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Editorial

La innovacion tecnoldégica
como prioridad sanifaria

Iniciamos esre 2006 con ilusion, la- innovacion
recnologica es una prioridad en la mayor parfe de
las organizaciones sanifarias, y esto se fraduce en
que vamos aver como evolucionan los nuevos pro-
yecros, Unos ya iniciados y ofros en su fase inicial.

Estamos viviendo una época donde los planes
de inversion en proyecros fecnoldgicos esran
sufriendo una carrera verfiginosa para ver quién
hace mas y anres.

Esra sifuacion, en st misma es beneficiosa para
nuestro secfor, ya que supondrd un imporfanfe
avance en el desarrollo de sistemas vy nuevos pro-
cedimientos, ayudara a pasar la barrera de la inno-
vacion culrural de nuestras organizaciones y que-
dardn unos importanres equipamientos para Uso
de los profesionales sanirarios.

Pero también seria admirable que se desarrolla-
se una estraregia comUn que haga que esas inver-
siones constituyan el tejido de infraesfructuras rec-
noldgicas que sustenren el conjunio de sisfemas y
que conformen ya el fururo e inevitable Sistema
de Informacion Sanirario del Sistema Nacional de
Salud, o quizés mejor dicho del Sistemna Sanifario.

Hay que tener en cuenta que nuestro sector de
actividad es muy complejo a la hora de formalizar
procesos y definir los dafos necesarios para NUesfTos
sisremnas de informacion, pero si se es consciente de
esfo y se fiene vision infegradora, normalizadora y
no prefenciosa se ird avanzando con solvencia.

La forma de consegquir esfo, no €5 ofra que con
el frabajo cooperarivo y colaborafivo en sisremas
de informacion denfro del sisrema sanifario, esta-

mos seguros de que con falanfe profesional y réc-
nico, NiNgUN agenfre sanifario se opondria.

Las recnologfas de la informacion y las comuni-
caciones son una herramienta al servicio del siste-
ma sanifario y lo que inferesa es que esre funcio-
ne mMejor y para que esfo sea asi No sélo se nece-
sira adquirir recnologia sino que es necesario
implantarla.

Uno de los puntos crificos y donde se cosecha un
mayor nimero de fracasos es en la implanracion.
Aprendamos de nuestros errores y planifiquemos
bien esfa fase en la que, ademas de depender de
que la tecnologia funcione adecuadamente,
fenemos que conrar con el facfor de resisfencia al
cambio. Busquemos apoyos entre los profesiona-
les que esran inferesados en Mejorar NUESHTO Siste-
ma sanifario.

De todas formas, como creo que estos comen-
farios son fan obvios y narurales, pienso que se les
habrd ocurrido a muchos, sobre fodo a los que fie-
nen la responsabilidad de hacerlo, pero sin embar-
go fardan en aparecer medidas que resuelvan
esfa siruacion. ¢Serd porque no se sabe como pro-
ceder?, ¢pero quién no sabe?, ées que Nuestras
organizaciones no disponen de expertos?. Ya tene-
mos Muy buenos profesionales con afios de expe-
riencia en TIC en salud que estamos sequros fie-
nen muy claro lo que se debe hacery como.

El ciudadano que serd el que al final exigira, no
enfiende ni quiere enfender de compefencias
sanirarias y de proragonismos Polificos o récnicos.
El precisa que cuando su salud sufra un problema
la organizacion saniraria este alli para arenderle.
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El “especial” del nimero 55 frata sobre un importante tema: “La gestidon Clinica”. A
diferencia de lo que I+5 ha hecho en nimeros anteriores, en esta ocasion, vamos a
intentar publicar todo el especial en el mismo nimero. Es posible que esto facilite la
consulta que pueda hacer cualquier persona interesada y no tener que andar bus-
cando si uno u ofro articulo pertenece al Especial | o al Especial Il. Esperemos que
este esfuerzo sea bien recibido para seguir por la misma linea. El especial ha sido
coordinado por dos miembros de la Junta Directiva de la SEIS. Por un lado Maria
Rovira y por otro Jaime Nieto. Son ambos persona expertas que han sabido elegir,
por tanto, a las personas mas indicadas para escribir cada uno de los capitulos. 1+S
quiere agradecer a ambos el esfuerzo realizado y el interés demostrado en alcan-
zar el final de este especial y a todos aquellos que han colaborado nuestro agrade-

cimienfo mas sincero. Muchas gracias a todos.

Las Tecnologias de la Informacion y
Comunicacion (TIC) desde la perspectiva
de la gestion de centros asistenciales

1. INTRODUCCION

Los sistemas de informacion esran modificando, y 1o
hardn en mayor medida en los proximos arios la forma
de entender y pracricar la medicina. Se han empezado
a implantar soluciones deparramentales Mas 0 Menos
universalizadas ( laborarorios, imagen radiolégica, infor-
mes clinicos,...) e incluso hospirales avanzados han
desarrollado la historia clinica electrénica (HCE), acer-
candose a esa aspiracion de hospiral sin papeles, que
marcan el fururo que se avecina. Sin embargo, esfas ini-
ciarivas no son solo el deseo de una mejora organizari-
va sino el inicio de una aurénfica revolucion en la prac-
fica clinica que fendra su pleno desarrollo cuando evo-
lucionen las soluciones informaricas y cuando esras se
universalicen a rodos los niveles del sistema sanifario.

