decir, un sofrware que esté licenciado bajo
esta licencia, ofra persona que lo urilice fiene que recono-
cer que el auror de ese software original era la persona
anrerior. Permire distribuir fuentas o binarios, revisar modi-
ficaciones sobre el sofrware, esrar infegrado con ofros pro-
gramas sean libres o propietarios,. Es la licencia mas per-
misiva de rodas las que vamoes a ver.

La consecuencia de esfa licencia ha sido la difusion de
estandares. Al ser una licencia de la Universidad de Berkeley
no les inferesaba ganar dinero pero si que la culiura en rér-
minos recnoldgicos, padriamos llamarlo esténdares.

Orras dos licencias muy importantes con la GPL de GNU es

la mas famosa. Aproximadamente el 85% de los productos
liberados en software libre estan protegidos bajo esta licen-
cia. Esra licencia permire redistribuir fuantes binarios, acceso
a los fuenres, modificaciones e inregrarlo con oro Tipo de
software. El software con el que lo infegremos fiene que ser
comparitle con este licencia, es decir, podemos utilizar oo
programa con licencia GPL, ofro programa con licencia BSD
que es compalible pero no con ofres programas come la de
APATE que fiene unas carocreristicas que le hacen incompar
rible.  Como consecuencia de la restriccion que impone la
licencia GPL, aparecio la licencia NGPL que es considerada la
hermana mencr de la licencia GPL. Estaba pensada en un
inicio para ser empleada como una licencia para las biblio-
recas. Un software de biblioteca puede ser utilizado con
muchos programes y la idea de poder liberar un programa
bajo esta licencia permiiria después poder infegrar esa
biblicreca en cualquier fipo de programas ya sea libre o pro-
pierario. Decir per ejemplo que el navegador Mozilla esré
licenciado bajo NGPL.

En el 2001 aparecieron ofra serie de licencias a partir de
una serie de expertos en derecho pero fambién ofros exper-
fos en recnologia de la informacién y decidieron crear una
serie de licencios mas adaptadas a lo que son frabajos lire-
rarics, artfsticos, didacticos y de ofmos fipos. La caracreristica
principal de esras licencias es que permiren al auror el deci-
dir exacramente que privilegios o que derechos quiere pro-
porcionar sobre su rabajo. Esos derechos basicamente son
cuarro y su combinacidn crearia las diferenres licencias. Son:
dar crédiro al auter, permiir trabajos derivados de una obra,
permifir la distribucién comercial de un frabajo ligado a estas
licencias y cambiar de licendia.

Hablemos un poco ahora de las consecuencias que
fiene la liberrad del software vy lo vamos a posicionar
dependiendo de la persona inferesada en cada momen-
ro. Para un usuario final el software libre realmente ofrece
comperencias en el mercado. Muchas empresas pueden
esrar ofreciendo producros de software libre de ral mane-
ra que no solo nos esfamos cifiendo a un UNico proveedor
de un producro o a varios proveedores, sino que esramas
abriéndolo a ofras empresas que puaden esiar ofrecién-
donos los mismo.

Para la administracion publica entiendo que deberia ser
un modelo de lo que ocurre en la sociedad. Y deberia ser
rodavia muy estricra y utilizar esrandares abierros, de ral
manera que no nos cifomos @ un Unico proveedor e
infenfar buscar la sequridad del ciudadane. Al desarrolla-
dor pequefio el software libre le permite, por ejemplo
competir en mas o menoes igualdad de condiciones con
orro fipo de empresas mas grandes que  que de ofra
manera serfa imposible, pensando en software propieta-
rio. La pega de esto que comentamas es que la fuenre de
ingresos de este desarrollador posiblemente renga que
venir por frabajos encargados a medida por lo cual el
desarrollo de un producro libre si no rienes una financio-
Cién puede resultar complejo.



Para el infegrador puede ser la panacea perque deso-
parecen las cajas negras que fiene que inregrar.

Muy rapidamente quiero nombrar UNOS recursos liores
como son por gjemplo la documenracion de los progro-
mas que deberian considerarse ofro recurso, as recomen-
daciones del consorcio de la web vy lcs esrandares que
rigen el funcionamiento de inrerer.

En Ultimo lugar de lo que es ingenieria de software libre
quiero decir que existen varios modelos de desarcllo en el
software tradicional v de igual manera en el mundo.
Fernon publicd un arficulo en 1997 que es la piedra angu-
lar de lo que se considera hoy la ingenierfa del software
libre. En el compara el desarrcllo radicional, urilizando
por ejemplo los mérodos de desarrollo en cascada y oiros
modelos del propio software libre como son, por ejemplo,
el desarrollo en BSD o en GNU, que son modelos cenrrali-
zados. Los asemeja al desarrcllo de una caredral. En el
modelo de catedral las rareas estdn muy distribuidas,
estén muy claramente definidas las rareas de cada perso-
na. Existe un disefiador que esrd por encima de fodos ellos
y la planificacion es muy esiricra y las versiones de 105 pro-
gramas se liberan en un momento deferminado. En con-
rraposicion a esto, el sofrware |ibre presenra el medelo del
bazar, es decir, un bazar oriental en el cual la organiza-
cién es plana, no hay una maxima auroridad que gobier-
na sino que se puede elegir democraricamente sin esrar
mucho fiempo enire los que constituyen la comunidad.
Las enrregas que estan planificadas son enfregas mas fre-
cuentes.

Para acabar me gustaria comentar como es la evolucien
de un proyecio libre. Normalmenre surgen per la accién per-
sonal de alguien que fiene una necesidad para resolver un
problema. Enfonces dice: fengo los conocimientos suficientes
para resolver el problema, me hago un desarrcllo propio.
Cuando ese desamollo que serd muy simple, comience a
funcionar v ya se pusde mostrar algo, llegamos al paso
siquienfe que consiste en censequir un Ndmero de colabe-
radores que se impliquen en el proyecto, bien sea para deso-
rollar ¢ bien para hacer pruebas del sistemna. Cuando el
volumen de usuarios haya crecido lo suficiente y el proyecio
comienza a rodar, el proyecro se va adaprando a las necesk
dades impuestas por los creaderes y resoviendo los errores
que se hayan padido cometer. A partir de aqui irdn saliendo
versiones nuevas Una vez que se hayan efecruado las comec-
ciones. Asumirversiones nuevos cada semana o cada mes es
un poco preblemdarico.
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Terminada la jornada del lunes ruvo lugar la cena infor-
mal que se celebrd, como el afio pasade, y es de suponer
y deseable, come el afio préximo, en el chiringuiro anexo
al horel, donde sobraron los esperones, el buen humor y
la buena convivencia.

Al dia siguienre comenzaron los ralleres que seran
comenrados en el especial que publicaremos en el nime-
ro proxima. Nos limiraremos a cirar las personas que inrer-
vinieron en los diferenres ralleres: Tierra, Sol, Galaxia y
Universo.

s Taller de la Tierra: Ambiro legal, acuerdos, relaciones
confracruales, ganancias, penalizaciones...

* Taller del Sol: Sequridad, LOPD, confidencialidad, estabi-
lidad, robustez...

* Taller de la Galaxia: Manrenimienre, calided, documen-
facién, soporres, garantias. ..

o Taller del Universo: Investigacion + Desarollo (<< en'y
con >>) incenrivacion y - refomes de descubrimientos.
A partir de aqui empezaren las sesiones.

La primera de ellas se llevo a cabo bajo el nombre de
“Sesién sobre normalizacion conceprual” que coordinaron
D° Marta Trigo Cabrejas, Jefa del Servicio de Tecnologias y
Sistemas de Informacion del Servicio Aragonés de Salud
D. Federico Aguilar Cazorla, Direcror de Sanidad de Indra
Sisremas. Los ponenras de esta sesidon fueron D. Roberto
Acero Cacho, Ingenierc Superior en Informarica vy
Coordinador del Grupo de Trabajo de Software Libre de
Aragonesa de Senvicios Telemdricos; y D. Francisco José
Lasarte Asin, Ingeniero Industrial y Gestor de Proyecros de
la Direccion de Desarrollo de Proyecros de Indra.

Para finalizar este primer dia de jornadas ruvo lugar una
cena informal

El dia 2 de Junio comenzé con una sesion que coordinada
por D. Ambrosio Rodriguez Gomez, Responsable de
Tecnologias de la Informacion del Senvicio de Salud de Castilla
La Mancha v D. Julio Montejono Dominguez, Consulior
Master de Telefénica Empresas, rard el fema del Taller de la
Tiema (Ambito legal, acuerdos, relaciones conrractuales,
ganancics, penalizaciones). Los ponentes fueron: D. Gustavo
Rojo Sanchez, D. Miguel Angel Lara Villanueva y D. David
Larios Risco, todos ellos del Servicio de Salud de Casfilla La
Mancha; y D. Enrique Arjona Rodriguez y D. Alvaro Sainz de
Telefénica Empresas; y D. José Miguel Calderén Carpio,
Director de Sanidad de Microsoft Iberia.

Sequidamente se llevd a cabo la sesion del Taller del
Sol, que coordinaron D. Carlos Royo Sanchez, Inspecror
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General de CIS del Ministerio de Defensa; y D. Javier Uriarte
Martinez, Direcror de Sanidad de Hewlerr Packard. Los
ponenres de esta sesion fueron:

D. Antonio Garcia Durén y D. Miguel Angel Rego
Ferandez, Ambos del Area de Sequridad de la IGECIS del
Minisrerio de Defensa; D. José Alfonso Delgado Gutiérrez,
de Inspeccion General de Sanidod del Ministerio de
Defensa; D. Juan Montenegro, Teniente Coronel del
Gabinere del Secrerario de Estado; Prof. Angel Herranz
Nieva, de la Faculiad de Informarica de la Universidad
Polirécnica de Madrid; D. Miguel Angel Mareque Ruiz,
Responsable de Informarica del Hospital Virgen de lo
Salud de Toledo; D. Mario Casasola Robles, Especialista en
Sanidad de Microsofr Ibérica; D. Antonio Laloumet, Team
Leader de Oracle Ibérica; D Jorge Ortiz, de Hewletr
Packard; y D. Rafael Grimaén, de Silicon Graphics de la SAU.

La sesion correspondiente al Taller de la Galaxia fue
coordinada por D. Alfonso Jiménez Cantos, del Area de
Informdtica de Telecomunicaciones y Organizacion de la
Generalirar Valenciana y D. Enrique Paseiro Pardal, Direc-
ror de Sanidad de Software AG. Los penentes de este raller
fueron: D°. Rosa M® Garcia Hemdndez, del Area de Infor-
marica de Telecomunicaciones y Organizacién de la
Agencia Valenciana de Salud; D. Antonio Calero Montea-
gudo, rambién del del Area de Informarica de Telecomu-
nicaciones y Organizacién de la Agencia Valenciana de
Salud; D. Adrién Lence Paz, Jefe del Area de Arquirecturas
Tecnologicas del SERGAS; D. Alvaro Morén de Microsoft Ibé-
rica; y D. Sanfiago Martin Rodriguez, de DRM Consulring.

La sesién del cuarro y dltimo Taller, el del Universo estuvo
coordinada por D. Julio Lorca Gémez, Director de Andlisis
Tecnolbgico del Observarorio de Innovacion de la CICE de
Junta de Andalucia y D. Juan Fajardo Navaro, Direcror
General de Novasofr Sanidad. Los ponentes fueron D.
Victoriano Giralt, Director de Sistemas de la UMA- Universidad
de Mdlaga; D. José Caldito Asensio, Director de Servicios de
Microsofr Ibérico; D. José Ramén Mato Gémez, de Oracle
Ibérica; D. Carlos Gonzdlez, de IAVANTE de la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucic; y D. Eloy Anguiano, Direcror
del Centro de Referencia Linux y Profesor Titular de
Lenguajes y Sisternas Informaricos de o Universidad
Autbnoma de Madrid y D. José Antonio Rodriguez
Maniega del Hospital Gral. Universirario Gregorio Mararion.

Tras el almuerzo se realizo una sesion llamada * CON-
FERENCIA SHOW" (Linuxow) por parre de D. Xavier de Blas.

La Siguiente mesa fue la correspondiente o “EXPERIEN-
CIAS INTERNACIONALES", que coordinaron D. Femando
Bezares Pértica, Director General de Informarica,
Comunicaciones e Innovacion Tecnolégica de la Conse-
Jeria de Sanidad y Consumo de Madrid:y D. Luis Javier
Bonilla Gavin, Direcror de Sonidad de IBM. Los ponentes
de esta mesa fueron:

En primer lugar hablé D. Victor lzquierdo Loyola, subdi-
recfor general de empresas de la Scciedad de la
Informacion del Ministerio de  Industria, Turismo v

Comercio, y tratd el tema de “Sisternas de Cadigo abierto
en los modelos Inglés y de la Comunidad Europea”. En
segundo lugar D. Ben Marx, Responsable de la linea de
negodio Linux de IBM en Espafia, dio su “Punro de vista de
la empresa y modelo USA".

La Ultima mesa de este sequndo dia, correspondi6 a las
Soluciones frecnoldgicas para la salud |, moderada por D. Jesds
Garcia Marcos, Subdirecror General de Tecnologies de la
Informacion del Ministerio de Sanidad y Consumo. Los ponen-
fes de esia sesion fueron D. Angel Hemdndez Bravo,
Arquirecto Senior de Sofiware de IBM Espafia, que contd sus
“Experiencios de Partales sobre Software abierto”,

El sequndo ponente, D. Francisco José Lasarte Asin,
Ingeniero Industrial y Gestor de Proyectos de la Direccién de
Desarollo de Proyecios de INDRA, nos habld de "La plarafor-
ma de Infegracién sobre Sofrware libre en el ambito sanitario”.

D. Anfonio Garcia Linares, que fue el rercer ponente, es
Director de 4D+l de la division de sanidad de Novascfr. El
siquiente en exponer fue D. Juan Angel Morejudo, de
Semens MedHs. Le siquié D. Enrique Paseiro Pardal, Direcror
de Sanidod de Software AG, que nos habld “Del Modelo de
Daros a una esfraregia de Integracion”.

Para rerminar la mesa, hablaron D. Alvaro Sainz-Pardo
Gufiérez, de Telefonica Empresas, y D. Alvaro Gémez
Meana, Responsable de Solucion de HP.

El rercery Ulrimeo dia comenzé con la mesa sobre Soluciones
Tecnologicas para la Salud Il, que mederd D. Jose Antonio
Amanz Velasco, Direcfor Técnico de Sisremas de Informacion
de la Consejera de Sanidad de la Junra de Castilla y Ledn.

Comenzo la ponencia D. José Miguel Calderén de o
empresa Microsoft Ibérica. La sequnda en hablar fue D°, Maria
Luisa Lora Ruiz, Gerente de Sanidad de Accenture, que frafd
el rema de “El software libre en la cadena de valor de las TI".

"Arquireaura de Inregracion en Software libre” fue la
ponencia de D. Luis Martinez del Pino, Gerenre de DMR
Consulting.

El cuarto fue D. Frandisco José Moriana Garcia, Consulror del
Area de Salud de SADIEL, con la ponendia "RACIMO: Reposiforio
Auromatizado de Casos Inferesantes de Imagen Médica”.

0° Silvia Soriano de Silicon Graphics y D. Jests Bariuso de
la empresa TELVENT, fueron los siguientes en hablar.

Bl Ulimo en romar la palabra fue D. Javier Viver Gaspa,
que nos habld del "Reconecimiento de voz en la gestion de
docurnentacion clinica”.

A conrinuacion se realizé la Sinfesis de las Jornadas mode-
rada por D. Antonio LLergo Mufioz del Sewvicio Andaluz de
Salud. En esta mesa hablaron D. Jesds Galvan Romo, Jefe del
Deparramento de Evaluacion y Calidad del Insfituto de Salud
Plblica del Ayunramiento de Madid y D. Jorge Morillo
Femandez, Ingeniero de Ventas de Siemens Med-Hs.

Para rerminar estas jornadas la dausura oficial se llevé a
cabo presidida por D. Pablo Rivero Cortés, Director Gral. de
Innovacion Saniraria, Sislemas y Tecnologia de la Consejeria
de Salud de la Junta de Andalucia. Con esto concluyeron los
Xl Jornadas de Informdtica Saniraria en Andalucia.
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El sistema integrado

de Informacion clinica
La SEIS presenta el VI Informe SEIS

El acto estuvo presidido por D. Fernando Lamata Cotanda,

Secretario General de Sanidad del Ministerio de Sanidad y Consumo

La presentacién, con gran asistencia de pdblico se celebrd
el pasado 17 de Junic a las 13 horas en el salon Tapies del
Horel Hesperia de Madrid.