Se avecina un nuevo mundo en el que la informacion
clinica de los pacientes estara disponible de una forma
sencilla e inmediara a los profesionales que le presten
asistencia sanifaria, en la que las decisiones clinicas
esraran asistidas por comenrarios, mensajes y alerras
que informaran-avisaran de las de las pauras diagnosti-
Cas y ferapéuricas mds adecuadas y de los riesgos que

Pablo Lépez Arbeloa, Orencio Lépez Dominguez
InnovaSalud. Consultoria Sanifaria

enmrafan adaprados a las peculiaridades clinicas del
paciente (sequridad del paciente a fravés de la ayuda
al dinico en sus decisiones), en el que el rabajo plani-
ficado con el sislema de informacion serd mas eficaz y
sequramente mas eficienre 'y por Ulfimo, en don-de
existiran indicadores que monitoricen en fiempo real
los resulrados clinicos obrenidos comparandolos con 1os
centros de excelencia. En definitiva, un mundo con
muchos facilidades pero rambién un mundo con
muchas exigencias de rendimiento de nuestro frabajo y
de evaluacion de nuestros resulrados.

Es previsible pensar que la recnologia va avanzar mas
rapidamente que la capacidad de los profesionales y
ciudadanos-pacientes en asumir este cambio. En rela-
Cion a los primercs, 'y para explorar fodas las oportu-
nidades que ofrecen las TICs, es clave que el disefio de
las mismas esré muy orienrado a resolver  las necesido-
des de los profesionales y a facilirar su frabajo, una
caracteristica no siempre presente en el disefio de las
soluciones disponibles acrualmenre en el mercado.
Esra estraregia de escucha 'y adapracion a los requeri-
mienfos planfeados por los profesionales que llegue
hasra el menor defalle exigird parricipacion y consenso
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desde varios ejes: entre  niveles asistenciales, entre las
diferenfes unidades y servicios y por Ulfimo entre los
diferentes profesionales que cooperan en la asisrencia
al pacienre; varios ejes de consenso con diferentes
necesidades y expecrarivas que imemediablemente
rendran que lograr acuerdos que posferiormente serdn
gestionado por las TICs.

Por ofra parte estdn los ciudadanos, algunos de ellos

pacientes, como profagonistas de este cambio que se
avecina. En general la lirerarura hace escasas mencio-
nes a este dmbito de repercusion en el desarrollo de las
TIGs. Sin embargo es muy posible que parre del desa-
rrollo de estos cambios este empujados desde los pro-
pios ciudadanos. Unos ciudadanos que priorizan de una
forma destacada rodos los aspectos relacionados con su
salud y con un gran inferés no solo en esfar informado
sino en implicarse acfivamente con su enfermedad. Un
ciudadano preocupado activamente en acudir a los
cenfros asistenciales que expresen los mejores resulfa-
dos, un paciente informado, formado e implicado en
el manejo de su enfermedad; en definifiva un ciu-
dadano como un elemento acrivo del sistema sanirario
Y un pacienfe que coparficpa en las decisiones clinicas
y asume el aurocuidado de su enfermedad. En esra
linea comentar las oporfunidades que nos ofrecen las
TICs para empezar a desarrollar sistemas de comunica-
cion y sequimiento de los pacientes de cardcter no pre-
sencial, a fravés de la urilizacion del correo electrdnico
0 de la relefonia.
Por Ulfimo, comenrar el impacro de las TICs en la ges-
fion de enfermedades, un édmbifo de acfuacion que
en la acrualidad esta en gran medida inexplorado.
Hasta la fecha se han dedicado grandes esfuerzos en
el desarrollo de las estaciones clinicas, fanfo en el
ambiro de la afencion primaria como especializada,
desde una perspectiva  universal, para fodo fipo de
pacienres y enfermedades. En el medio plazo es previ-
sible que con el mismo escenario de fondo la estacion
clinica se adapte a las diferenres enfermedades que
padece el paciente, especialmente en dolencias croni-
cas, facilirando la asistencia y mejorando la precision
del seguimiento.

2. APORTACIONES DE LAS TICS

El desarrollo de las TICs esta claramenre enfocado a
facilirar el mrabajo de los profesionales haciéndolo mas
sencillo, operarivo y seguro. Pero adicionalmente cada
vez asistirdn en mayor medida a la foma de decisiones
clinicas y a la evaluacion de resulrados como hemos
comenfado previamente. Las aporraciones de las TICs
las podemos sinfetizar en los siguienres punros:

* Preparar y aportar  la informacidn necesaria en la
formay fiempo oporfuno, simplificando el acceso a la
informacion clinica de los pacientes e incremenrando
su grado de inregracion. Es decir, disponer de infor-
macion clara, legible, ordenada e infegrada de rodos
los niveles del sisrema sanifario, asociada a un siste-
ma de navegacion de sencillo manejo que permira
fransifar de una forma acertada desde una informa-
cion muy resumida del paciente hasta el acceso al
mas minimo defalle de la asistencia.

Mejorar la agilidad v resolutividad de la pracrica clf-
nica en donde indicacion de pruebas, recepcion de
resulrados, emision de érdenes de frabajo y framira-
cion de las prescripciones esta en gran medida facili-
fada por un sistema inferactivo de framitacion; en
definitiva una asistencia mas desburocrafizada y
como consecuencia de ello mas resoluriva.

Facilitar la foma de decisiones con el desarrollo de
sisremas de ayuda, en la acrualidad incipientes pero
con un fururo promeredor, en el que el sistema de
informacion asesorard al profesional en la indicacion
de procedimientos 0 en la prescripcidn farmacéurica,
aporrandole la informacién que precisa, informando-
le de los criterios de adecuacion de su Uso O avisan-
dole de los efectos adversos y caurelas que hay que
adoprar en su Uso.

Como consecuencia de los punfos anferiormente
mencionados, las TICs son un aliado en la mejora de
la seguridad clinica. La gestion de Guias Clinicasy los
sisremas de ayuda y alerfa en la foma de decisiones
clinicas pueden ayudar de una forma destacada a
reducir los riesgos y los efecros adversos en la uriliza-
cibn de los medicamentros. Ademas la combinacion
de las merodologias de gesridn por procesos apoya-
dos por los sistemas de informacidn pueden ayudar a
garantizar el cumplimienro de las secuencias de acfi-
vidades mas apropiadas para cada paciente, evifan-
do el incumplimienfo de elementos claves que pue-
dan poner en riesgo su sequridad.

Por Ultimo, sefialar la relevancia de las TICs en el
desarrollo de cuadro de mando infegral en las orga-
nizaciones sanitarias y en las unidades clinicas. Medir
lo que hacemos para aprender y mejorar constiruye
en la acrualidad un esquema de progreso de cual-
quier fipo de organizacidon, adquiriendo este  ciclo
especial relevancia en el Gmbiro sanirario caracreriza-
do de una forma deferminante por la variabilidad.
Un cuadro de mando susfenfado en indicadores que
en la acrualidad estén mas enfocados a la medida
del proceso pero que con el avance de los sistemnas
de informacion y la combinacion de varias fuenres de
informacion cada vez serdn capaces de medir con



mayor precision la efecrividad clinica y los  resulrados
desde varias opricas de andlisis.  Esta informacion
serd de urilidad para medir el avance de nuestras
organizaciones y  servicios pero que sin lugar a
dudas, y con el desarrollo de la sociedad de la infor-
macion y conocimiento, serd necesario explicirarla al
conjunfo de la sociedad y ciudadanos que en el pro-
gresivo incremenfo de su capacidad de eleccion
seleccionaran los cenfros con mejores resulrados y
menores riesgos. Esta exteriorizacion de  resulrados,
que fradicionalmente ha sido generadora de incerti-
dumbre y recelos en su aplicacion por la carencia de
daros objetivos y por las dificulrades en la inferprefa-
cion de los mismos por parte de los ciudadanos, seré
una exigencia social imparable en una sociedad con
pacienfres mas formados y con un mayor inferés en
implicarse con su enfermedad como se ha mencio-
nado previamente.
Esras aportaciones de las TICs estan propiciando el desa-
rrollo de nuevos modelos asistenciales cuyo desplieque
hubiera estado muy limitado sin su asistencia. Dentro
de estos a desracar dos:
* Los modelos de Alra Resolucion, especialmente en el
ambifo de la asistencia ambularoria, que esran per-
mifiendo concentrar en una Unica visifa  fodas las
acfuaciones necesarias para alcanzar un diagnostico
certero. Existen centros hospiralarios que han demos-
frado que el motivo de consulta del 70% de las pri-
meras consulras a especialistas pueden ser resuelras
en un acto Unico.
La asisrencia saniraria no presencial para inferconsul-
fas no complejas o para el sequimiento de cierras
dolencias a fravés de la comunicacion por correo
elecrrénico  entre profesionales que coparticipan en
su asistencia al paciente o con la comunicacion direc-
fa con el propio pacienre. Esta nueva modalidad de
asistencia fiene un desarrollo incipienre pero a la vez
un futuro promeredor.  La derivacion de pacientes
desde la arencidon primaria y la especializada a fra-
vés del envio de un correo electronico en el que se
busca un asesoramiento puntual y que eviraria el des-
plazamienro del pacienre es una modalidad asisten-
cial que en la acrualidad dispone de los suficienres
elemenros de operarividad, rapidez y sequridad para
ser aplicados. De la misma forma el seguimiento
periddico de pacientes a fravés del envio de un correo
elecfronico con su respuesta a una serie de frems de
sequimiento se configura como una modalidad asis-
rencial susfiruriva a las consulras sucesivas reirerarivas
de seguimienfo.
Por Ultimo sefalar las facilidades de comunicacion que
aporran las TICs a dos niveles:
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e Enfre los profesionales que cooperan en la asistencia
al pacienre, fanfo en el mismo como en diferenre
nivel asistencial, y que a fravés de las TICs  estaran
comunicados en fiempo real resolviendo los proble-
mas que planfeen los pacientes inferactivamente.

Con los pacientes y usuarios a los que a por correo
electronico se les puede enviar informaciones o recor-
darorios sobre esfilos de vida y fraramientos que ayu-
dan a la recuperacion de la salud, asf como de las
innovaciones y avances que se producen regular-
menre con relacion a su enfermedad. Un  pacienfe
informado y que se siente arendido es un aliado en la
promocion de la utilizacidon adecuada de los recursos.