El VI Informe SEIS trata sobre el sistema infegrado de infor-
macion dinica y se ha hecho, como los anreriores en la ciu-
dad de Pamplona. La novedad, en esfe Informe VI es que
por ausencia de Javier Carnicero Giménez de Azcarate, el
rmabajo ha sido liderado fundamenralmente por Fernando
Escolar Castellon.

Hay que hacer una mencion especial al Deparramentc de
Salud del Gabierno de Navarra por su apoyo. La elaberacion
del informe asi como la Jomada celebrada en Pamglona el
16 de Diciembre de 2004, fue posible gracios a la especial
ayuda de la Fundacidn Vodafone. Los gastes de la edicion
del libro han sido subvencionados por el Fonde de
Invesrigacicnes Sanitarias del Insrifuro de Salud Carlos Il
Pfizer colabord en la presentacion del informe.

La Mesa estuvo presidida por Fernando Lamata, al cual
acompariaban Luciano Sdez, Presidenre de la SES v
Fernando Escolar Castellén, coordinador del VI Informe.

W

En primer lugar Fernando Lamara dio la palabra a Luciano
Saez el cual comenzd su inrervencidn manifestfando el honor
que representaba para la SEIS que el Secrerario General de
Sanidad del Ministerio de Sanided y Consume, Don
Fernando Lamata Cotanda  hubiera aceprado presidir la
presentacion de este VI Informe SEIS, el "Sisrema Infegrado
de Informacién dlinica”.

La presencia de Fernando Lamara en esta mesa, dijo,
tiene para nosofros un valor especial, ya que el siempre,
desde hace muchos afios ha defendido e impulsedo la inno-
vadén tecnoldgica y defendido la impormancia de los sisre-
mas de informacién sanitarios, De hecho siemgre ha apoyar
do los actividades de la SEIS independienfemente del puesio
que haya ccupado y sobre todo, que es lo mas valorable, en
los inicics de nuesita sodiedad.

Creyd en NOSOMTOS Y quiero expresar que a mi, personal-
menfe me animo y me aconsejd en innumerables ocasic-
nes. Valgan estas palabras como reconodimiento y agrade-
cimiento no solo por su presencia en este imporrente ocro de
nuestra sociedad sino por foda su frayectoria,
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Muchas gracias por ru asistencia y por dedicamos U fiem-
poy énimo.

En este acro ve la luz un rmabajo, que es fruro de la labor
de un grupo de profesionales expertos en las diferentes dreas
de acrividad que estan implicadas en el concepro sisrema de
informadion dlinica y que han dedicado sus conodimientos y
sU fiempo durante varics meses para que podamoas disponer
de un nuevo documento de referencia.

Los informe SEIS representan una acrividad de la Sociedad
Espariola de Informirica de la Salud basada en dos de nues-
ros fines estaturarios, que son, “promocionar y orientar la
investigacion y el desarmollo en materia de recnologias de la
informacién 'y los comunicaciones aplicadas a la salud” y

EE E ER
INFORMATICA DE LA SALUD

“promover el debate y difundir la opinion de los profesiona-
les sobre los problemas y avances en este dmbiro”.

La Sociedad Espafiola de Informdrica de la Salud cumple
de nuevo su compromiso con la edicién de esre VI Informe
SEIS "el sisrema infegrado de informaciéon dlinica”.

En nombre de la SHS quiero agradecer lo dedicacion y
esfuerzo del coordinador de esta edicion Fermando Escolar
Casrellén y de todos los expertos participantes en esra edicién.

A conrinuacion Ferando Lomata dio la palabra a
Fernando Escolar el cual manifestd que los informes SEIS ro-
fan de forma monogréfica con la problemdtica generada
por aspecros concreros de la aplicacion actual y furura de las
nuevas recnclogias de la informacién v comunicacion (TI0)
al mundo sanirario. Estos informes no roran de hacer un
manual de oplicacién inmediara, sino que su objerivo prin-
Cipal es realizar documentos basicos de referencia que sivan
como guia para aguellas personas que fienen que fomar
decisiones en este campo.

En el anrerior Informe SEIS (el V), se abordb la historia de
salud elecrrénica (HSE) como a la infegracion de roda la
informacion referente a la salud de una persona, indepen
dientemente del origen de dicha informacion. Un subcon-
junro de la HSE lo constiruye la informaciéon utilizada en los
insrituciones asistenciales hospiralaris.

El objerivo principal, pero no el Unico, de estas instirucio-
nes asisrenciales es recuperar o conservan la salud por medio
de la asistencia dlinica, que se ocupa de la personas de
forma individualizada y holistica (cormo un foda).

El sisrema de informacion clinica maneja la informacion
que inferviene en este proceso, bien sea de forma direcra o
indirecra.



Sr.D.
Fernando Escolar Castellon

Esre Informe (el VI) aborda la inregracién de la informa-
¢idn de los sisremas deparfamentales, dlinico-adminisrrarives,
econdmicofinanciera, de recurscs humancs y servicios de
soporte que enire fodos formardn la hisroria clinica elecrréni-
€q, superando el concepro clésico de hisroria clinica, siendo
el punro de encuenro de los diferenres profesionales de la
salud que infervienen en la asisrencia clinica, fadilirdndela y
garanrizando su conrinuidad a fravés de fodos los niveles asis-
renciales,

La realizacién del M Informe SEIS ha sido un frabajo en
equipc en el que han inrervenido direcramente 32 personas
enfre aurores, comiré edirorial y asisrenres a la "Reunion
Final de Trabajo” en Pamplone.

A conrinuacion romo la palobra Fernando Lamata. Tuvo
una infervencién enirariable que agradecieron rodos los asis-
renres, principalmente los sodios de la SEIS.

Comenzé agradeciendo a la Sodedad y sobre todo a
Luciano el haber sido invitado para presidir &l acro. Comenzd
diciendo que le habia inreresado especialmente el tema por
que en 1974, mientras estudiaba Medicina en Valenda empe-
76 a fener confacio con la informdrica, en general y, scbre
fodo, como es el caso de la SEIS, inreresarse por la informdrica
aplicada al enromo sanifario. Tan inferesante lo enconmd que
empezod a estudiar informarica. Eran los fiempo de los famo-
s0s 370 que la mayoria de los aqui presentes recordardn. "Me
complace enormemenre recordar aquelles momenros”
Recordé rambién que IBM, puso en marcha un programa 'y un
procedimiento con un soporte nuevo. Fueron las denominadas
paginas marcadas. Fueron muchas las hisforias dlinicas que se
disefiaron en este soparte, pero después de miucho rabgjo no
se entendi6 este sisrema y no llegd a runfar.

Actividades de la SEIS

Past después a sefialar los problemas que el defecraen la
siruacién actual.

En primer, dijo, lugar hay que rener muy claro el concep-
fo de arquirectura para implanrar estos sisremas complica
dos.

En sequndo lugar sefiald que las grandes instiruciones fie-
nen un ciclo viral y politico de 4 afios, por lo que si no que-
remos perder el fiempo y los recursos, hay que saber y poder
garantizar la conrinuidad. Esro es fundamental y habria que
renerlo siempre en cuenra, sobre rodo a la hora de implan-
rar scluciones complejas y cosrosas.

Orros remas que no quiero pasar por alfo y requieren
especial arencion son la sequridad v la confidencialidad.
Necesirariamos muchas horas de debare para infenrar
garantizar al Maximo ambos Concepros.

Orro punto muy impartante del que renemos que ocu-
parncs es el de Ios esrandares en la comunicabilidad.

En les momenros actuales hay ral canfidad de informacion
que hay que saber seleccionar y eso se consigue con didlo-
gos enfre 1écnicos y usuarios.

Para acabar quiero reconodid que confamos con excelen:
tes profesionales. A pesar de ello hemos comefido emores
Qero siempre esfamos a punito de cormegirios. Terming dicien-
do algo que sarisfizo & ilusiond a rodos y es que el Ministerio
y desde el Ministerio se va a apoyar a la SEIS.

Postericrmente los asisrentes pudieron dialogar entre ellos
gracias a la copa de vino espafiol con que fueron obsequia-
dos los asisrenres.

Serfa injuste ferminar esra cronica sin recordar a Javier
Carnicero que por morives personales no puda infervenir en
este informe ni estar presenre en el dia de la presenracion.
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Noficias por secfores

Vocal de Castilla La Mancha de la SEIS

HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

Cantabria apuesta por las TIC para mejorar la asistencia

La gerencia del Servicio Canrabro de Salud y las direc-
ciones de los centros se han comprometido a pofenciar las
acrividades en las que, con la parficipacion de los profe-
sionales de rodos los centros implicados, se desarrollen o
implanren sisremas de gesfion de la informacién que per-
miran su ufilizacién por foda la organizacidn: el Siscan
(Sisrema de Informacion Saniraria de Canrabria) v la OMI
(Oficina Médica Individualizada) en su apartado de labe-
rafrorio, enfre Ofros.

Diario Médico. 21/06/2005.

hrip:/Awwav.diariomedico.com/
\

Implantar la HCE, reto de las Administraciones

Responsables de la coordinacion de los sisremas de
informacién de Madrid, Exirernadura, Castilla-La Mancha y
Andalucia han explicado sus politicas recnoldgicas y han
coincidido al afirmar que es fundamental que un médico
pueda acceder a los daros de un pacienfe en cualquier
sifio del Sisrema Nacional de Salud: "Resulra anacrénico
que se pueda sacar dinero en cualquier parte del mundo,
pero que no se pueda acceder a los daros sobre salud.

Diario Médico. 13/06/2005.
hirp:/Aww.diariomedico.com/

El Sergas implanta la firma digital para acceder a las HCE

Todos los faculrarivos de la sanidad pUblica gallega dis-
pondran de una rarjefa porfadora del cerrificado digiral
que le permitird occeder a las hisrorias dlinicas de los
pacientes.

Cada une de estos accesos quedard debidamente regis:
mado en el sislema y se pedrd identificar el médico, diay
hora, de cada uno de los accescs.

Diario Médico. 6/06/2005.
hirp-/iwww.diariomedico.com/

PRESCRIPCION ELECTRONICA

La e-prescripcion integra la informacién asistencial

El Hospiral de Fuenlabrada, en Madrid, ha conseguido
incrementar la seguridad en el circuito del medicamento
y que la gesrion del proceso se haga con mayor rapidez.

El hospiral cuenta con una vision global en la que se infe-

gran los datos evolurivos, los diagnésticos y la prescripcion
que haya renido cada paciente.

Diaric Médico. &/07/2005.

hirto:/Awvww.diariomedico.com/

RELACION MEDICO-PACIENTE

Nuevos recursos sobre errores médicos

Un recienfe articulo analiza la imporfancia que ha
cobrado la seguridad del paciente, come demuesra la
publicacién de informes por aureridades sanifarias, incluso
por parre de la Organizacién Mundial de la Salud (World
Health Qrganization’s Patient Safety Alliance) y la creacion
de sifics web especificos como el creade por iniciafiva de
el Servicio Nacional Brirénico de Salud, la edirorial BMJ y el
Insriruro Boston para la Mejora de la Salud (www.saferhe-
althcare org.uk).

BMJ 2005;331;302-304 (1 Agosto 2005)
hrrp:flomj.com/cgi/content/full/331/7512/302

PROTECCION DE DATOS

Las empresas de software afirman que no sus programas no
tienen como objetivo compartir informacion confidencial

Las empresas especializadas en el desarrollo de sofrwa-
re médico en Australia se defienden de las acusaciones de
uso fraudulenro de la informacién que es posible exrraer
de estos programas informaticos, ya que, aungue en las
herramientas de prescripcion electronica, las herramienras
de estadisficas urilizan darcs andnimos, st que es positle
exrraer informacién sobre los hébiros de prescripcion de
cada médico.

BMJ 2005,331:128.

hitp:/fornj bmjjournals.com/cgi/content/fulli331/7509/1 28

Las empresas farmacéuticas estudian ufilizar un 'espia’ en la red

Varias de las principales comgaias farmacéuticas del
mundo y al menos una agencia reguladora planean con-
rrarar una consuliora informdrica que ha desarrollado un
software para conmrelar las conversaciones en Inrerner
sobre medicamentos.

Se estudia la posible implantacidn de un servicic que
escanea blogs, paginas de noticias vy foros en los que se




Noficias por sectores

infercambia informacion de pacienres. Para Katherine

Murphy, de la Asociacidn de Pacientes del Reino Unido, "es

una buena iniciariva si la informacién obrenida se usa de
forma constructiva”.

Diario Médico. 3/06/2005.

hrp:/Aww.diariomedico.com/

INTRANETS Y REDES SANITARIAS

La UE desarrollaré en un plazo de cinco afios un sistema inte-
grado de salud a través de Internet

Los ministros de Sanidad de la Unidn Europea v la
Comision Europea han decidido realizar en el plazo de
cinco afos un sistema infegrado E-Healrh, inreroperable y
compatible entre los distintos pafses, con el fin de poner
las nuevas recnologias de informacién al senvicio de la
salud de los ciudadancs.

Janc On-line. 26/05/2005.
hitp://db.doyma.es/cgibiniwdbcgi. exeldoymalpress. planti-
lla?idenr=30023

El Sescam concluird su digitalizacién de Atencion Primaria a
finales de este afio

Los responsables de las dreas de Arencién Primaria y de
Tecnologias de la Informacion del Servicio de Salud de
Castilla-La Mancha (Sescam) han presenrado la sequnda
fase del Proyecto Esculapio, que supone la finalizacién del pro-
ceso de informatizacion del primer nivel asistencial de esta
comunidad prevista para el 31 de diciembre de 2005.

El Médico Inreractivo. 17/07/2005.
hirp:/Aww.elmedicointeractivo.com/noricias_exr.php?idr
eg=0365

Los centros de Atencion Primaria de Daleares pueden ya con-
sultar el historial clinico informatizado de cualquier paciente

Los 144 Cenrros de Salud de Atencion Primaria de
Baleares esran toralmente informatizados y conecrados a
una base de daros cenrralizada desde el pasado mes de
junio, lo que permire el acceso al historial dlinico de un
paciente desde cualquier cenrro asistencial. Este proyecio
ha renido un cosfte de 3,7 millones de eurcs, seqUn mani-
festd el director del Ib-Salud, Sergio Bertran.

El Medico Interactivo. 13/07/2005.
hip/Asvawelmedicoinreraaivo.cominarides e phoricleg=0303

Valencia incorpora el correo electrénico como medio para
concerfar cita con los centros de especialidades

La direccion es cira_cesp_rtrenor@gva.es y estd abierma
para recibir las solicirudes que realizan los faculrarivos
especialistas de los cenrros de salud del Deparramento 7
de Salud valenciano o las peficiones que generan los pro-

pios usuarios. Se rrafa de un sisrema agil, que permire una
mejor gesrion de las agendas y que evira que el pacienre
acuda al cenrro a realizar un mero tramite administrarivo,
ya que los comreos son conresrados en menos de 24 horas
con una llamada relefénica para concertar la mejor fecha
para el médico y el paciente.
Diario Médico. 10/06/2005.
hrp:/Awww . diariomedico.com/

La Consejeria de Andalucia afirma que, més allé de un pro-
grama informdtico, el Diraya “supone una estrategia digital
para la sanidad andaluza”

Maria Jests Monrero admire problemas en el funciona-
miento de la historia clinica digiral en Andalucia, pero con-
fia en su normalizacion en breve.

La Consejeria andaluza asegura que pronto el 80 por
ciento de la poblacidn rendré su historia clinica informati-
zada y agradece a los médicos su comportamiento.

El Médice Inreracrivo. 25/05/2005.
hifp/Awww elmedicointeradivo.corminoiidas ext ohprideg=8783

Los servicios interactivos de la Consejeria de Salud de
Andalucia seran evaluados por los propios usuarios

Un grupe de ciudadanas seré el encargado de evaluar
la utilidad, accesibilicad y calidad informariva de las pagi-
nas web sanirarias de la Junta de Andalucio.

El Médico Inreracrivo. 8/07/2005.
hipdwwwelmedicointeraaivo. cominaridos_ext phorideg=9275

Aragén informara mensualmente sobre la lista de espera qui-
rirgica, consultas de especialidades y pruebas diagnésticas a
través de Internet

El Deparramento de Salud y Consumo del Gobierne de
Aragén informard mensualmente a los ciudadanos de los
fiernpos de espera para infervenciones quirlirgicas, consul-
ras exrernas y pruebas complementarias diagnosticas.
Hosra el momenro sclamente Andalucia, Castilla-La
Mancha y Madrid facilitan en Inrerner informacion relariva
a sus listas de espera, “pero ninguna con la sistemarica y
la pericdicidad de Aragén”.