3. APLICACIONES TICS:

3.1. HC electrénica (HCE)
La anfigua aspiracion de alcanzar una hisroria clinica
Unica por paciente para el conjunto del Sistema
Nacional de Salud o de consequir un hospiral sin pape-
les se esra haciendo realidad y ya visualizamos su alcan-
ce en un limire remporal de 5 a 10 afios. Gran parre
de las Comunidades Auténomas, con mayor o menor
grado de desarrollo, fienen proyecros que apunran en
esta direccion y estdn comprometidas o presupuestadas
imporrantes inversiones econdmicas.
El objerivo es consequir que la informacion sobre la
salud de un ciudadano esfe infegrada y a disposicion
de cualquier profesional sanirario que le preste asisten-
cia. Una informacién clinica que persigue al paciente
COMO suU sombra.
Esra inregracion de informacion  fiene que superar las
barreras de los diferentes niveles asistenciales, primaria,
especializada y sociosanirario, de los diferentes Centros
dentro del mismo nivel y de las diferenres unidades y
servicios denfro del mismo centro. El volumen de infor-
macién almacenado serd de gran magnifud por 1o que
resulra imprescindible asociar esta infegracion con un
buen sisrema de ordenacion y ponderacion de la rele-
vancia de la informacion. En caso confrario repropicio-
riamos esta incongruencia que sucede en los hospira-
les de historia clinica con un volumen y desorden  fisico
indescriprible que aconseja a los profesionales a pre-
qunrar al pacienfe anfes que empezar a "bucear” en
una hisforia clinica cadrica.
Esra HCE rendrd un efecro decisivo en la comunicacion
enfre los profesionales. Podriamos equiparar esre efec-
fo al que ha sucedido con la universalizacion del correo
elecrronico. Todos fenemos un anres y un después,
ranfo en el émbiro profesional como en el personal,
desde la incorporacion de esta innovacion de gran
calado social que a facilirado enormemente la comu-
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nicacion y fransferencia de informacion 'y simplificado
en gran medida el frabajo destinado a gestionar esta
comunicacion. De la misma forma, la HCE puede faci-
lirar la comunicacion y simplificar nuestro frabajo. Al fin
y al cabo derivar un pacienre desde la arencidn prima-
ra a la especializada puede consistir en pinchar un
borén del escritorio, disponer de un edifor que en parte
confeccione el morivo de interconsulta y en el momen-
fo que se confirme la solicifud el ordenador darfa una
cira que es comunicada de forma inferactiva e inme-
diara al paciente. Esta derivacion es recibida en tiem-
po real por el médico especialista. La respuesta fransi-
rard por el mismo procedimiento y el médico de pri-
maria enconfrard una pequena sefial de aviso indican-
dole que el especialista ya ha respondido a sus infer-
consulfa procediendo a la lecrura del informe de resul-
rado. Una gesfion informarica que en los momentos
acruales esta plenamente resuelra desde el punro de
vista recnoldgico.

Complemenrando a este objefivo de infegracion, orde-
nacion y ponderacion de la informacion disponible, la
HCE es una espléndida oportunidad de facilirar la ges-
fion de los procesos asistenciales, una de las asignaruras
pendientes de la mayoria de las instiruciones sanirarias
y probablemente su principal refo organizarivo. La ges-
fion de procesos no es sino la concarenacion de deci-
siones, acrividades y rareas llevado a cabo por personas
en un orden légico y secuencial para producir un resul-
rado, en nuestro caso la asistencia saniraria. La gesfion
de procesos se sustenta en el consenso, en la consfiru-
cibn de equipos de frabajo que debaren, deciden y se
comprometen con el acuerdo, dedicando especial
dedicacion a regular las inrerfaces de relacion entre 1os
diferentes subprocesos sin dejar espacios infermedios No
requlados con el objefo de alcanzar la confinuidad de
cuidados. La alianza enfre gesfibn de procesos vy siste-
mas de informacion representa una oporfunidad de
progreso que en la acrualidad ya estén explorando las
organizaciones mas avanzadas.

Por Ultimo, comentar la oportunidad de simplificar las
rareas administrarivas del frabajo asistencial. No es facil
enconfrar publicaciones que midan el porcenraje de
riempo que los profesionales dedican a apunrar 1os
comenrarios y nofas clinicos, los registro de actividades
0 a la planificacién de cuidados. Pero no seria desca-
bellado pensar que alcanza a un 33% de su fiempo. Un
fiernpo que en parfe puede ser recuperado con siste-
mas de informacion muy adaprados a las necesidades
de los profesionales.

Y hablando de adapracion es necesario comentar la
necesidad de disefiar las aplicaciones e inferfaces de
relacion pensando en las necesidades de los profesio-

nales hasta en el minino detalle. Quizés esta sea la
principal debilidad de todas la experiencias de HCE que
se estan disefando e implanfando en los diferentes
Servicios Regionales de Salud. La mejora de la relacion
con los usuarios v la escucha de sus necesidades es una
elemenro imprescindible para superar resistencias y
para avanzar en el desplieque de la HCE a rodos los
niveles del sisrema sanitario. Un desplieque que se veria
impulsado de un forma definiriva con la disponibilidad
de los sisremas de reconocimiento de voz, una fecno-
logia cuyo desarrollo ha sido mas lenfo del esperado y
sobre el cual aln no se visualiza una solucién en un
fiempo razonable.

Esre confexro que se describe fropieza con los proble-
mas de confidencialidad que genera la HCE. En la
acfualidad existen mecanismos que permiten compati-
bilizar las oportunidades que brindan la exploracion de
las TICs sin poner el resigo el derecho a la infimidad de
las personas. Unos mecanismos sustenrados en dos
estrategias fundamentales: la limiracion del acceso a
los profesionales que presran asistencia acriva al pacien-
re y el registro del rastro al acceso a la informacion.

3.2. Gestion de Pacientes.

Disponer de un sistema de informacion que gesfione
infegralmente la planificacién de actividades asisten-
ciales con criterios minima demora, mMinimos conrac-
fos, maxima infegracion de prestaciones y méxima agj-
lidad es un elemento clave para la consecucion del
modelo asisrencial sustentado en la resolurividad. Los
sistenas de  gestion de pacienres constituyen en la
acrualidad un soporfe fundamenral para la arencion al
pacienre y estan orienfados @ consequir @ encajar la
demanda y la oferta de servicios de salud infegrando
las acrividades de identificacion y registro,  gestion de
prioridades, muriprogramacion  de ciras, gestion de
camas, registro de lista de espera 'y programacion de
quiréfanos, edicion de informes clinicos y fransporfe
sanirario.

La principal innovacion en esta mareria radica por una
parre en la infegracion de los sistemas de programa-
Ci6on de acrividades para que sean gesfionadas en una
Unica framiracién, evitando la realizacion de tareas
redundantes, y por ofra en el disefio de algorifmos de
combinacién de ciras de caracter universal que permi-
ran alcanzar la mdxima concenfracion de acrividades
y la minima demora. Estos sisremas de mulriprogro-
macion o combinacion de ciras en la acrualidad esran
poco desarrollados pero su acerfado disefio  reporfard
enormes beneficios para los pacientes y una norable
simplificacion del frabajo de los habirualmenre colap-
sados centros de gesfion  de citas.



Asociados a esros sisremas infegrados de gestion de
presraciones serd necesario disefar sisrema frazadores
del esrado de framiracion de las presraciones asisten-
ciales y de la ubicacion fisica de los pacientes. A pesar
de que en la acfualidad estos sistemas frazadores
estdn poco desarrollados son de gran urilidad para
conocer en el esrado de framiracion de los planes
para el diagnéstico y fraramienfo y para el desarrollo
de indicadores que nos permiran medir con mayor
precision y cercanifa la resolutividad de los  procesos
asistenciales.

Por Ultimo comentar las oporrunidades que ofrecen los
sisremnas de arencion a los usuarios, bien a fravés de el
acceso por Web o a fravés de la insralacion de equipos
de atencion al usuario ( equiparables a los cajeros
auromaticos de las entidades financieras), en los que
puedan solicitar informaciones o autogestionar  solici-
fudes como cambios de ciras, emisidn de jusfificanres o
edicion de informes clinicos.

3.0. Informacion para la gestion de los
cenfros

Estaremos de acuerdo que es imposible realizar una
gestion correcta de aquello que no se conoce. Solo con
ese conocimiento se podran fomar decisiones adecua-
das que es el objetivo Ultimo de cualquier acrividad de
gestion.
Tal y como describe Rainer Sauerbon (2000), la roma
de decision es un proceso complejo al que se llega a
fravés de acrividades sucesivas que nos permiren i
incrementando nuestro nivel de conocimienro. Como
puede observarse en la figura 1, los daros v la informa-
cion estan en la base del modelo, pero rambién es cier-
fo que solo con informacién no aseguraremos la foma
de decision final ni incluso el conocimienro bésico de
aquello que se pretfende gestionar.
A los sisremas de informacion (S1) les pedimos, por
ranfo, que nos permiran (y nos faciliren) los niveles infe-
riores del modelo. En la acrualidad y por la complejidad
de nuestras organizaciones son imprescindibles para su
logro. Del resto de lo niveles, se debe responsabiliza el
gestor con su habilidades y determinacion. No son, por
ranfo, exigencias para los 3.
En resumen: daros, para fener informacion, informa-
Cdn para frener conocimiento, conocimiento para
poder gestionar las competencias basicas (razén de ser)
de nuesiras organizaciones: asisrencia, investigacion y
docencia.
Los cuadros de mando (CM) son los insfrumenros habi-
fuales que disponemos para facilifar el paso de datos a
informacion. Podemos definir el CM como un conjunto
de indicadores dispuestos sislemaricamente con una
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ordenacion, fisica 'y remporal, especifica, que se orien-
fa a su consulta periédica. Asi mismo, los indicadores,
que pueden estar compuesfos por un daro o por com-
binaciones (relacionales) de varios de ellos, deben ser
considerados como variables que muestran el estado
de una situacion deferminada permitiendo medir su
cambios en el fiempo (Green, 1992).
Aparece enronces el problema de cuales son las "situa-
ciones” que queremos conocer. Esta cuestion no es
especifica de los 3 y de las recnologios que le dan
soporte. Vuelve a ser, de nuevo, una decision del Gmbi-
fo de la gesrion, pero es indudable que la calidad,
porencia e idoneidad de los Sl que dispongamos en
nuestra organizacion van a condicionar fuerremente
esfa dedision.
Los indicadores que constituyan nuestro CM deben
poder arrojar informacidn acerca de cuarro cuestiones
bésicas en relacion rodas ellas con las fres competen-
cias esenciales que hemos sefialado anferiormente:

¢Qué estamos haciendo?