El Médico Interactivo. 18/06/2005.
hp/Aswvaveimedicinreraaivo.cominoiidos_ e php?ideg=0055

Aspectos socioculturales en el Programa Nacional para la
Tecnologia de la Informacién briténico

El Sisrema Nacional de Salud Brirénico no ha renido en
cuenra los efecros socioculrurales que supene la implanra-
cion del Programa Nacional para la Tecnologia de la
Informacion, que pueden ser incluso mids complejos que
los aspectos técnicos o logisticos. Los empleados del
Sisrema Nacional de Salud (NHS) opinan que no se ha con-
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rado con ellos. Por ello, los autores del estudio recomien-
dan que el programa debe revisar sus prioridades y crear
un ambienfe de mayor oprimismo enfre sus empleados.
N3, la nueva red de comunicaciones de Gran brefada,
que susfituird al NHSner acrualmente existente, serd un ser-
vicio nacional, pero gestionado por cince cperadores dife-
renres, cada uno de los cuales cubrird una regidn disfinra.
N3 englobard desde el envio de datos, cormeo elecriénice,
hasta el servicio de telefonia, pasando por el servicio de
rransmisién de envio de imagenes médicas enfre cenfros.
BMJ 2005;331,331-336.
hirp:flomj.com/cgilconrent/fullfi331/7512/331

El Grupo Sanitario Capio crea una aplicacién ‘web' que sive
de agenda

El objerivo principal de esta aplicacién es conseguir un
acceso rapido de los médicos a la informacion que nece-
sifan para realizar su frabajo: ‘Minutos anfes de la consul-
1a, el profesional puede conocer perfectamente lo que
arenderd y prepararse, lo que permire un desarrollo Mas
agil de la atencion”,

Esre sistema rambién sirve como herramienra de gestién
de los centros.

Diario Médico. 13/06/2005.
hirp:fiwww.diariomedico.com/

SISTEMAS MOVILES

La tecnologia UMTS es viable como canal para telemedicina

El estandar de relecomunicacion mavil UMTS, baurizado
ComMg fercera generacion, puede ser urilizado como sopor-
fe para la relemedicina.

Noficias por sectores

Ast lo gemuestra la experiencia del Grupo de
Tecnolegias de las Comunicaciones de la Universidad de
Zaragoza, con un proyecro sobre la aplicabilidad del
esrandar a la relemedicina. La idea consisftia en permirir la
presencia virfual de los especialistas de un gran hospiral a
borde de una ambulancia o UV mévil gracios a la cone-
xién mulfimedia que permire la recnologia de fercera
generacion.

Diario Médico. 16/06/2005.
hrtp: /. diariomedico.com/

Valencia ofrece informacién a fravés de SMS al mévil

La Consejeria de Sanidad valenciana cfrece a los ciuda-
dancs la posibilidad de recibir informacion saniraria a ma-
vés de sus moviles. El objefivo, en una primera fase, es
enviar informacién sobre campafas sanirarias concreras
(vacunaciones, donaciones de sangre, €1C.), QUNQUe se espe-
ra que en el fururo la inidariva sirva como vehiculo para solic-
far ciras en los centros de salud y ofros servicios inferactivos.

Diario Médico. 3/06/2005.
hrto:/Awww.diariomedice.com/

BIBLIOGRAFIA E INVESTIGACION MEDICAS

Boehringer Ingelheim publicard 'on-line' sus ensayos

La compariia alernana se ha unido a la tendenda frecuente
desde hace unos meses deniro del sedor farmacéurico con el
anuncio de la publicadén onine de rodas sus ensaycs clinicos. La
muliinadional hard plblicos fodos los ensayos iniciados a partir del
1 de julio de 2005 antes del inicio del recluramiento de pacientes
mediante la difusion de ka informacion perfinente en un ardhivo
de ensayos gestionado por la Biblicteca Nadonal de Medidna de
Estados Unidos (www clinicalirials.gov).

Diario Médico. 20/07/2005.
hitp:/iwwaw. diariomedice.com/
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Dayer ofrecerd informacién actualizada en Internet sobre los
estudios clinicos que esta realizando

Los responsables de Bayer HealthCare han anunciado
que ofreceran informacion acrualizada en Inrerner de los
esiudios clinicos que lleven o cabo sus divisiones de
Producros Biologicos, Farmacéurica y Consumer Care. En
las paginas web www.clinicaltrials. bayerhealthcare.com o
www.investigacionbayer.com se podrd acceder a esta
informacion.

El Médico Inreractivo. 7/07/2005.
hitpwwwelmediointeradivo. comvindufomn_exphorideg=024

Las publicaciones cientificas estan viviendo su particular revo-
lucion industrial

El editor del European Journal of Cardio-Thoracic Surgery
(Ejcts), lan Beecroft, opina que la Red puede convertirse
en una herramienta de formacién fundamental para los
médicos: “La consolidacion de la red ha favorecido que las
publicaciones cienfificas vivan su particular revelucién
industrial y que se haya producide un cambic en la fradi-
cional manera de enrender el uso de intemet por dichos
medios', ha indicado Beecroft.

Diario Médico. 15/07/2005.
htrp:/Awww.diariomedico.com/

ANALISIS CLINICOS

La automatizacion del laboratorio permite centrarse en evitar
errores ajenos a la analitica

Entre los venrajas de los aplicaciones informaricas,
Anronio Lopez Urruria, jefe de servicio de Andlisis Clinicos
del Hospital de Galddcano, ha cirado "el aumento de la
productividad. La herramienta nos ha permirido hacer
més volumen de acrividad v poner el foco de la arencién
en la eliminacién de errores en fases ajenas al laborarorio,
como la extraccion, la identificacion de muestras, el trrans-
porte y la monirorizacién del proceso, sin descuidar la cali-
dad del resulrado final".

Diario Médico. 27/07/2005.
hrtp:/Awww. diariomedico.com/

ENDOCRINOLOGIA

El empleo de telemedicina mejora la autonomia del diabéfico

Angel Garcia Olaya, ingeniero de Telecomunicaciones y
profesor de la Universidad Carlos Ill, de Madrid, ha ganado
el Premio de la Caredra de Telemedicina de la Universidad
de Sanriago de Compostela por el disefio de un sofrware
que permire el control y sequimiento de los pacientes dio-
béricos y una comunicacion direcra con el medico.

Diario Médico. 30/06/2005.
hrtp:/Aww.diariomedico.com/

MEDICINA PREVENTIVA
Valencia informatiza el registro de vacunas en centros publicos

La Consejeria de Sanidad valenciana ha informatizado
el registro nominal de vacunas y ha suprimido &l fichero
de vacunacion personalizada para mejorar el sequimien-
ro de la actividad en los pacienres de la region.

Fuentes de la Consejeria han explicado que esta nueva
herramienta "tiene como finalidad el regisiro y gestion de
las acruaciones llevadas a cabo en los centros publicos. De
este modo, los pacientes que acudan a cualquier cenro
dependiente de Consejeria quedaran regisirados en el
fichero informarizado”.

Diario Médico. 13/07/2005.
hitp:/ww . diariomedico.com/
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RESUMEN

La Agencia Eurcpea de Medicamentos (EMEA) coordina
los acrividades de farmacovigilancia en la Unién Europea
(UE). Los 25 Esrades socios de la UE mantienen sistemas
nacionales de farmacovigilancia para obrener informa-
cién sobre los problemas de sequridad que se producen
en sus rerrirorios correspondientes. Toda la informacion se
maneja de forma armonizada, en cuanfo a criterios de
gravedad y de rerminolegia médica, al usar el diccionario
MedDRA. La Ultima armonizacién con efecros practicos ha
sido la implanracién de una red eurcpea de infercambio
elecrrénico de la informacion urgente en materia de far-
macovigilancia. Las Auraridades Requladoras de los 25
paises v los Tirulares de comercializacidn de medicamen-
ros en la UE comparten la informacidn en mareria de segu-
ridad de medicamentos. Las nuevas normativas que se
han publicado el pasado 30 dz abril de 2004 establecen
los proceses de este infercambio. En ellas se marca una
fecha rope para su puesta en marcha: el 20 de noviembre
de 2005. Todo en un marco de coordinacion, el European
Risls Management Straregy que acaba de publicar la EMEA.

PALADRAS CLAVE

Farmacovigilancia. Transmision elecirénica. EudraVigilance

INTRODUCCION

La Agencio Europea de Medicamentos (EMEA) es &
organisma fécnico que coordina la requlacion de medica-
menros en la Unién Europea (UE).

Dependiente de la Comisién Europeq, la EMEA acrio
como agencia requladora que facilira el registro y la auro-
rizacion de cierfos medicamenros en la UE. En colabora-
cidn con las agencias reguladoras nacionales de los acfua-
les 25 esrados miembros, sirve de punfo de encuentro
para la foma de decisiones armonizadas entre fodas esras
Qgencias europeas, No solo para decidir la aurorizacion de
un nuevo medicamento, sino fambién para coordinar
fodo fipo de acciones requladoras, incluidas los que se
motivan per farmacovigiloncia, debidas a problemas de
sequridad.

Todos los medicamentos comportan riesgos. Tanfo los
medicamentos auforizados por el procedimiento de regis-
fro cenfralizado, como los que se aurcrizan en cada pais
de la Unidn, necesitan de los sisremas de farmacovigilan-
cia. Estos permiren identificar, cuanrificar, evaluar y preve-
nir las reacciones adversas que pueden provocar los med-
camentos. S bien cada Estado Miembro de la UE manrie-
ne la rirularidad de las aurorizaciones otorgadas a los
medicamentos nacionales, se hace necesario coordinar
las acciones requladoras que tengan come mativo los pro-
blemas de sequridad.

Los sisremas nacionales de farmacovigilancia mantie-
nen procedimientos comunes en la UE para infercambiar
informacion o alerras, como los procedimienros de Non-
Urgent Inrerchange v el de Rapid Alerr, respectivamente.
Todas estas heramienras y procedimientos forman parte
de un plan global en la UE o European Risk Managemenr
Straregy, tal como se ha plasmado el pasado 11 de mayo
de 2005 en un documenrc publicado por la EMEA'.
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Todos los sisremas de farmacovigilancia se basan en pro-
gramas de narificacion esponranea de scspechas de reac
ciones adversas, que rednen las norificaciones de los pro-
fesionales sanirarics. Los sistemas de farmacovigilancio
necesitan reunir informacion de reacciones adversas para
identificar nuevas 'sefiales’. Se definen como ‘sefales’ el
cmule de un cierro nimero de nofificacionss de sospe-
chas de reacciones adversas (RA), que muesiran nuevas
informaciones (nuevas RA) ¢ una frecuencia inesperada
en ciertas reacciones ya idenrificadas previamenre en los
ensayos clinicos. Para permirir esta rarea de idenrificacion
de nuevas 'sefiales’ relacionadas con reacciones adversas
graves e importanres, los sisemas de farmacovigilancia
necesiran reunir estcs casos, foda la informacién de la que
se pueda disponer. Esta es la justificacion de la acumule-
cidn de informacion en los programas de farmacaovigilan-
cia supranacionales. Como ejemplos podemos cirar el
Pregrama Infernacional de Farmacovigilancia de la
Crganizacion Mundial de la Salud (OMS), que se inicié en
1068 y que coordina el Cenrro Colaborador de la OMS en
Uppsala (UMC), en Suecia, con una base de daros que
relne ya mas de 3 millones de nofificaciones de sospe-
chas de RA. También es un ejemplo el que ha puesro la
EMEA, en marcha en la UE, denominado EudraVigilance,

Nuevas normativas en la Unién Europea

El pasado 30 de abril de 2004, se publicaron en el Diario
Oficial de la Unién Europea el Reglamenro 726/2004/CE?y
la Directiva 2004/27/CE, por los que se establecen ranfo el
procedimiento comunitario para la aurcrizacién y control
de medicamenros y por el que se organiza la EMEA, como
el cédigo comunirario sobre medicamentos de uso huma-
no. Texros que armonizan la regulacion de medicamentos
en todos los Esrados Miembros de la Unién Europeq, asf
como para los fres ripos de regisiro que coexisten en la UE:
el procedimiente de regisiro centralizado, v los dos des-
centralizados, el regisiro nacional y el de reconodimiento
muruo. Los rexros cirados se ven complementados con las
direcrrices recogidas en el Volumen @ de las "Rules
Governing Medicinal Producrs in the Eurcpean Union” que
compila los directrices scbre farmacovigilancia®, de los medi-
camenies de Uso humane y de vererinaria,

En estas normarivas europeas se establece el marco
para organizar una red de fransmision e infercambio de
daros en farmacovigilancia entre las Autoridades regulo-
doras (AR) que conceden las auforizaciones y los
Laborarorios farmacéurticos fitulares de las aurorizaciones
de comercializacién (TAC). En nuestro dmbiro las AR son la
EMEA y lo Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanirarios (AEMPS). En estas nuevas normativas rambién se
indica la fecha limire a partir de la cual solo se podran
infercambiar los casos de sospechas de reacciones adver-
sas (RA) de forma elecénica: serd el 20 de noviembre de

2005. En principio, asi se esrablece en el Reglamenro
726/2004/CE, que es de obligado cumplimiento desde su
publicacion y afecra a los medicamentos de registro euro-
peo cenfralizade. Para los medicamenros de regisiro
nacional y de reconocimiento muruo se indicard la fecha
en el decrefo que se publique por parte de cada Esrado
miembro incorperando a la legislacién nacional lo que
establece la Direcriva 2004/27/CE cirada. Para esta incor-
poracion legislariva exisre el plazo hasta el 30 de ocrubre
de 2005. En conclusién, a partir del mes de noviembre de
2005 deben rrasmirirse los casos de scspechas de RA de
forma elecénica.

La coordinacién eurcpea de las acrividades de farma-
covigilancia las lleva a cabo la EMEA. Ya desde la Direcriva
2000/38 se esrablecia la necesidad de remirir a una base
de dares comUn las sospechas de RA que, valordndose
como ‘graves, se fueran nofificando en los Estados
Miembros. Asl, en dicierbre de 2001, la EMEA pusc en ser-
vicio la primera version de la baose de darcs
EudraVigilance, definida como un sisrema de informacion
que reline los casos de sospechas de reacciones adversas
graves que se nofifican en los sistemas nacionales de far-
macovigilancia, con el objetivo de permiir a las aurorida-
des comperentes compartir la informacién al mismo fiem-
po. Estos casos individuales de sospechas de RA se cono-
cen por su acrénimo inglés, ICSRs (Individual Case Safery
Reports). Los ICSR "graves' se definen como 'expedifivos’ ya
que esfa establecido que se comuniquen entre los agen-
res (TAC y AR), en el periodo mdximo de 15 dias desde
que cualquiera de ellos rengan conocimienro de su exis-
rencia.

La red europea de proceso e infercambic de daros esra-
blecida, EudraVigilance, permirird cumplir con los requisi-
fos normarivos acruales:

-Norificacion expediriva de los casos de sospechas de RA
‘graves’ que se nofifiquen en cada Estado miembro. Asien
Espafia, el fiempo maximo de 15 dias naturales se debe
enfender para comunicar ranfo de los TAC a la AEMPS,
come de la AEMPS al TAC correspondiente y a la EMEA.

-Norificacion expedifiva las RA 'graves v a la vez inespe-
radas’ que ocurman fuera del Espacio Econémico Europeo
(EEE), correspondiente a la UE mas los paises Lichrenstein,
lslandia y Noruega. Las normarivas dicen que los TAC
comuniquen estos ICSR de fuera del EEE, a lo EMEA v a
cada Estado miembro en donde esté comercializado el
medicamento relacionado. También en este caso el sisre-
ma EudraVigilance facilirard su cumplimienro, puesto que
si se envian a la base de daros comUn de la EMEA, las AR
de los 25 Estados miembros podran disponer de toda la
informacion.