¢Cudnro estamos haciendo?

¢ComMo lo estamos haciendo?

¢Qué resulrados obrenemos con lo que hacemos?
A su vez cada una de ellas deben poder analizarse a
rravés de valores de punfo de corre, acumulados, de
serie temporal y, lo que ya es imprescindible, con obje-
rivos previamente formulados y con los alcanzados por
0fras organizaciones de NUESHTo secror.
Pero es imprescindible, rambién, fijar el ambiro de
acruacion de esfas cuarro cuestiones. A esfe respecto,
rradicionalmente los CM se ha orienrado al control de
gesfion desde una perspectiva casi- exclusivamente
financiera y del consumo y urilizacion de recursos,
donde por tanto los indicadores como la producrividad,
el rendimienro, la eficiencia, el gasfo, la ocupacion,
efc., han sido la orienracion clave de los indicadores
que componen habifualmente los CM que son mayori-
rarios en nuestra organizaciones. Bajo este enfoque se
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han desarrollado rambién los Sl que habirualmenre
manejamos en nuestras organizaciones. Como puede
facilmenre comprenderse este es un enfoque emi-
nenfemente operafivo (mira al resulrado de las opera-
ciones), que, sinceramente, no sabemos si ha sido
causa o consecuencia del modelo de Sl que impera en
la acrualidad en nuestro centros.
Frente a este dmbiro de acruacién de los CM (y de los
SI) surgen ofros dos no anragdnicos entre siy hacia los
que recomendamos que deben progresivamente ir
migrando nuestros CM y por tanto las utilidades que
para su construccion deben aporrar los 3.
El primero de ellos es el denominado cuadro de mando
infregral (CMI) (Kaplan y Norron, 1997), donde el conrrol
de gesfion se orienfa fambién hacia un enfoque esfra-
fégico.
El CMI'inrerrelaciona los indicadores de conrrol fradicio-
nales con indicadores no financieros, para medir en
conjunto los logros de los objefivos estrarégicos del cen-
fro. Enlaza vision y estraregia empresarial con las accio-
nes del dia a dia de las operaciones que realizamos en
nuestra organizacion (figura 2).
El CMI incorpora cuatro dimensiones que foman sus
objefivos desde la planificacion esfrarégica de la orga-
nizacién, infegrando fres dimensiones de tiempo: Ayer
(perspectiva financiera), hoy (perspecriva de clienfe y
procesos), mafiana (perspecriva de aprendizaje e inno-
vacion) (figura 3).
Bajo este modelo los indicadores que debe aportar el S
son denominados indicadores de acrividad clave y
hacen referencia a aquellos facrores criticos de éxiro.
La construccién del modelo de CMI es una secuencia de
5 fases principales (y complejas):
1. Definicion de la mision, visién y valores de la organi-
zacion.
2. Idenrificacion de  los facrores criticos de éxiro que
permifiran alcanzarlos
3. ldenrificar los indicadores claves de actividad que nos
permifirdn cuantificar y medir las variaciones que se
produzcan el logro de aquellos.

L= |
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Figura 2

4. Planificary consfruir el Sl que aporrara los datos nece-
sarios para obrener esos indicadores.

5. Desarrollar el modelo grafico y remporal de presen-
racion de esos indicadores.

De nada senvird el haber concluido con éxito las fres pri-
meras fases (fases correspondientes al dmbiro de ges-
fién) si las dos ulfimas no son adecuadamente posibles
(&dmbiro de los 31y sus recnologias).
El sequndo dmbifo de acruacion, es el que hace
referencia al tipo de realidad que queremos incorporar
a nuestro sistema de medicidn: ¢medir proceso o medir
resulrados?.
La dprica que propugnan la mayoria de los sisremas de
gesfion de calidad, como puede ser el que establece la
Fundacion Europea para la Gestion e la Calidad, es
arender ambos dmbiros. Sin embargo, nos parece muy
0porfuno que aun cuando ambos aparezcan en el CM,
(y por ranfo que el 3l los incorpore entre sus funcionali-
dades), se esrablezca un modelo de relacion entre ellos
que facilire un andlisis de causa-efecro, promoviendo
asf que las decisiones se orienten hacia las causas (pro-
ceso) y no solo hacia el andlisis del resulrado como ocu-
e en la mayoria de las ocasiones. De esta maneraq,
rambién se facilirara el andlisis del progreso de nuestra
organizacion a fravés de las iniciativas que hayamos
fomado sobre el proceso aun cuando, como es 16gico,
la infencion Ulrima sea alcanzar meras en el resulrado.
Para finalizar queremos hacer una reflexién acerca del
despliegue y comunicacion de los CM, con indepen-
dencia de cual sea su modelo.
Todos estamos de acuerdo que NUESITOS Centros res-
ponden a las claves que definen lo que Minzrberg
(1989) denomino como "Burocracia Profesional”, en las
que el nlcleo operativo, es decir, los que efecrian el
frabajo, son profesionales de alra cualificacion y muy
especializados. Por ranto, estamos de hecho ante orga-
nizaciones producrivas alramente  desconcentradas,
que solo esfan esperando que seamos capaces de com-
prenderlo y por ranfo decidir frasladar a esra realidad
criferios e instrumentos de descentralizacion de la ges-
fion y la roma de dedision, y no solo, como ocurre en la
actualidad, en el dmbito de las decisiones clinicas.

Sin duda, los CM deben apoyar esta fransformacion

hacia lo que venimos denominando en nuestro pals

como gesfion clinica. Las ayudas que se esperan son de
fres fipos:

1. De contenido, incorporando elementos del proceso
clinico rambién para la roma de decision en este
ambiro.

2. De medida: facilitando la desagregacion de indico-
dores en unidades mas pequefias y fuerremente
especializadas y con infereses mulridisciplinares.
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3. De presenracion, facilirando su acceso alramente dis-
fribuido en un enforno de navegacidon y consulta
amigable, que incorpore flexibilidad para la (auro-)
confeccion de diferentes modelos de informes.

A todas estas cuestiones pensamos que deben orientar-

se sisremas y fecnologios, siendo conscienres que la

mejora de ambas no suplanraran nunca el cambio en
el enfoque de gestion y en el modelo de funciona-
mienfo que NUESITos cenfros necesifan, pero induda-

blemenfe lo facilifaran y sequramenre fambién 1o

impulsaran: de nuevo la urilidad de considerar a 1os sis-

remas de informacion como una excelente oporfuni-
dad ("coarrada”) para el cambio y la mejora.

4. ESTRATEGIAS EN LA IMPLANTACION DE LAS TIC

Todavia hoy se repite con alguna frecuencia el debare
acerca de la conveniencia de desarrollo propio versus
solucion ya construida. Es indudable que ambas opcio-
nes fienen venrajas e inconvenientes, pero rambién lo
es que, en el momentro acrual, cuando los sistemas de
informacion y sus recnologias (S1) se esran configurando
como soluciones ya no solo de un cenfro, sino de fodo
un senvicio de salud y para fodo su ferriforio de referen-
cia, ya no es posible los desarrollos particulares de un
cenfro, aun y cuando para una gran mayoria de sus
usuarios finales esta opcién siga siendo muy arracriva.

Esre arractivo revela un recelo basado en la experiencia
previa de adquisiciones de producfos ya consfruidos:
imposiciones, dificulrades, lenfitudes, “abandonos
comerciales”, reorganizaciones vividas como  inUriles
para la expecrafivas del usuario y solo explicables por la
hegemonia de la maquina sobre la organizacion a la

que prefende ayudar, inadecuaciones por exceso, por
defecro o por amboas, efc.. Todos esfos recelos solo nos
deben poner en alerta acerca de que las implanracio-
nes de TIC son procesos crificos para cualquier organi-
zacion donde sus directivos y profesionales no pueden
ni deben quedarse al margen, y menos enfregar la res-
ponsabilidad al proveedor. No podemos, justificar los
males presente y fururos en la inadecuacion de las TIC
0 en los fracasos en su implanfacidn, cuando no hemos
gobernado desde denfro la foralidad del proceso:
desde la decision de compra, pasando por la definicion
de funcionalidades, eleccion de producro, hasta su eva-
luacion final en nuestro propio cenro.
Un sisrema de informacion de un cenfro sanirario consfi-
fuye un sistema realmente complejo, dificil de disefar, y
aun mos dificil de implanrar. Las dificulrades radican en:
* | 0 exigencia de asequrar su infegracion sobre el pacien-
fe y en la foralidad de sus conractos  asistenciales.
¢ | a exigencia de asequrar que cubra la roralidad de
los procesos (esfrarégicos, claves y de apoyo) que se
producen en el centro.
¢ La exigencia de que no solo realicen la funcion de cap-
fura, almacenamiento y comunicacion de dares, sino
que rambién se convierra en un soporte eficaz y efi-
ciente a la operariva diaria del centro, donde los proce-
s0s pecan con frecuencia de escasa normalizacion.
¢ | o inmediafez de las fransacciones que en su inmen-
sa mayoria se realizan en fiempo real (Somos una
organizacion que frabaja en base a numerosos y mul-
fiples "momentos de la verdad”), con poca folerancia
a errores y fallos en el servicio.
¢ La naturaleza crffica y alramente sensible del servicio
al que dan soporte.
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* La exigencia de infegracion de multiple subsistemas,
por lo general, multimarca (hoy por hoy es imposible
aspirar a un soffware Unico que de respuesta a fodas las
necesidades de un hospiral o de una red asistrencial).

¢ La necesidad de inregrar el cenfro con ofros de su
mismo o diferenre nivel asistencial, bajo concepros
homogéneos de funcionamiento.