Estandares de referencia en
Farmacovigilancia

En rodo sistema de informacion se necesira armonizar
rodo lo posible los daros y en su caso codificarlos. En el
ambiro requlador de medicamentas, se han puesio en
marcha grupos de frabajo que fenfan como objefivo la
armaenizacién. Desde 1990 se iniciaron los rabajos de las
Conferencias Internacionales de Armonizacion, en inglés
ICH. Esran permitiendo establecer referencias en muchas
areas, ranfo en lo relarivo a la eficacia (directrices de inves-
rigacion clinica en diversas parologias), como en aspecros
de calidad, en aspecros de sequridad, asi como en mare-
rias que afecran a varios aspecros a la vez. Se pueden des-
racar algunos de estes esrandares de referencia de aplica-
cién en Farmacovigilancia y que se aplican en la fransmi-
sion electronica:

e documenro E2B (M): con los elementos de informa-
cién, y su estruciur, que deben fener los mensajes
elecrrénicos de los ICR.

* documenio E2B (M) Questions & Answers: existe un
grupo de mabgjo permanente, el ICH E2BM
Implemenrarion Working Group, que publica las res-
puestas a las consultas que recibe de rodas los agen-
res relacionados con la ransmisidn elecirénica. Se
pueden remirir los consulras, a esta direccion de
correo elecrronico:
quesrion-o-E2BM-quideline@ifpma.org .

® documento E2D: relne definiciones y estandares para
la nofificacién expediriva.

e documento M1: en el que se esrablece un diccionario
de terminologia médica para codificar fanto las RA,
como cualquier orro rérmino médico. Es el diccionario
MedDRA (Medical Dicrionary for Reqularory Acriviries).
Con 26 grandes grupos (érganos o sisremas fisioldgi-
cos) se agrupan mas de 70,000 rérminos en 5 niveles
de agrupacién.

e documento M2: por el que se definen los requisitos
técnicos de conexidon para los infercambios elecironi-
cos, estableciendo el fipo de lenguaje informarico.
Esrablece el lenguaje XML (eXrensible Markup
Language), un subconjunto del SGML (Srandard
Generalizad Markup Language) con el que es com-
pleramente comparible, asi como las caracreristicas
sinfacticas corresgondientes al BTD (Documenr Type
Definition) version 2.1 y a los requisitos ESTRI
(Electronic Srandards for the Transfer of Regularcry
Informarion) de infercambio elecrronice de datos.

Por primera vez en la historia de la farmacovigilancia,
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estos acuerdos de las ICH permitirdn un infercambio mas
fluido de informacidn de sequridad de medicamentos, ya
que se ha armonizado el lenguaje de las RA (diccionario
MedDRA), su sintaxis (esrablecida en el E2B) y su formaro
de envio (en el M2), fal como se describe en la figura 1.

R, T =

EDI Coordination
Electronic

M2 tssml)/ et

Reculato
- the transport vehicle and ettt

format definitions

Regulatory
Authority

E2b

Clinical Safoty Data Management:
Content of Report

Serns b bt i M Tramamni ct-bos

Figural: Estindares de ICH empleados en la transmision electrénica de reac-
ciones adversas en farmacovigilancia (con permiso del Dr. Tomds Moraleda,
MedDRA MSSO)

Estos documentos de referencia se pueden consultar en
la pagina web de ICH (hrp:/Avwar.ich.org), cuya secrefa-
ria reside en la Federacién Internacional de Fabricanres de
Medicamentos (IFPMA). También, en el portal ‘Eudra-
Vigilance” (hrrp:/iwww.eudravigilance.org) se retne foda
la informacién relafiva a esta red europea de proceso de
daros en farmacovigilancia de medicamentas de uso
humano, que coordina la EMEA

(hrtp:/hwww.emea.eu.inr).

Sistema de informacién EudraVigilance
Human

La incorporacion de estos esrandares a los sisternas de
farmacovigilancia permite el inrercambio electrdnico de
ICSR en el enfomo europeo enfre fodos los agenfes: os
TAC, lo EMEA y la AEMPS.

Tal como sucede en la AEMPS, la EMEA riene competen-
cias en el regisiro y confrol de los medicamentos de vere-
rinaria, por lo que siemore que se describan aspectos del
sisrerna EudraVigilance debemos pensar gque existe un sis-
rema similar denominado EudraVigilance Vererinary, en el
que se uriliza un diccionario rerminclogico, VEDDRA, acor-
dado entre los grupos de rrabajo de la VICH (conferencios
inrernacionales de armonizacién para regulacion en vefre-
rinaria).

Para facilitar los trabajos récnicos se cred enfre rodos los
Esrados miembros v la EMEA un grupo de experrcs en far-
macovigilancia para asesorar en el disefio y desarrollo del
proyecro de EudraVigilance, el dencminade Eudro-
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Vigilance Telemaric Implementation Group (EV TIG). El sis-

rema EudraVigilance Human se compone de varios ele-
mentos, alguncs de ellos fodavia en desarrolle:

1. EudraVigilance Dara Base Managemenr  System
(EVDBM): es la base de daros que acumula los ICSR que
se reciben, en formaro comparible con el documento
E2B, en cuanro a la estructura de sus daras. En particu-
lar comprende dos maédulos: uno denominado
EudraVigilance Post-authorisarion Module (EVPM) que
redne los ICSR relacionados con medicamentos comer-
cializados, y ofro médulo denominado EudraVigilance
Clinical Trial Module (EVCTM) en el que se rednen los
ICSR procedentes de los ensayos clinicos (EC) en mar-
cha. En este sequndo caso, las normarivas en vigor,
como la Direcriva 2001/20/CE, que enrrd en vigor el 1
de mayo de 2004 en forma de nuasiro Real Decrero
223/2004 de Ensayos clinicosd, establecen el registto de
los EC, en marcha desde esa fecha, en la base de daros
europea de ensayos clinicos EudraCT, y rambién se indi-
ca la mansmisién electronica de los casos expedirivos
que corresponden a las RA ‘graves v a la vez inespera-
das’ de acuerdo al prorocolo establecido y autorizado
del EC. Por esta razon, estos ICSR especificos se denomi-
nan SUSARs, o Suspecred Unexpecred Serious Adverse
Reactions. En conclusién, los ICSR de medicamentos
comercializados en los Estados miembros de la UE se
rrasmiriran al madulo EVPM. Los SUSAR procedentres de
los EC en marcha en los Estados miembros de la UE, se
comunicaran al médulo EVCTM. Dos méadulos distinros,
pero que al rener estrucruras similares, permitiran recu-
perar la informacion relariva al mismo medicamento
en los dos médulos, cuando sea necesario.

Las directrices récnicas acruales, con las caracteristicas
de los campos y su situacion obligaroria o no, se recogen
en las direcrricesé publicadas en agosto de 2004, en la
version 7.0 de EudraVigilance (BV 7).

2. EudraVigilance Medicinal Producrs Dictionary (EVMPD):
recopila rodos los medicamentos auforizados y comer-
cializados en los 25 estados miembros de la UE, junto
con sus principios acrivos, excipienres, formas farma-
ceéuricas, vias de administracién, nombres comerciales,
laborarorio rirular de la aurorizacion, fecha de la aurori-
zacibn, nUmero de regisire, efc. Al ser la rabla de refe-

esta lineq, esta finalizandose el proyecto denominado
EuroPHARM, una base de dares que reunird la informa-
cién de los medicamentos comercializades en los 25
Esrados miembros de la UE. Servird como rabla diccio-
nario de EVMPD.

3. EudraVigilance Gareway: para establecer un adecuade

sisrema EDI (Elecronic Dara Inrerchange) se requiere un
servicio de infercambio de darcs que cumpla con rodes
los esréndares principales?,8 y funcionalidades requeri-
das para manrener los estdndares de las ICH sobre
Technical Requiremenis for Registraticn of Pharma-
ceuricals for Human Use, por ejemplo, el Simple Mail
Transfer Prorocol/Secure Multipurpose Inrerner Mail
Exrension, o profocclo SMTP/SMIME. Bl EudraVigilance
Gareway (EVG) se infegra en el sisrema de proceso y
de infercambio de daros de farmacovigilancia esrable-
cido en las normarivas de la Unidn Europea, que per-
mirirG un Unico punfo de conracro entre los TAC, los pro-
morores y las Auroridades comperentes en el EEE. Para
consequirlo el EudraVigilance Gareway (puerta de EV)
se debe considerar como un nodo de comunicaciones,
y todas las conexiones de los participantes EDI se cono-
cen como ‘escalones’. Todos los mensajes con informa-
cién de RA, o con acuses de recibo o con medicamen:
10s, se fransmiren a fravés del node al escalén indicado.
Asl, el nodo que consfituye el EVG permirird la conexion
para frasmifir electronicamente los ICSR entre los TAC y
la AEMPS, en ambas direcciones, y enrre la AEMPS v la
EMEA. En la figura 2 se muesira como los agentes (TACy AR)
enviaran los IGR al sisterna EV 7, v éste les remire el men-
saje con el acuse de recibo.

EudraVigilance (EV): estructura
1.-Notificacion a EudraVigilance (EVPM y EVCTM)

= =

rencia necesaria de rodos los medicamentcs, rambién
se urilizara para codificar los SUSAR procedentes de los
ensayos clinicos. Por esta razén, serd necesario estable-
cer procedimientcs para el mantenimiento de esios
dares al irse incorporando los medicamentos en invas-
gacion clinica o IMP (invesrigational Medicinal Producr).
Acrualmente se uriliza la versién 2.0 con mas de 2.000
76 principios acivos. Se esfructura con disrintos diccionarios:
' Product Report DB, Producr Index DB y Scientific DB, En

Figura 2: Flujo de informacion de los envios electrénicos: el TAC o la Agencia
reguladora envian los ICSR a EV Human y el sistema EV 7.0 envia el acuse de
recibo. Se cumplen las estipulaciones técnicas®.

En la figura 3 se muestra el proceso de la narificacion
electrénica a ravés del EVG, que acitia de nodo de
comunicaciones por el que se redireccionan los men-
sajes de seguridad (con uno o varios ICSR) al agenre
comespendiente y el receprer emire un mensaje de



EudraVigilance (EV): estructura

2.-Notificacion a través de EudraVigilance

Figura 3: Flujo de informacicon de los envios electrénicos: el TAC o la AEMPS
se envian mutuamente los ICSR a través del sistema EV 7.0, y el receptor de
cada mensaje envia el acuse de recibo al emisor. Se cumplen las estipulaciones
técnicas’.

acuse de recibo. Lo mismo sucederd con los SUSAR, al
rrasmitirse entre los promoreres v los AR, bien la
AEMPS, bien la EMEA. En este caso los promatores pue-
den ser comerciales, como ocurre con los laborarcrios
farmacéuticos o TAC, que parrocinan los ensayos clini-
cos con sus medicamentos. También hay promorores
no comerciales, como cierfos grupos de investigadion.
Todos los prometores, incluides estos Gliimos, deben
cumplir con lo esrablecido en nuesrro Real Decrero
223/2004, de 6 de febrero, por el que se requlan los
ensayos clinicos con medicamentasd, que incorpora a
nuestra legislacion la Direcriva 2201/20/CE del
Parlamenro Europeo y del Consejo de 4 de abril de
2001.

La urilidad del EVG es asequrar la privacidad, la aurenti-
cacion, la infegridad y el no repudio en las rransmisiones
electrdnicas. Asi mismo, permire el encriprado de los dares
en el proceso de transmisién, el direccionamiento de los
mensajes, el acuse de recibo de los envios, lo anoracidn
de los ermores o excepciones, ¥ lanzar alerras.

4. EudraVigilance Web Trader: para las pequefias y medio-
nas empresas (PYME) farmacéuricas, la EMEA ha previs-
o un acceso direcio al BV 7, para realizar la comunica-
cién. Asf, los TAC con un nmero bajo de notificaciones
de sospechas de RA al afe, para remitir los ICR a lo
EMEA podran acceder en linea a través del Web Trader
previsto en EudraVigilance: con solo un cerificado digi-
ral y previo registro como usuarios, se podra enviar la
informacion de los ICSR de forma elecénica. La fun-
cionalidad del Web Trader permire crear en linea los
mensajes con la informacion de los IR, de manera
comparible con los estandares E2B y M2. También per-
mife urilizar los rérmincs médicos de MedDRA, asf como
consulrar los ICSR que cada usuario ha remirido previa-
menre v permanecen en BV 7. El acceso a través del
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Web Trader se ha previsto para pequefias y medianas
empresas (PYME; en inglés SMEs, Small & Medium
Enrreprises) con volumen de ventas anuales de hasta 10
millones de délares USA.

. MedDRA: entre los estandares de las ICH establecides en

farmacovigilancia, el M1 corresponde al diccionario rer-
minolégico. En la UE se acordd el uso de esre dicciona-
rio? para la cedificacion de las RA a partir de 2003. Por
lo ranro, serd de uso obligarorio en la fransmision elec-
rronica de los ICSR. En el mensaje esfruciurado esrable-
cido en el E2B hay 12 campos que se cumplimenrarén
con codigos de MedDRA. Las RA de los ICSR se frasmiren
con los rérminos denominados ‘Términos de nivel mas
bajo’ o LLT (del inglés, Lowest Level Terms) y Términos
preferentes’ o PT (del inglés, Preferred Terms). Todos los
rérminos fienen sus corespondientes fraducciones, ya
que esre diccionario MedDRA se define como ‘mulrilin-
que’. Asl, ademas de la version inglesa (que reline léxi-
cos brirénicos y norfeamericancs) existen las versionas
en espariol, porrugués, francés, aleman, japonés, iralio-
no, efc. Cada 6 meses se edira una nueva version, en
sepriembre y marzo de cada afio. En sepriembre de
2004, se edito la version 7.1, y en marzo de 2005 la
version 8.0.

Las PYME que notifiquen a EudraVigilance, rendran un
acceso a MedDRA a fravés del Web Trader de manera
graruira si nofifican al afio 100, o menos, norificaciones
de sospechas de RA. Las PYME que notifiquen mas de
100 nofificaciones anuales suscribiran el uso de
MedDRA con una rarifa minima (US$ 1.000). Para
amgliar la infermacidn se puede consultar la pagina
web de lo empresa que acfla como MSSO
(Mainrenance Supporr Service  Crganizarion) en
hrrp:/Awvwaw. meddramsso.com . Recienremente, en la
version 8.0, de marzo de 2005, se han incluido un fipo
de consultas estfandarizadas, los denominadas SMQs,
Srandard MedDRA Queries. Se definen como un con-
junto de rérminos de MedDRA de diferentes niveles,
que se relacionan entre st con un aspecto comin; por
gjemplo, en la version 8.0 se han incluido las dos pri-
meras: "Rabdomidlisisimicparia (MQ)' vy Tersade de
poinres/ prolongacién del inrervalo QT (SMQ)'. Esras
consultas esrandarizadas complementan el sisrema de
consultas especificas ya incluidas en el diccicnario
MedDRA, denominadas ‘Caregorias especiales de bls-
quedas’ (55C, del inglés Special Search Caregories),
cuyos rérmincs incorporades no tienen equivalentes ni
relacion jerdrquica.

. Eudra Dara Warehouse: relne toda la informacion

existente en los distinras bases de daros relacionadas
con lo comercializacién v la vigilancia de los medi-
camenfos. En realidad, incluye las fundionalidades
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recogidas en EudraVigilance, aunque no se limira solo
a ellas. La informacién relacionada con los Sistemas
Telemdaricos de la UE debe progorcionarse de forma égil
para permifir su andlisis y, en su caso, la frema de dedi-
siones. Para esfe objefivo se estd disefiando Eudra Dara
Warehouse (Eudra DWH), reposiforic o almacén de
daros, en el que se incluirdn los sisremas acruales, rales
como EudraVigilance Human 7.0 (con sus dos médulos,
EVPM y EVCTM), EudraVigilance Ver 2.1 y EudraCT. El
objefivo es facilitar el propdsito  Ulimo  de
EudraVigilance: analizar los daros disponibles de sequri-
dad y derecrar 'sefiales’ potenciales.

El rérmino inglés de ‘business intelligence’ se define
como el proceso de fransformacion de los daros en infor-
macion y a fravés del descubrinmiento de la rransformacion
de esta informacion en conocimienro. Esre proceso se
esquemariza en la figura 4. Con este objefivo se estdn
desarrollando diferentes funcionalidades en el llamado
Eudra Dara Warehouse. El grupo de frabajo EudraVigilance
Pharmacainrelligence, creado con el objerivo de estable-
cer los crirerios récnicos de esta funcionalidad, ha elabora-
do documentos basicos.

Los procescs del Eudra DWH se realizardn a partir de la
informacion de EudraVigilance, en particular:

e EVDBMS con sus dos médulos EVPM y EVCTM,

e MedDRA, incluyendo las SMQs,

* EVMPD con sus diferentes diccionarios,

¢ FudraVigilance Gareway,

e EudraVigilance Veterinary (equivalente a EVDBMS,
que retine las RA asociadas a medicamentos de uso
vererinario),

¢ VEDDRA, diccionario de rérminos en vererinaria, simi-
lar a MedDRA.

El Eudra DWH rambién se infegrard con ofros sistemas
relematicos como la base de daros EudraCT, en donde se
relnen los daros relatives a los EC en marcha en la UE
desde el 1 de mayc de 2004.

Los datos conrenidos en esros sistemas informaricos con
daros fuente, pasan por un proceso ETL: se extrae la infor-
macion desde los sisremas fuente, se fransforma vy se des-
carga (del inglés, loads) en el repositorio (dara warehou-
se). Los dafos limpios y en formaro pasan a constiruir el
inpur en el reposiforio.

El sisema del Eudra Dara Warehouse permirird las
siguienres funciones:

e gjecucion de informes pre-definidos,

® gjecucion de consulras ad hoc,

e creqcion de nuevos informes por los usuarios,

* ordenacion de los resultados de las consultas e infor-
mes,

e exporfaciéon de los resultados de las consulras e infor-
mes,

e impresion de resulrados,

o redefinicién a partir de los resulrados de consulras,

¢ almacenamienfo de los resulrados de consultas e
informes,

» visualizacién de los daros originales,

* realizacion de consulfas histéricas, en periodos con-
cretos,

* programacion de informes creados por los usuarics,

* elaboracion de rablas y gréficos en paginas,

* generacidn de procesos de 'dara mining’, y visualizo-
cidbn de sus resultados,

* récnicas de andlisis estadistico que permira el llamado
‘data mining’ como: modelos lineales (ANOVA, ANCO-
VA, regresion simple o mulfiple), modelos lineales
generalizados, MANOVA, MANCOVA, andlisis de datos
dependienres, récnicas mulfivariadas expleraforias
(andlisis de dluster, andlisis de facrores, andlisis de
componente principal), andlisis de supervivencia (réc-
nicas univariada y mulrivariada), méfodos de confrol
de calidad,

e creqcion de alertas en base a perfiles de riesgo, posi-
bilirando incluir sisremas de alerta en casos que sea
necesario pravenir, como se esfablece en los procesos
de Pharmacovigilance Planning (ICH E2E).

Todo el contenido en este sistema de Eudra Dara
Warehouse facilirard la foma de decisiones requladoras en
base a aspectos de sequridad de los medicamentos.

Conocimiento

Informacion

Datos

Figura 4: La aplicacion Eudra Data Warehouse tiene como objetivo la ‘business
intelligence’, que se basa en la conversién del volumen de los datos en valor de
decision a través del andlisis de los datos comunicados.



CONCLUSION

La red de proceso de daros compartida enfre rodos 105
agenfes que componen el dmbiro requlador en la UE, fack-
lirard el conccimiento, y por lo ranto la roma de decisio-
nes, con el objefive de mejorar, cada dia més, la sequri-
dad de los medicamentos urilizados en el ambiro de la
Comunidad Europea.

El sisema que conforma EudraVigilance supone una
gran herramienta para el manejo de la informacion sobre
la sequridad de los medicamentos. Mucho, pero no rodo
lo necesario para fomar decisiones requladoras.

El rrabajo colaborarivo entre las distinras agencias facili-
raré la inrerrelacion en la regulacion de medicamentos,
armonizando las decisiones reguladeras. Con esre ogjeri-
vO, la EMEA acaba de publicar el plan acordado entre los
Jefes de Agencios de Medicamentos el pasado 11 de
mayo de 2005, la European Risk Management Straregy,
un plan de opfimizacién de los acruacicnes de las dife-
renfes agencias requladoras de la Unidn Europea vy los
grupcs de frabajo, en parricular el Pharmacovigilance
Woarking Party . Una coordinacion necesaria para alcanzar
los objefivos de la Declaracion de Luxemburgo10 (abril de
2005), las méximas coras de sequridad en los pacienres
de la Unién Eurcpea.
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La Informatica como Medio,
en la Adecuacion al Nuevo
Marco Docente Europeo
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Profesora Escuela Universitaria de Enfermeria La Paz Madrid*
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RESUMEN

El presente articulo trara de exponer a fravés de un pro-
yecro, la necesidad de incorporar las nuavas recnologias al
ambiro decente, para poder afronfar y adaprarse a los
cambios sociales y culrurales que se esran generando en
Europa, con clara repercusion en el ambiro académico.

PALADRAS CLAVE
Innovacion docenre, Marco Europeo, Crédiros ECTS,
Hisroria y Fundamentos de Enfermeria.

INTRODUCCION

La educacion en Europa ha ido variando en su orienta-
cibn para llegar a ser glebalizadora. Este cambio se ha pro-
ducido no stlo en lo referido a los conocimientas, sino
rambién en un planfeamiente diferenre del aprendizaje.

En el dmbiro universirario, rodes los planes de estudios
establecen un nmero de créditos minimas, que el alum-
no debe superar para obrener la fitulacion. Este nimero
varfa en funcion de que se curse una Diplomarura o una
Licenciarura.

A parfir de las directrices generales de cada rirulacion
universiraria, las universidades elabeoran sus propics planes
de estudios, que deben confener:

1. Materias froncales, iguales para todas las Faculrades o
Escuelas Universirarias del rerriroric nacional.

2. Marerias que cada universidad considera obligatorias.

3. Materias oprarivas, ofrecidas por su Faculrad o Escuela
Universiraria al estudiante, para su eleccion.

4. Materias de libre eleccidn o libre configuracion, que
corresponden a las asignaruras que el esrudiante elige
lioremente para configurar su curriculo, entre las mare-
rias oprarivas o de ofras firulaciones universirarias.
Coincidiendo con un cbjefivo universirario, el enromo

europeo, en el que la calidad v la cooperacidn constiru-

yen los elemenros esmrarégicos, se produce el Plan de
Convergencia Europea, que incorpora como unidad de
medida del lenguaje académico, los crédiros ECTS (crédiro
europeo de fransferencia y acumulacién). Estos, compor-
ran una disminucidn de la presencia del alumno en el
aula, por lo que es precisc modificar la menralidad vy
actuacion de docentes y de estudiantes.

En este cambio de conrexro educativo, los profesores
deben incorperar a los clases, metodologias docentes activas
que fomenren la implicacién de los alumnos en su propio
aprendizaje, como el aprendizaje cooperarivo, el estudio
basado en protlemas, sesiones de seguimiento y un largo efc.

La puesta en marcha de esre nuevo enfoque, requiere
acciones de muy diversa Indole, orienradas a apoyar al
profesorado a ravés de programas de formacidn en esras
nuevas recnologias aplicadas a la docencia.

Estos cambios constiruyen una estraregia y una oporu-
nidad para docenres y alumnas. Es por ello nuestra apuss-
ra que abarca en un principio una asignarura; pero con la
infencion de postericrmente realizar un desarrollo gradual
en roda el drea de enfermeria basica.

Estamos anre una generacion que ha nacido en la era
informarica y por ello nos hemas planreado urilizar esra
habilidad y este enforne que mayoerifariamente conocen
nuesiros alumnes, para facllirar una nueva forma de
aprendizaje a fravés de una pagina WEB.

La reclizacién de rurarfas enline faciliran el intercambio
profesoralumno de forma maés &gil, favorece un rendi-
miento superior ranro del alumno como del profesor, vy
permiren un méfedo de evaluacién confinuado.

Las marerias de Historia y Fundamentos del Cuidado,
Pensamiento Cririco y Rozonamienro Diagndstico y Teorlas
de Enfermeria, configuran la base epistemolégica de la
Enfermeria, sobre la que han pivorado ofras asignaruras
claves en el primer curso. Se han romado como base para



el disefio del proyecro, que implica:

e Planificacion de rurorias presenciales y realizacion de
estas de forma individual y grupal.

e Faciliracién de iconegrafia y de fuenfes bibliogréficas.

e Crienracion del oprendizaje.

e Esfimulacion de bUsquedas por ordenador y faciliracién de
partales para la realizacion de trabajos practicos.

* bvaluacion conrinua e individual de cada alumno.

» Evaluacién conrinua v grupal de los alumnos.

» Esrimulacion del rabajo en equipo mediante realizacién
de frabajos grupales.

OBJETIVO GENERAL

Promover lo eficiencia de alumnos v profesores del
area de Enfermeria Bésica afecrados por la implanracion
de los crédiros ECTS en Espafia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Facilifar un nuevo recurse a los alumnos que fengan una
mayor dificulrad de aprendizaje.

° |mpulsar el aprendizaje autdnomo del alumno y su res-
ponsabilidad.

* |denrificar las dificultades que presenran los alumnos.

e Facilirar un mérode de evaluacion de mayor fiabilidad
gue la evaluacion convencional.

® Desarrollar el pensamienro Cririco.

¢ Estimular la crearividad.

MATERIAL Y METODOS

La base del proyecro, consiste en |a realizacion de una
pagina WEDB inreractiva para fadilifar la comunicacion
enfre alumnos y profesores. El ambiro es la Escuela
Universiraria de Enfermeria del Hospiral Universitario La
Paz. Va dirigido a los alumnos del drea de Enfermeria
Bdsica (primer curso), cuya media se sirta en romo a 100
estudiantes por curso. El periodo de implanracidn se cal-

cula para un afo'y se prevé su infroduccien en varias fases:
* Disefio, piloraje, realizacion y evaluacion.

PLAN DE SEGUIMIENTO
El plan de sequimiento establecido fiene un doble objerivo:

* La evaluacién del proceso. Analizando las acruaciones
realizados y los punros fuerres y débiles, permite rerroali-
mentar el proceso de implanracion. Para ello, se uriliza-
rdn técnicas cuantirarivas y cualifarivas de recogida de
informacién (grupas de discusion y cuestionarios ondine
dirigidos a profesores y alumnos).

® La evaluacidn de los resultados. Se realizard a fravés de
una serie de indicadores que permifirdn 1o comparadion
enfre asignaruras incluidas en el Plan y ofras de planrea-
mienros mas fradicicnales. Algunos de los indicadores que
se manejardn son: rasas de aprobados, fasas de asisrendia
a clase, fasas de abandonos, niveles de sarisfaccion del
alumnado cen la asignatura, niveles de desamollo de com-
pefencias genéricas manifesradas por los alumnos, efc.
Actualmente el proyecto se encuenfra en fase de
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Disefio. En la fase de Piloraje, se llevard a cabo, mal y
Como s& menciona anferiormente:

* Una valoracion de los puntos fuertes y débiles con
merodclogia cualirariva y cuanfirariva.
En la de Realizacion:

¢ Un control de acceso: Se llevard a cabo el control de
acceso para evaluar si la mejora en el aprendizaje se
debe al mérodo inreractivo.

¢ Una estimaciéon de los acruaciones realizadas.

* La evaluacién de los resultados.

Duranre el proceso de evaluacion de la actividad se
incluiran varios aspecros:

* Evaluacion inicial: (pre-fesr) Antes del comienzo de la
acrividad formariva del curso académico, se ha facilita-
do a rodos los estudianres, un cuestionario de evalua-
cion de la asignarura, con el fin de identificar los cono-
cimientos, habilidades y actitudes iniciales. Al mismo
fiempo se realizdé una Auroevaluacion inicial de cada
alumno, para conocer sus mayores dificulrades de parti-
cipacion en la asignarura.

* Evaluacién final: (pos-est) Se aplicard el mismo cuestio-
nario de evaluacién que en la fase inicial, para evaluar
el aprendizaje alcanzado por los estudianres, observan-
do el incremenro de conocimientos de los alumnos en
el mismo periodo de riempo.

¢ Cuestionario de safisfaccion de los patrticipantes: Se
realizard dicho cuestionario con el objefo de:

- Valorar la calidad global de la accion fermativa

- Pertinencia de la misma

- Marerial y mérodo

- Insralaciones

- Informacion previa del curse y canales de comunicacion

- Opinién sobre el conocimiento, acrirud, y habilidades
de la docente.

RESULTADOS ESPERADOS

SeqUn lo observado en disefios similares, se espera una
particicacion en el primer afo de enromo al 66%, para
alcanzar enfre un 75%-80% en el sequndo afo.

CONCLUSIONES

Considerando lo anreriormente expuesto stimamos de
gran inferés para estudianres y profesores la urilizacion de
ésfa merodologia, que en nuesra opinidn, permire Mejo-
rar los sisremas de evaluacion y esrablecer ciclos de mejo-
ra confinua en la calidad.
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La Agencia de Proteccién de Datos de la Comunidad
de Madrid (APDCM) y la SEIS, Sociedad Espanola

Foros

de Informatica de la Salud, firmaron
un Convenio de Colaboraciéon

El dia 5 de julio el Director de la Agencia
de Proteccion de Datos de la Comunidad
de Madrid (APDCM), D. Antonio Troncoso
Reigada, Director de la Agencia de
Proteccion de Datos de la Comunidad de
Madrid, y el Presidente de la Sociedad
Espafiola de Informética de la Salud
(SEIS), D. Luciano Saez Ayerra, firmaron
un Convenio de Colaboracion que abre
un nuevo marco de colaboracién dirigido
a preservar el derecho a la protecciéon de
datos de caracter personal en el ambito
sanitario.

El acro ruvo lugar a las 13.00 horas, en la sede de la
Agencia, T/ Cardenal Marcelo Espinola, 14 de Madrid. El
convenio permitird a ambas instituciones esrablecer for-
mulas de cooperacién para promover la mayor difusion
del derecho fundamental a lo profeccién de daros de
caréerer personal entre los profesionales perrenecientes o
relacionados con los servicios sanirarios pblicos y poren-
ciar, conjuntamente, las garantias del ejercicio de los dere-
chos de los ciudadanos medianre el asesoramiento a los
responsables y usuarios de los fichercs de daros de carde-
rer personal y sanirario.

El Convenio de Colaboracién es un insfrumento para
Qunar y porenciar acruaciones propias de ambas enfide-
des. Por un lado, la APDOM considera priorirarias las accio-
nes e iniciafivas de difusion y concienciacidn para la pro-

mocién del derecho fundamental a la proreccién de daros
de carderer personal en el ambito sanirario, al objefo de
facilirar el conocimiento y el cumplimiento de la LEY. Enrre
los acciones emprendidas, en esre conrexto, por la
APDCM, cabe cirar la creacidn y manrenimiente de la revis-
ra digiral www.darospersonales.org, la publicacién de la
"Guia de Proreccion de Daros Personales para Servicios
Sanirarios PUblicos” y la celebracion de las ™V Jornadas de
Proreccion de Daros Personales para Servicios Sanitarios en
la Comunidad de Madrid"”. Y por el otro, la SEIS consciente
de la importancia de los daros de salud de los ciudadancs
y de la criricidad de su profeccién, ha osumido, como
objerivo fundacional, la necesidad de sensibilizar y men-
ralizar a los profesionales sanitarios en la responsabilidad
que rienen sobre la confidencialidad e inregridad de
dichos daros. Entre las acciones mds significarivas empren-
didas por la SEIS en esre campo, destacan la creacidn, en
febrero de 2004, del “Foro sobre Proteccion de Daros de
Salud” y de una seccion fija, homénima, en la Revista 1+5
editada por la SEIS, que conjunramente sirven de punio de
encuenro, crisol de las diferentes posturas y visiones de los
principales acrores, y de discusion de las posibles alrernari-
Vas.

El rexro complefo del Prorocole firmado esrard a dispo-
sicién de quien lo quiera consultar, en la web de la SEIS.




Foros

Il FORO TECNICO

La Sociedad Espariola de Informatica de la Salud, siguiendo con su iniciativa de impul-
sar las actividades de alto interés para el desarrollo tecnolégico en el ambito de la
salud, fomenté la celebracién del | FORO TECNICO realizado en Gandia (Valencia) con
la siguiente premisa: “Contribuir al desarrollo profesional especializado en informética
de la salud, promover y difundir la necesidad del apoyo de estos profesionales espe-
cializados para la implantacién y gestién de las TIC en las organizaciones sanitarias”.

Coordinador: Miguel Chavarria. Salvador Carreres y Albert Martinez

El foro tuvo una gran acepracion por parre de los asis-
renres, analizando los resulrados de las encuestas y como
daros mds significativos podemos destacar que un 97'4%
lo consideré de gran urilidad, un 94'9% soliciro reuniones
anuales, la valoracién a la pregunra de si fue de urilidad
para su puestc profesional fue de 82 y la valoracién glo-
bal de la realizacién del foro fue de 8 sobre 10.

Al hilo de estos daros de la encuesta, es logico que la
SEIS promueva la realizacion del | FORO TECNICO que se
celebrard en Ciudad Real, en el afio de conmemoracion
del Quijore en su IV centenario, con el afracrivo adicional
de poder visifar las insfalacicnes de un hospital reciente-
mente inaugurado y con el objerivo principal de poder
reuniros, opinar, comeartir y debarir los diferentes ideas
aporradas en el foro por los profesionales en informarica
de la salud.

A poco de celebrar este sequndo FORO 'y con el objero
de refrescar la memoria de los que estuvimos en aquel |
FORO TECNICO celebrado en GANDIA me qustaria sefialar
algunas de las froses que me impacraron y que de sequro
volveran aparecer:

* "El futuro de la informérica en la sanidad pasa por ase-
gurar la calidad de nuestro mabajo y nuestro papel es
abrir puertas al progreso frecnolégico”.

En otra mesa, esta misma frase se concreld en condlu-
siones mas descriprivas:

* "Los servicios de informatica han de ser garantes de qué
recnologias enfran en  las organizaciones sanitarias y
que ésfas cumplen los requisitos récnicos v legales esia-
blecidos”.

* "Es necesario preparar niveles de sequridad informatica
que garanficen el continuo asistencial de todos los ciu-
dadanos”.

* "No sélo hay que dar soporre a la acrividad asisten-
cial, sino que hay que infegrarse dentro de grupos
mulridisciplinares para infroducir las tecnologias de la
informacion y las comunicaciones en las nuevas prac-
ficas asisfenciales”.

Incluso aparecieron férmulas para la colaboracién efec-
fiva enfre los servicios de informarica en los Servicios
Centrales y los servicios de informatica en las instiruciones
sanirarios:

* "La colaboracién debe ser: Trabajo en equipo, apoyo
enire las unidades, comunicacién y fransparencia, cali-
dad (hacer las cosas bien a la primera), Gnimo de mejo-
ra conrinua

o [MPLICACION.

O remas candenres de actualidad:

* "Exrernalizacién: Riesgo u oportunidad”

o ks claro que se necesita de ayuda exrerna.
© Hay que regular los relaciones con los provee-
dores.

Por todo ello, seguimos animando a fados lo profesio-
nales que frabajan en la informarica de la sonided a par-
ficipar en esre |l FORO TECNICO que se celebrard los dias
26y 27 de Qcrubre en Ciudad Real.

En esta ocasion los remas a debafir y las cuestiones que
van a promocionar el debare son los siguientes:

En primer lugar rrararemos de reflexionar sobre las con-
clusiones que en el afic 1999 no llevaron a la publicacion
del Primer Informe SEIS: El papel de los Semvicios de
Informatica en los Centros Asistenciales.

Orro de los remas a fratar planteard la imporrancia v la
valoracion de las otras funciones de los informaticos en los
cenfros. Nos esfamos refiriendo a las colaboraciones multi-
disciplinares en proyecros de [+D+i que se hacen en todos
los centros y en los que el papel de los informaricos es fun-
damenral.

La exposicién de trabajos récnicos junto con las aporta-
ciones en formacién e intercambio de experiencias ocu-
paran las dos rardes de la reunidn.

Por todo ello, sequimos animando a fodos lo profesio-
nales que frabajan en la informdrica de la sanidad a par-
ricipar en este I FORO TECNICO que se celebrard los dias
26y 27 de Ocrubre en Ciudad Real.
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Foro de Normalizacion del
TIC en Salud N + ISIS'05

Dentro del marco de actividades del Foro de
Normalizacion de la SEIS, durante el 19 y 20 de
Mayo se han celebrado en Valencia las
Jornadas sobre normalizacion e integracion de

sistemas  de  informacion sanitarios
(N+IS1S'05).

La organizacion de las Jornadas ha estado a
cargo de la SEIS junto con la Conselleria de
Sanitat de la Generalitat Valenciana y la
Universidad Politécnica en cuyas instalaciones
se han desarrollado las sesiones de trabajo.
Hay que destacar la colaboracion especial de
IHE Espafia, HL7 Spain, la Red de Teleme-
dicina del FIS, v la Escuela Valenciana de
Estudios para la Salud.

El Programa ha incluido una serie de
Seminarios Técnicos en los que se han dado a
conocer por especialistas en cada organizacion,
las actividades de normalizacién en informiiti-
ca sanitaria que se llevan a cabo por HL7,
AENOR (CEN TC251), Open EHR, W3C, e
IHE. Ademads, bajo el formato de talleres se han
abordado los temas de Normalizacion, integra-
cién y lenguajes; Organizaciones de normali-
zacion; Tecnologias para la integracion, y
Servicios para Integracion de SI de Salud. Para
el desarrollo de estos talleres se ha contado con
la contribucion de un panel de destacados
expertos nacionales e internacionales.

Es importante destacar la amplia participa-
cion de asistentes a las jornadas y su activa par-
ticipacion en los talleres. No cabe duda que esta
segunda edicion de la reunién anual del Foro de
normalizacion de la SEIS ha cumplido los obje-
tivos propuestos por la organizacion ofreciendo
un dmbito de discusion abierto e independiente
para la colaboracion entre todos los agentes
interesados en la interoperabilidad de los siste-
mas de informacion sanitaria y el desarrollo de
los estandares.

Desde la pigina web de la SEIS se puede
tener acceso a los videos de las presentaciones
asi como al WEBLOG dedicado a las Jornadas.

José Luis Monfeagudo

Jornadas sobre
Normalizacién e Integracion
de los Sistemas de
Informacion Sanitarios
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Los pasados 19 y 20 de Mayo, en la Universidad
Politécnica de Valencia, organizado por la SEIS,
la Consejeria de Sanitat de la Generalitat
Valenciana y la Universidad Politécnica, se cele-
braron las Jornadas sobre Normalizacién e
Integracién de los Sistemas de Informacién
Sanitarios.

Abrié el Foro José Luis Monteagudo que pronuncié unas palabras
de bienvenida al elevado numero de asisrentes. Debide al inferés de
los remas a frarar, cuya resolucion es necesaria para consequir una
hisroria clinica electronica, comdn para fodas las auronomics v a la
calidad de los ponentes, la asisrencia de plblico fue muy importan-
re, llenando conrinuamente en salén de acros. El acre fue fransmiri-
do inregramente por el canal de la Generalirar Valenciana.

Dado que las ponendias ruvieron un marcado cardcter récnico, rodas
las que hemos recibido, que son la mayoria, se han colocado en la web
de la SEIS para que los inferesados dispongan de las ponencias comple-
ras. Para acceder a ellas hay que enrar en seis.es, buscar Il Foro de
Normalizacién en Salud, N+ISIS" 05, pinchar en ese lugar para acce-
der a la informacion de las Jornadas. Al final de esa informacion, sirde-
se en programa (Ulimo renglén) para acceder a él. Una vez en el pro-
grama, focas las ponencias que estén subrayadas confienen el fexto o
las ransparencias proporcionadas por el auror. TamEién se puede acce
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der al video de rodo lo que fue fransmirido por el canal GV.

Por rodo ello creemos innecesario hacer un resumen,
como es habirual en +5. Unicamente nos limiraremos o
cirar la organizacién del Foro que comenzéd con cinco
seminarios. Uno sobre HL7 dado por Carlos Gallego, el
sequndo sobre AENOR/TC251 que fue presentado por
Adolfo Muficz Carrero. En rercer lugar el seminario sobre
opentHR, dado por Thomas Beale. José Manuel Alonso
se encargo del seminario sobre W3C y por Gltimo Ocravi
Barbero acabd con el de HE.

Por la rarde se celebr6 el raller de Normalizacién,
Integracién y Lenguajes que esruvo moderado por Juan
Miguel Signes Andreu, siendo los ponenres Monrse Robles,
Jordi Sempere, Eduardo Vigil y Guillermo Reynoso.

Montserrar Robles mard el rema “Esrandarizacién de la
arquirectura de Informacion para la comunicacion de la
HCE y concepro de la historia clinica elecrronica federada”.

Jordi Sempere comentd el conflicro infrinseco que se esfa-
blece enrre la necesidad de individualizacién, por un lado,
de la HCy de sistematizacion por ofro y que es visible cuan-
do consideramos la HC como un sisrema de informacion.

Eduardo Vigil comenté fundamentalmente que cual-
quier acercamiento a la historia clinica digiral pasa nece-
sariamenre por un proceso riguroso de normalizacion v si
ademas la historia prefende abarcar el émbito de un sis-
fema saniraric ademds de la normalizacion es imprescin-
dible la esrandarizacion.

La infervencion de Guillemno Reynoso imard schre madelos de
infegracion y de ferminologia en el proceso de normalizacion.

El sequndo raller sobre Orgonizaciones de Normalizacion
fue moderado por José Luis Monteagudo e infervinieron como
ponenres Tania Marcos, Joon Guayabens que hablé sobre la
experiencia de UDIAT en la urilizacion de estandares. Javier
Pascau hablé sobre el sisrema DICOM para el almacenamien-
oy comunicacidn de imagenes médicasy, de nuevo,
Guillermo Reynoso que hablé sobre SNOMED Intemacional.

El prirner raller del dia 20 que mard sobre Tecnclogias para
la Inregracion y comenzé con una conferencia a cargo de
Craig Brannan, Technical Cosulrant del proyecto de integracion
del NHS. La primera ponencia fue presentada por Vicenre
Herndndez e Ignacio Blanquer y fraré sobre Las Tecnole-
gias grid en el dmbito de la salud.Vicente Pelechano ha-
blé de servicios web (esrandares, exrensiones y perspecti-
vas de furure). Vicenre Traver hizo una extensa Revision de
las Arquireciuras para el fomento de la inferoperabilidad en e-
salud. Finalmente Josualdo Tomds Femandez a6 el rema
"Tecnologios serménticas para facilirar la infegracién de daros
e inreroperabilidad de sisremas de informacion sanirarios.

El Taller Servicios para la infegracion de de Sl Sanitarios,
estuvo moderado por Xavier Oliva Suérez que presenté la
Estraregia de Idenrificacion Unica de personas en ib-salur.

Francisco Javier Garcia Mufioz del SESCAM se encargd de
hablar de los Servicios para la infegracion de sistemas de
informacion sanirarios.

Paula de Toledo Heras dedicd su ponencia Sobre los ser-
vicios para la infegracion de informacién de relemedicina
domicilioria. Acro de clausura con Monrserrar Robles, .
Miguel Signes y M. Chavarria

Bl dlrimo ponente fue Carlos Parra Calderén cuya inrer-
vencion la dedico a explicar PICNIC (Professionals and ciri-
zens Networls for Inregrared Care),

El acre de clausura corrié a cargo de Moniserrar Robles,
J. Miguel Signes v M. Chavarria.

El sueldo de los directores de informética espafioles ocupa
el noveno puesto en el “ranking” mundial

“EN LA GRAN MAYORIA DE HOSPITALES PUBLICOS ESPANOLES, NI SIQUIERA EXISTE EL PUESTO""

Coordinador: Miguel Chavarria
Salvador Carreres y Albert Martinez

La remibucion media de un direcror de informdrica en
las empresas espafiolas asciende a 76.740 eurcs anuales,
lo que sira a Espafia en la novena posicién mundial,
segUn el informe Diferencias salariales en el secror de los
Tecrologios de la Informacion, elaborado por Mercer
Human Resource Consulting.

Los direcrivos suizos, que cobran 133.345 euros de
media al afio, son los mejor pagados, sequidos de los ale-
manes vy los daneses, con una refribucion de 104.378

euros y 95.598 euros respecrivamente. Los salarios del sec-
ror en Europa son los mds alros del mundo, dado que ocho
de los diez paises que mejor pagan a sus direcrivos son
SUropecs.

Los direcrores de frecnologias de la informacién estdn
muy demandados en Europa y hay una gran competen-
cia para arraer y retener  asfos profesionales, subraya el
estudio, que considera dificil que las empresas exrernali-
cen la funcién de direcror informarico.
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Sistemas de Informacion en Salud Publica:

desde la Marginalidad al Cenfro
del Sistema Sanitario

Inforsalud 05 : “Construyendo la realidad™

1. PRESENTACION

El pasado dia 7 de abril se celebro en Madrid y en el
marco de Inforsalud 05 una sesion destinada a presenrar
diversas realidades en los sisremas de informacion de la
salud pUblica de diferenres Comunidades Autonomas. Los
responsables de la Salud Publica de los servicios de salud
de las Comunidades de Madrid, Andalucia, Pais Valencia y
Aragén describieron realidodes y proyecros en la materia.

A los sesiones generales de Inforsalud 05 asistian enrre
Q0 y 100 profesionales, en cambio a la destinada a los sis-
remas de informacién de salud piblica la asistencia se
redujo a 20 personas. Un indicador que quizds nos sugiere
la escasa “normalizacién” de las mencionadas funciones
en los sisremas de informacion sanirarios.

La rendencia, parece que va a cambiar, pero la inercia
y realidod de las organizacionss, resisten las necesarias
rransformaciones y modernizaciones.

Las causas que motivan un cierfo arraso en el disefio,
desarrollo y implanracidn de sistemas inregrados de infor-
macién en salud publica, pueden ser muy diversas, y aun-
que algunos ponentes consraron la siruacién, no fueron
analizadaos de forma explicira. De hecho, los mencionados
senvicios de salud disponen de proyectos mas © mMenos
avanzados que van a suponer modificaciones profundas
en la forma v instrumentos de referencia en la ejecucion
de las funciones.

2. ESCENARIOS Y ESTRATEGIAS DIVERSAS

Los contenidos de la sesién se pueden calificar como
excelentes sintesis de los objerivos y descripciones de los
proyecios en sisrernas y fecnclogias  de informacién en
salud publica de las comunidades auidnomas parricipan-
tes. En rodo caso, comentar que hubiese side adecuado
recordar, por parte de los ponentes, los cbjerivos sanirarios
que se prefenden conseguir con el desarrollo de los corres-
pondienres insirumentos. Se frara de disponer de daros e
informaciones, pero una vez se disponen que urilidades
se pretenden obrener.

De rodas formas, los esfuerzos y cambios de modelo de

Antoni Gratacds i Bau.

organizacién que en algunos casos, se  estan realizando,
debe mejorar la eficiencia inferna de los senvicios actuales.
En estos momentos, parece que las estrategics en el
desarrollo de sisremas de informacion en salud poblica
(prevencion, promocién y proteccion de la salud) pueden
resumirse en fres escenarios:
e Construccidén de “almacenes de datos”. Los flujos de
daros fienen sus origenes en muy diversas plaraformas y
aplicaciones informaticas. Se frara de seleccionar “regis-
fros” significarivos y construir interfaces para el subminis-
ro periodico de la informacion. Sobre la base de lo regis-
mos "Infegrados” en el “dara ware house” se desarrollan
madelos y sisremas de exploracion concretos para pre-
sentar y  distribuir "cuadros de mando” y de sequi-
mienfos de la realidad.
Un modelo de efectiva
“integracién” de fun-
ciones, procesos, Y
dafos. En este enromo
se podrfan siruar los pla-
Nes y proyectas que pre-
renden reformular los
procesos,
organizaciones en fun-

“Las causas que motivan
un cierto atraso en el disefio,
desarrollo y implantacion
de sistemas integrados
sisemos Y de informacion en salud

cionamienro. De hecho, pﬁblica, pueden ser mity

se pretende que los ins-
rumenios  desarrollados
proparcionen elemenros
de scporfe @ la gestion y
direccion de los servicios.
En este enfomno, los pro-
yecios parecen haberse
iniciado en los éreas de la
higiene de los alimentos
y enmencr medida en la
salud medio ambiental. En esre ulfimo caso, se constara
|a dificulrad conceprual en definir la dererminacion e iden
fificacién del riesgo.

Una linea estratégica de maximo inferés consiste en
el desarrollo de un determinado nivel de gestion del
“conocimiento” en salud publica. La posibilidad de
estandarizar, disefiar, evaluar programas, técnicas, guias

diversas, y aunque

analizadas de forma
explicita”.

algunos ponentes constaron
la situacién, no fueron



“la calidad de los datos,

del sistema de informacién
de Salud Piiblica dependerd

del nivel de integracion

Originales

de actuaciones para la poblacion y profesionales son

elementos de alfo valor afiadido desde todas las pers-

PeCrivas.

Las Comunidades del Pais Valencia y Madrid parece
que han escogido el primer escenario de almacenes
cenrrales de datos. A parfir de los andlisis de la calidad
de la informacién se van mejorando los instrumentos de
gesrion.,

En el servicio de solud de Andalucia se estén consiru-
yendo e implanrando aplicaciones informaricas que infen-
ran rransformar y dar soporte a los profesionales en sus fun-
clones diarias. En este marco, los procesos de centralizo-
cién de los datos esta garanfizado como consecuencia de
la arquirectura informarica seleccionada.

Finalmenre, desde la Diputacién de Aragén se estan
desarrollondo planes y proyectos aplicades y  dirigidos a
una efecriva gesrion del conocimienro en salud publica.

En este apartado de cardcrer general, recordar la diver-
sidad de modelos de organizacion exisrentes para la direc-
cion, gestion y evaluaciéon de los sisremas de informacion
sanitarics. Estos modelos
evelucionan en las diver-
s0s comunidades auréne-
mas seqUn ciclos y opcio-
nes. En este senrido, creo
que es de alfo inrerés la
opcibn  que ha romado
Asturias. La  direccion
general de Salud Publica
asume las poliricas esmraré-
gicas, diseid v desarrollo
de los sistemas de infor-
macién sanirarios de o
Comunidad. En una pr-
mera aproximacion,
parece poco légico que
una “funcién” concrera
del sistema sonirario ejer-
za la direcciédn del desa-
rollo de los insrrumentos
de soporre al resto de fun-
ciones. De todas formas, es claro que la decision  politica
que se ha esfablecido puede rener impactos y posibles
resulrados o medio plozo de enorme inrerés. Una vision
global y desde perspectivas de prevencion y proreccion de
la salud pueden desarrollar sisternas de efectiva integra-
cion en el sisrema de salud de referencia. De rodas for-
mas, creemos que en general, hay avances en rodas par-
res y no se frafa de iniciar las actuacionss desde la nada
0 a partir de las pregunras y respuestas mas elementales.
Los conocimientos y experiencios acumuladas en el siste-
ma son enormes y los avances en fodos los dmbiros pue-
den sucederse. En este senrido, rener en cuenia que posi-
bles o efecrivos  “fracasos” suponen experiencias muy
valiosas |

procesos y funciones

en los sistemas
operacionales de
las mencionadas

organizaciones”.

9. LAS FUNCIONES GENERALES: ALGUNOS CONTENIDOS.

Los responsables maximos de la salud pUblica de las
Comunidades que han parficipado en la "mesa” hon pre-
senrado aproximaciones a sus realidades desde perspecti-
vas diferenres. De rodos formas, los conrenidos elementa-
les 'y bases de funcionamiento de los servicios son muy
homogénecs. La proteccion de la salud v, en general, la
salud plblica rienen en todo el Estado determinados
aspecros de “esrandarizacion”. En este sentido, defermi-
nados regisiros, daros, actuaciones de prevencién 'y pro-
reccion de la salud  rienen un dererminado nivel de
homogeneidad real en las diversas comunidades (a
veces poco formalizada). De todas formas, los insrumens
105 desarrollados han sido, en general, parciales y poco
infegrados entre sty en el sisrema sonirario. Por ofra parte,
las organizaciones han sequido un conjunro de inercias en
el desarrollo de las funciones que han permirido un esca-
s0 nivel de horizontalidad v verticalidad. También, recor-
dor que deferminadas funciones y comperencias se
encueniran distribuidas enfre muy diversos organismos y
enfes locales.

Las funciones de prevencién y promocion de la salud,
se estan desarrollando  de forma mas precisa en los ser-
vicios de arencidn primaria de salud. En este senrido, Ia
calidad de los daros, procesos y funciones del sistema de
informacion de Salud Publica dependera del nivel de
inregracion en los sisremas cperacionales de las mencio-
nadas organizaciones. Las Comunidades de Valencia y
Andalucia van consiguiendo aumentos  considerables
de la calidad de la informacion al infegrar los mencio-
nados sistemas  alrededor de la Idenrificacién univoca
del ciudadano.

En lo que se refiere a la proreccion de la salud, en con-
crefo en los servicios de “higiene de los alimenros” y
“saneamiento ambiental”, la remdarica es mas “complice-
do” desde la perspectiva del modelo de organizacion y
gesfion de referencia. En este sentido, una buena parre de
registros que identifican establecimientos v objeros de ries-
go para la salud de la poblacién se gestionan en los ayun-
ramienfos. El nivel de estandarizacion de los mismos &5
bajo vy, por ranto, deben ser duplicados en regisros cen
mrales en el marco de proyecros que persiguen una “infe-
gracion” de daros y no de funciones. El comentario anre-
rior, deberia mafizarse ya que las aurorizaciones y registros
de indusrias se realiza desde los senvicios de salud corres-
pondiente. En este senrido, recordar, que rambién se eje-
curan, desde los mencionados servicios de salud publica,
las funciones de control, inspeccién o evaluacion del ries-
go para la salud.

La inregracién del sistema de informacion en salud
publica es un objerive complejo dados los modelos de
distribucion de funciones y comperencias. De todas for-
mas, los avances que se han comenrado son muy con-
siderables.



Las estructuras de daros de los escenarios de infegra-
cién” y “almacenes de daros” son similares. En fodo caso,
las diferencias residen en las funciones y los procesos que
permiren su obrencion.

A modo de ejemplo, los ponentes se han referido, enire
ofros, a los programas v registros sanifarios (mefabolopa-
rias, vacunaciones, meningiris, ruberculosis, sida, morrali-
dad), Registro de Indusirias y productos alimentarics, aufo-
rizaciones, inspeccion de esrablecimienras, alertas sanira-
rias, actas, expedienres administrafivos.

Un sisrema infegrado como el que estd desarrollando
Andalucia considera las funciones de gestion de los recur-
sos disponibles. En este sentido, la programacion de la octi-
vidad a desarrallar por parfe de los profesionales v la ges-
fibn de expedientes son, entre ofros, elementos, la clave
del modelo.

Finalmente, comentar la necesaria aplicacion de los rec-
nologia informéricas y redes de comunicaciones para
desarrollar y implantar los sisremas de informacion defini-
dos. Los diversos proyecros fienden a disponer de una red
de comunicacionas de referencia y insrrumentos adecuas-
dos a las caracreristicas de los enformos de trabajo de los
profesionales. En este marco, resulra bésico el disefio de
equipos ergondmicos, adecuados a las caracreristicas de
las funciones a desarrollar La Junra de Andalucia ha ini-
ciado las prospecrivas de mercado necesarios para esra-
blecer un pasible conjunto de elementos.

En el uso de los posibilidades que nos ofrecen las rec-
nologias informaricas aplicadas, hacer referencia a los
"nuevos” mapas de salud publica. En este senrido, los
enrornos digitales de carfografia para la identificacién en
el rerritoric de la comunidad aurénoma de Madrd de los
establecimientos y objefos de riesgo para la salud de la
poblacién proporcionaran posibles sopartes a las funciones
de evaluacion de riesges y alertas sanirarias.

En general, se observa un dererminado afrase relarivo,
en desarrollo de sisremas de informacién, en las funciones
de proreccidn de la salud en los medios fisicos 0 ambien-
rales. Una excepcion podria ser el correspondiente al con-
rol de aguas. De todas formas, la infegracion de funcio-
nes, procesos y darcs en este campo fambién es relaiva-
menre bajo.

4, APUNTES FINALES

El objetivo de la presenre nora era realizar una breve
sinresis e inrerpreracion alrededor de los sisrernas de infor-
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macion en salud pablica. Nuesra infencién no era reali-
zar un resumen de ponencias sino presentar una vision
mdés general e infegradora de planes y proyecros. Los rest-
menes y ponencics pueden analizarse en la documenta-
cién que proporciona la organizacion de Inforsalud05 .
Hay que rener en cuenta, que una buena parre de pla-
nes y proyectos de sisremas
de informacion en salud
plblica dsben enrenderse
en el marco de los sisremas
de informacién sanitarics. La

“En general, se observa

un determinado atraso

infegracion, supone obrener relativo, en desarrollo

los daros de donde se ejecu-

fa la funcién, sin infermedia- de sistemas de infOrmaCién,

cién de  ningdn  figo. Por

ofra parte, rambién recordar  en las funciones de

que, para que los mencio-

nodos daros sean agrege-  proteccion de la salud en

bles se deben compartir y

asumir los estandares en  los medios fisicos o

todo el sisrema de salud. )

Una buena parre de funcio- ambientales.
nes de salud publica son
subsidiarias de ofras unido-
des de direccidn y gesrion

Una excepcion podria ser

de semvicios sanirarios con el corr espondlente al

los que se deben establecer
los compromiscs correspon-
dienres.

Por orra parte, en profeccidon de la salud, la dispersion
rerritorial, el modelo de organizacién, la necesidad de
gestionar un dererminado nivel de cambio en los proce-
sos,  dificulian los efecrivos avances en los disefios y
implantaciones de nuevos iNsirumentos.

Por Gliime, consrarar el excelente conrenido de las
ponencias, la proximidad de las diferentes realidades, y las
enormes posibilidades de establecer sinergias de fodo fipo
entre las comunidades aurénomas y el ministerio de sani-
dad en el marco del sisterna nacional de salud.

La organizacidn de Inforsalud'05 ha sido una iniciariva
de la Sociedad Espaficla de Informarica de la Salud que
deberia consclidarse de nuevo, en los proximos afosy, en
especial, en las éreas de la salud pdblica.

Las inferpreraciones realizadas, por nuestra parre, de las
comunicaciones expuestas 10s ponentes, son de nuestra
Unica responsabilidad. Agradecerles la posibilidad de
aprender algo mas en esfe campo.

control de aguas”.

“La organizacion de Inforsalud’05 ha sido una iniciativa de la Sociedad
Espaiiola de Informatica de la Salud que deberia consolidarse de nuevo,

en los proximos aios y, en especial, en las dreas de la salud publica”.




Originales

Vision sobre las
Jornadas N+ISIS'O5

Juan Miguel Signes Andreu

Pasaron las Jornadas y tras unos dias
para asimilar lo que alli sucedié es hora
de hacer balance, ver en qué medida
han servido de algo y, si acaso, iniciar
algin otro tipo de actuaciones. Yendo en
primer lugar a los actos e intervenciones
publicas se pueden sacar algunas conclu-
siones. Entre ellas cabe destacar las
siguientes:

1. EL INTERES Y LA MODA

En primer lugar el gran inferés que suscita la inregracién
de sisremnas entre los profesionales del sector sanirario. De
ningUn modo puede decirse que sea una moda pasajera
sino mas bien un aspecto bésico del escenario general en
el que hay que planrear cualquier nuevo proyecto. Los sis-
remas independientes y aislados (jla recurrenre metdfora
de los islas de informacion!) fienen mas pasado que furu-
ro. El nuevo escenario es fan inevirable como la globali-
zacien, pero a menor escala, con la que guarda algunas
analogias inferesantes. Las fensiones e incertidumbres
actuales son las propias del principio de una época.

2, LA COMPLEJIDAD DEL PROBLEMA Y LA IMPORTANCIA DEL

FACTOR HUMANO

La seleccién de los remas y el enfoque dado por los
penentes han evidenciodo que la integracion de sisremas en
el secfor sonitario es un asunro multidisciplinar y de enorme
complejidad. Los problemas a resolver requieren la partici-
pacién de distintos fipos de profesionales con perfiles, espe-
clalidades y puntos de vista complementarics. Esio exige un
esfuerzo a fodos los participantes para hacerse enfender y
para aceprar opiniones o punros de vista diferentes.

9. LA NECESIDAD DE DISPONER DE LENGUAJES ADECUADOS.

Para preservar el significado de los daros (lo que algunos
aurores destacan como la informacion o el conocimiento),
especialmente cuando se envian de un sistema a ofro, es
preciso disponer de lenguajes adecuades. Cuando los
infercambios frascienden el Gmbito puramente doméstico
&s importanre que esos lenguajes esrén normalizados.

Las organizaciones sanitarias precisan normas (estanda-
res) adecuodas para resclver sus problemas de comunica-

cion enrre sisremas. La creacion v el mantenimiento de
es0s lenguajes y sus componentss es una farea particular-
menre dificil en la que participon grupos muy distinfos de
especialistas. Esos grupos pertenecen o se constituyen de
facto en organizaciones de normalizacion.

4. LA PRUEDA DEL TIEMPO Y EL CONTEXTO

La informacion dlinica de los pacientes no caduca y
sigue reniendo valor clinico mucho riempo después de
que fuera regisrrada. Esto supone una dificulrad ofiadida
porque obliga a idenfificar e introducir la informacion de
confexro necesaria para que la inrerpreracién del daro no
se distarsione con el paso del riempo. Esta misma infor-
macién de conrexto se hace imprescindible en los inrer-
cambios de informacion entre sisremas, fanfo MAs cuanto
mayor es o disparidad entre ellos.

Los lenguajes han de estar preparados para incorporar
la informacién de conrexro.

5. EL PAPEL DE LAS ORGANIZACIONES DE NORMALIZACION

El papel que realizan los organizaciones de normaliza-
cién como proveedoras de estandares, particularmente de
lenguajes y componentes para la infegracion es muy
valioso. Sin embargo ese trabajo no es suficiente. Es preci-
50 fener en cuenta el ciclo de vida complefo de una
norma y no perder de vista que éstas se justifican en la
medida en que demuestran ser buenas soluciones a los
problemas reales. Por ranto, una norma que no se aplica
5 Un proyecro que rermina mal,

Dejando aparte las nermas de obligado cumplimiento,
para que una norma se urilice son imprescindibles al
menos dos facrores: que la norma se conozca y que haya
demostrado en la précrica ser una buena solucién para el
problema para el que se postulo. Algunas organizaciones
imporrantes han descuidado mucho ambos  aspectos.
Enire ellas AENOR en Esparia AENOR y el CENTC251.

6. LA IDONEIDAD DE LAS NORMAS Y LA NECESIDAD DE UN TER-

CER AGENTE.

Las organizacicnes sanifarias por regla general estan en
condiciones de adoprar sélo aquellas normas que han pro-
bado su eficacia. Por ofro lado, si las organizaciones de
normalizacién dan por concluida su responsabilidad con la
publicacion de las normas, es preciso que alguien se




encargue de verificar su validez en situaciones reales. Esto
apunra @ un nuevo ripo de agenfes del que IHE seria un
primer exponente. Sin embargo, con ser IHE una iniciariva
excelenre, conviene no olvidar que la seleccidn de nor-
mas que hace no es casual. En parficular hay que destacar
el sesqo que infroduce en favor de las normas esradouni-
denses en detrimenro de ofras equivalentes eUropeas.

Si bien esra siruacion podria aceprarse visio el papel mar-
ginal que han ocupado las normas europeas hasta ahora,
de ninguin modo debe ser asi de cara al fururo. Y lo que hay
en jusgo en ese fururo préximo sen las disfinras propuesios
alrededor de la hisroria clinica elecrénica, donde EN-13606
y openEHR, por un lado y HL7 V3 por ofro compiren y coo-
peran a partes iguales. La eleccion de un modelo u oo
resulrara de un debare que no nos deben hurrar los grandes
agentes econdmicos cen &l peso de su industria,

7. LA FALTA DE COMUNICACION HORIZONTAL

A la falra de conocimiento y difusion de los estdndares se
une la ausencia de foros adecuados donde debarir sobre los
problemas comunes, las disrintas aproximaciones y los resul-
rados, buenos o malos, de los proyecros que los abordan. Los
congresos ordinarios, dominados por la publicidad instirucio-
nal y empresarial, no han sarisfecho estas carencias. A, la
sensacion general es que en muchos hospirales y comuni-
dades aurénomas seguimes reinvenrando la rueda y frope-
zando en las mismas piedras que los que nos han precedi-
do. Desde el punio de visra del contribuyente y de las odmi-
nisrracicnes publicas esra situacion es infclerable, y mucho
menas hoy en dia con los facilidades y nuevos medios de
comunicacion gue nos proporcionan Infemer y la Web.

PROPUESTAS

Hacer un llamamiento a las organizaciones de normaliza-
cién y auroridades plblicas comperentes para QUe femen car-
ras en el asunto, aciiando de ofidio o apoyando las inidarivas
se les propongan para resolver las carencios derecradas. El llo-
marmiento puede consistir en presentarles este documanto.
Entre los organismos publicos a los que se reclama un papel
proragonisia destaca el Minisrerio de Sanidad, principalmenre
por su responsabilidad en la- coordinacidn de las acrividades
que se realizan en las comunidades aurénomas. Lo vivido con
los rarjeras sanirarias v su falra de inferoperabilidod deberia ser-
vir para que se fomaran as iniciafivas oportunas pora No repe-
fir la experiencia con las historias clinicas elecmonicas.

Abrir un periodo de reflexién y de recepcién de suge-
rencios, adhesiones o oporfaciones para la creacién de
foros que faciliten la comunicacion horizonral. La celebro-
cién de un acro anual del estilo de estos Jormnadas es cla-
ramente insuficiente y es preciso disponer de algun foro,
siquiera virrual, abierto permanenremente, que siva para
compartir experiencias y canalizar las inquietudes de los
profesionales interesados por estos remas. Enire las distin-
ras posibilidades bargjadas estdn las siguientes, sin que
ninguna de ellos excluya las ofras:

Originales

e Lisras de correo sobre asuntos de inrerés. Un buen ejem-
plo serfan los listas que existen alrededor del proyecto
openEHR. Una de ellos estd dedicada a novedades y
noficias, ofra a aspectos esencialmente clinicos, una rer-
cera a aspecios récnicos vy la cuarra a los implemento-
dores.

* Weblog (=blogs). El conrenido seria similar ol de las listas
pero en lugar de inundar la red y los buzones de men-
sajes rodos se concentran en un portal web al que cada
uno se asoma con la frecuencia que estima oportuna. El
problema es que si uno tarda mucho puede perderse la
posibilidad de participar en debares inferesantes.

* Boletin elecrronico de distribucion periddica. Conrendria
secciones fijas y novedades. Especial arencion a los avan-
ces de las organizaciones de normalizacién y a las
implemenraciones de las normas.

* Portal web: Obsenvarorio de normalizacion. Conrenidos
similares a los cirados en el caso del boletin, pero de cardc-
rer mdas dinémico, pudiendo incorporar debates al estilo
del weblog. Un porfal con inrenciones parecidas es e
abservarorio danés sobre |a historia clinica elecrénica:
himp:fAwwan.egjobsenvarorier dis (jojo, buscar la pagina en inglés).
Las propuestas, sugerencias, comentarios, efc. pueden

hacerse en el weblog dz las Jormadas () o enviarse por
correo a la siquiente direccion (signes_jmi@gva.es). Dadas
las fechas que son (finales de junio), el plazo estara abier-
fo hasta mediados de septiembre para hacer pUblicas las
iniciarivas la primera semana de ocrubre y empezar ¢
ponerlas en marcha.

APENDICE: RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS

La convocaroria de esras Jomadas, el formaro elegido y
la seleccién de temas han renido una excelente acogida
seqUn las encuestas, comoborada por los mensajes de
quienes no pudieron asistir a los acros. La puesta en prac-
fica no ha logrado satisfacer plenamente las expecrarivas,
como era de prever. Aun osl, el grado de sarisfaccion ha
sido elevado. Este resulrado lo inferpreramcs como que la
necesidad esta muy por encima de lo que un acro puntual
como las Jornadas puede sarisfacer.

\ N Promedio  Desv. tipica

[Grado de inferés 295 42 102 |
lCumpIimiemo de expectativas 290 3.4 1.20 |

N es el nimero de respuestas contabilizadas en cada bloque
El nimero de encuestas recibidas ha sido de 34

Algo que no consta en esos resulradas pero que avala la
inferpretacion  anferior son 10s NUMErosos ComMenrarios
positivos realizados al pie de las encuestas o recibidos a
rravés del correo elecironico.
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Noficias de prensa

CITRIX GOTOASSIST Y BMC SOFTWARE INTE-
GRATION OFRECEN UN AMPLIO SERVICIO
DE ATENCION AL CLIENTE Y SOLUCIONES DE
GESTION DE LA RELACION CON CLIENTE

La solucién validada ofrece una asistencia técnica répida, remota y eficaz
con soluciones BMC’s Remedy

Cirrix Online, una division de Citrix Sysrems, Inc.
(Nasdag: CTX5), ha anunciado hoy su asociacién con
BMC Sofrware, Inc. (NYSE:BMC), empresa lider en admi-
nistracion de servicios, centrada en ofrecer soluciones
répidas, econdmicas y comparibles. Como resulrado de
esta asociacion, Citrix® GoToAssist™ ha consequido un
esfado de validacién por su infegracién de asistencia
récnica remora con BMC Sofrware’s Remedy® Action
Requesr Sysrem® (AR System®). La combinacion de BMC
Software’s Remedy AR Sysrem, un sofisticado sisterna de
de sequimiento de rickers, y el lider en el secror. Citrix
GoloAssist, ofrece la més amplia solucién para la ges-
fién de la relacion con el clienre y demds servicios de
arencién a éste.

«Cirrix GoToAssis ofrece a BMC Sofrware’s Remedy AR
Sysremn una solucién todavia maés porente, compatible
e infegrada para empresas para ofrecer asisrencia réc-
nica remotax, afirmé Johnny Ola, vicepresidente de la
seccion de Desarrollc empresarial corporarivo de BMC
oftware. «Esta infegracién ofrece a los clienres una
forma mds sencilla de mejorar la calidad del senvicio,
aumenrar la productividad v reducir los costes; todos
ellos facrores claves para ofrecer beneficios empresaria-
les rangibles en empresas de todo el mundo.»

Cuanfo més sencillo, mejor: la simplificacién de la
resolucién de problemas y captura de datos

La solucién validada permite a las organizaciones de
asistencia récnica la implementacion de soluciones con
los procedimientos mas adecuados que reducen sensi-
blemente el fiempo de resolucion de llamada y asequ-
ran una caprura de daros de sesién adecuada, eficaz y
complera directomente desde AR System. Para admi-
nisradores, la infegracion sequra entre Citrix GoToAssist
y BMC Software’s Remedy AR System ofrece una vista
unificada de las operaciones de asistencia récnica de la
organizacién para analizar mejor los datos y cumplir los
objerivos de eficacia, calidad de nivel de servicio y cum-
plimiento de requisitos. Para los representantes del ser-

CITRIX

vicio récnico, oprimiza la enfrada de datos y elimina las
repeficiones y simplifica el proceso de visualizacion,
diagnéstico y solucién de problemas de forma répida e
infegra.

Beneficio de una perfecta integracién del principio
al final por parte de los clientes

«La consecucion del estado de validacién por parre
de un tercer socio de prueba de BMC establece a Cirrix
GoloAssist como una solucién de asistencia récnica
remora econémica y eficaz para la oprimizacion y uni-
ficacion de cualquier senvicio de arencién al clienre
empresarial, asi como para operaciones de gestion de
la relacion con el dlientex afimo Fernando Rodriguez,
direcror General de Cirrix Systems Iberia. «A lo largo de
todo el proceso, los clientes experimentan la perfecra
infegracion de la extension de las aplicaciones de BMC's
Remedy, lo que permire a las empresas adaprarse facil-
mente a las cambiantes necesidades de las empresas
on-demand.

Gracias a esta solucion clave para BMC Sofrware’s
Remedy Help Desk, Remedy Custorner Supporr y las
aplicaciones inregradas de Remedy AR System, las
organizaciones pueden capfurar v manrener eficaz-
mente rodos los datos de sesiones remotas, como entra-
das a sirios Web, tiempos, informacién representativa,
estadisticas de resolucién, ranscripciones de conversa-
ciones, diagndsricos remoros y grabaciones de sesiones
en formularios de AR System. Pueden visualizarse sesio-
nes de clientes compleras desde el ficker de asistencia
reécnica de Remedy, ofreciendo a las comparias una
potente herramienta para mejorar y comprobar la cali-
dad del servicio.



«La asistencia técnica remota, sequra e infegrada
ofrece una mejor recuperacidon de la inversion que la
gesrion por medio de aplicaciones individuales», declo-
16 Esreban Kolsky, direcror de investigacion en Gartner.
«La infegracién certificada puede suponer un gran
avance para la consecucion de una rapida implemen-
racién y de resulrados que puedan aumentar la safis-
faccion del clienre v la refencidn, al fiempo que se
reducen considarablemente los costes operarivoss.

La inregracion de Cirrix GoToAssist con las soluciones
de BMC Sofrware's Remedy caprura daros de forma fécil
y eficaz e inicia el ficker de Remedy al principio de
cada sesion. Toda la informacion de sesion de Cirrix
GoToAssist se quarda en AR System y se asocia al ficker
de asisrencia récnica correspondiente. Para iniciar una
sesion, no es necesario que el clienre haya instalado
previamente el sofrware ni que el representante conoz-
ca la direccion IP, lo que simplifica y dinamiza el inicio.

La nora de la integracion de Cirrix GoToAssist se publi-
ca en el siric Web de socios de BMC Sofrware como una
solucion de infegracion recomendada. Ademds de la
infegracién de Cirrix GoToAssist con BMC Software, Cirrix
Online rambién ofrece APl de agentres, APl de servicios
Web e inregracién de base de daros. Puede conseguir
versiones de demostracién de Cifrix GoToAssis llaman-

InrerSystemns y SISinf han ampliade su colaboracion, dircunsarira
hasta el momento a la base de datos pesrrelacional CACHE, con &l
fin de impulsar la implantacién de la plaraforma de infegracion
ENSEMBLE, de InrerSysrerms. Medianre la ampliacion del acuerdo,
ambas empresas participaran en proyectos empresariales dirigidos
a integrar, bajo una Unica vision, las diferentes aplicaciones que las
compafics fengan operarivas bajo diversos enfomos recnelégicos.

Ensemble hace posible el desarrollo répido, implanracién y
monirorizacion de soluciones empresariales de infegracion de
aplicaciones (EAI). Se mata de la Unica plaraforme de inregro-
cién de aplicaciones empresariales que dispone de la funcionali
dad de un servidor de inregracion, un servidor de aplicaciones y
una base de daros de objeros de alro rendimiento, asi como un
enromo de desarrollo y gestion infegrado, en una nica solucidn.

Ensemble es una fusion Unica de recnologias que hace posi-
ble una inregracién facil y porente, ast como el desarrollo rapido
de aplicaciones compuesras que urilizan los sisremas y compo-
nenfes infegrados.

Sobre Sisinf. S5inf es una emprasa de servicios informari-
cos especializada en los Sisrenas de gestion sanifaria. Formada
por un equipo de profesionales con mds de 25 afos en el secrer,
rodos ellos aliomente cualificados y con una amplia experiencia
en la gestion de proyecros. Experiencia que abarca desde la con-
sulroria previa hasta la implementacion y soporfe posrerior.

Noticias de prensa

do a (805) 690-2943. Para obrener mas informacion
acerca de la inregracion de Cirrix GoToAssist, visite
hirp:/Avww. goroassist.comvintServices.hrml. Para obre-
ner mas informacion acerca de BMC Software, consulre
hrip:/Awaaw brmc.com.

Gabinete de Prensa de Citrix Systems Spain
Julie Kemp //Pilar Silva. Tel.: @1 598 09 50
pilarsilva@allforoneconsulrores.com

julie kemp@allforoneconsuliores.com

Cirrix Systems, Inc. Tel.: 91 449 0030

ACERCA DE CITRIX SYSTEMS:

Cifrix Systems, Inc. (Nasdaq:CTXS) es lider mundial en solu-
ciones de infraestructura de acceso y la marca mas fiable de
acceso sequro para empresas y usuarios individuales. Los dis-
posiivos, servicios y software de acceso de Citrix ofrecen a
sus clienfes acceso seguro y correctamente gestionado a la
informacion empresarial on-demand, independientemente
de la ubicacion. Mds de 160.000 empresas en todo el
mundo utilizan a diario los servicios de Citrix. Entre los clien-
tes de Citrix se encuentran el 100 % de las empresas de la
lista Fortune 100, el 99 % de las de la lista Fortune 500 y el
97 % de las de la lista Fortune Global 100. Con sede central
en Fort Lauderdale (Florida), Citrix cuenta con oficinas en 22
paises y aproximadamente 7.000 socios de canal y alianzas.

InterSystems y SISinf se alian para la implantacion de la plataforma
de infegracion Ensemble en las empresas

Bl amplio conodimiento del sisrema de gastion de la Sanidad,
ha facilirado a SISinf el colaborar en el desarrollo y la implemen-
racion de NUMercsos proyectos, fanto en el dmbiro pdblico como
en el privado, siendo seleccionados como socios recnoldgicas en
Prestigiosos Ceniros sanifarios.

Como fruro de estos acuerdos de colaberacion, ha desarrolia-
do disrintos productos orientados a la gestion infegral o departa-
mental fanio de dinicas como de hospirales. Aplicando en rodos
ellos la recnologio mas adecuada para cada émbito de acrua-
cién, ya que la innovacion estd siempre presente en su deparmo:
menrc de |+D.

Sobre InterSystems. Con sede en Cambridge,
Massachusetts, InrerSysrerns Corporarion (www.inferdysrerms.com)
ha cublerto las necesidades de empresas y vendedores inde-
pandientes de software duranre mds de dos décadas. Los pro-
ducros de InterSysterms, CACHE, la base de daros post-relacional
y Ensemble, la plaraforma de inregracion universal, permiren la
creacién e inregracién répida de aplicaciones de alre rendi-
miento.

Més de cuarro millones de personas urilizan aplicaciones de
misién critica desarrolladas con sofrware de InrerSysrems. 25 ofi-
cinas regionales prestan servicio a los desarrolladores e inregra-
dores alrededor del mundo, incluyendo soporre 24 x / pora
rodos los producros de InrerSystems.




Solicitud de Ingreso en la Sociedad

Datos Personales

Apellidos

Nombre Fecha de nacimiento D.N.I./ Pasaporte

Domicilio Localidad

C. Postal Provincia Prefijo Teléfono

Correo eléctronico Pagina Web

Titulaciones

Titulacion

Datos Profesionales

Nombre de la Empresa o Instifucion

Departamento / Seccién Cargo desempenado en la actualidad
Domicilio Localidad

C. Postal Provincia

Correo eléctronico

Datos de Domiciliacién Bancaria de Pagos

Teléfono Fax

Prefijo

Pdgina Web

Banca o Caja de Ahorros Direccion de la Sucursal
Localidad de la Sucursal C. Postal Provincia

EntidadOficina D.C.NUmero de cuenta Titular de la Cuenta

Les ruego que con cargo a mi cuenta (arriba indicada con 20 digitos) afiendan hasta nuevo aviso las érde-
nes de pago (75 euros/afio el primer afio y 45 euros/afio los sucesivos) que presente la SOCIEDAD ESPANOLA
DE INFORMATICA DE LA SALUD a nombre de

/ f NOTA: A devolver cumplimentado vy firmado a:

CEFIC. Secretaria Técnica

T Enrique Larreta, 5 ¢ Bajo lzda

28036 Madrid

Tifno: 91 - 388 94 78 e Fax: 91 - 388 94 79
Firma del Titular e-mail: cefic@cefic.com

De acuerdo con la Ley Organica 15/99, de 13 de diciembre sus datos de caracrer personal estan inregrados en un fichero para
SU fraramientc auromarico segin los principios esrablecidos de confidencialidad, inregridad y disponibilidad de daros.
Soliciramos su aurorizacion para que rales daros sean urlizados por Nosoros para su inscripcion.

Fecha: Firrna:




www.siemens.es/electromed

Resultados probados en soluciones TI.

Selene permite que las diferentes &reas o niveles
de salud se integren en un Sistema de Informacién
Sanitario completo y homogéneo, orientado a la
eficiencia de los procesos, la mejora del workflow, la
reduccion de costes operativos y sobre todo a la mejora
de la calidad asistencial del paciente.

Ahora es posible proporcionar soluciones integrales para

facilitar la asistencia sanitaria.

Siemens Medical Solutions that help

Siemens ofrece una infraestructura global, con la
tecnologia mas avanzada y alta capacidad de adaptacién
a las necesidades de cada institucion. Cuando elige
Siemens, elige la mejor solucion y la mas amplia red de
servicios profesionales.

Conozca todo lo que le podemos ofrecer en

www.siemens.eslelectromedica.

SIEMENS

medical



HP-HCIS

Apoyando la salud a un nuevo nivel

HP-HCIS proporciona a los proveedores de salud y
a todos los profesionales sanitarios un marco de
acceso a la totalidad del sistema de informacion de
su organizacién.

Para més informacion: informacion@hphis.com
Hewlett-Packard Espafiola, s.1. www.hp.es

Tel.: 91 631.13.33

Sistema Integrado de
Informacién Sanitaria

b