¢ La naruraleza del rabajo que realizan nuestros profe-
sionales, con frecuencia a la cabecera del paciente,
por lo que se precisa un acceso rapido, alramente dis-
rribuido y sencillo (las competencias de los profesio-
nales sanifarios por lo general les alejan de la acrivi-
dad defenida y minuciosa que con frecuencia requie-
ren los S para su correcto funcionamiento).

Con fodas estas dificulrades, consequir que nuestro 3l

funcione es algo mas que un refo recnoldgico. Es ranfo

0 MAs un refo organizarivo. Sobre esta consideracion

debe planificarse la estraregia de implanracion.

A nuestro juicio, las claves de la estrategia son:

1. Creencia en la necesidad del cambio que supone foda
implanracion, pero no solo por los gesfores y los infor-
maricos, sino por foda la organizacion. Consequirlo es
una labor de responsabilidad direcriva.

2. Alra parficipacion de los usuarios finales en la defini-
cion de funcionalidades, pero rambién en el crono-
grama y acciones de implanracion.

3. Flexibilidad del producto para saber adaprarse a
situaciones de fransicion. En esre sentido la modula-
ridad puede ser una forraleza.

4. La direccion operariva de la roralidad debe ser asu-
mida por un nicleo estable de la organizacion con
capacidad ejecuriva pero fambién de liderazgo inferno.

5. La implanracion debe resolver en primer lugar el
nucleo del funcionamiento asistencial (gestion de
pacienres) y esfo debe hacerlo con solvencia sufi-
cienfe anfes de abordar implanraciones en el ferrifo-
rio clinico ya sea este final o infermedio.

6. Formacion, formacion, y formacion en la urilizacion
de la aplicacion. El usuario final debe senfirse un ver-
dadero experto en SU MANEjo y NUNCA COMO UN
avenfurero afravesando sigilosamente un rio plaga-
do de cocodrilos.

Sin duda, la Ulima clave es la paciencia medida en uni-

dades de perseverancia: La implanracion de un nuevo 3l

es un cambio fan revolucionario en cualquier cenfro que

requiere un fiempo mMuy superior al que seria 16gico desde
la perspecriva de la simple instalacion de hard'y soft.

Por Ulfimo, no queremos dejar de sefialar las caracteris-

ricas que deben ser priorizadas durante la implantacion

como elementos de morivacion para el cambio:

1. La simplificacion de rareas a fravés, no solo de la eli-
minacion de algunas de ellas, sino fambién de la agi-

lidad en su realizacion e inmediarez en su resulrado.
En un primer momento el frabajo del usuario final serd
penalizado en fiempo y en complejidad (senfida) con
la urilizacion de la nueva recnologia, pero es impres:
cindible que junro a ello nore que su frabajo ha frenido
un resulfado mucho mas inmediaro que anferiormen-
re (eficacia). Esta ha sido una de las claves del éxiro del
correo electronico frente al correo fradicional.

2. Ayuda para evitar errores y cuando estos se producen
norificaciones inmediaras que faciliren su reconoci-
mienro. Esta funcionalidad es clave en el enrorno cli-
nico para aumentar la sequridad del paciente y por
ranfo la rranquilidad del profesional sanirario.

3. Informacion. La nueva recnologia debe ser senrida
como una ayuda para el conocimiento, sin embargo
con frecuencia es percibida como un “gran herma-
no" del que es necesario esconderse. No olvidemos
que el conocimiento fiene mUltiples facefas de infe-
rés donde el confrol de gestion es solo uno de ellos.

A pesar de todo ello, no lo dudemos, sin duda, la Uli-

ma clave es la paciencia medida en unidades de per-

severancia: La implanfacion de un nuevo Sl es un cam-
bio ran revolucionario en cualquier cenfro que requiere
un fiempo Muy superior al que seria 16gico desde la
perspectiva de la simple instalacion de hard y soff.

Busquemos para ello aliados dentro y fuera de nuestra

organizacion, sino correremos el riesgo de que un aspa

del molino nos derribe del caballo.
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Tratamiento de la Informacion
Terminologica en la
Historia Clinica Informatizada

Jordi Sempere

Unidad de Documentacion Clinica y Admisién. Hospital General de Castelld

En los Ulfimos arios estamos asistiendo a un proceso ine-
ludible de informatizacion del soporte de la informa-
cibn médica, fendémeno que por ofro lado afecra de
manera generalizada a fodos los aspecros de la acrivi-
dad humana en los que existe inrercambio de infor-
macion. El cambio en el soporte defermina una reno-
vada preoccupacion por las herramientas que permiren
el manejo de la informacion en el nuevo enfomno. En la
medida en que la acrividad médica, en rodas sus ver-
rienfes (cientifica, asisrencial y sanitaria), produce infor-
macion bésicamente frerminoldgica, fodos los aspectos
relacionados con el control de vocabulario han cobrado
nuevo inferés, y de manera particular en su aplicacion
a la hisroria clinica, que es sin duda el producto infor-
marivo médico que planrea problemas mas complejos
de abordar".

Por ofra parte, la rendencia acrual de los modelos de
gestion sanifaria es hacia medidas que modifiquen la
pracrica clinica, para mejorar la calidad asisrencial v la
adecuacién de la urilizacion de recursos, buscando
resulrados que vayan mas alld de la mera conrencion
del gasfo a corfo plazo®. En este conrexto, las expecrafi-
vas generadas por la informarizacion de la hisforia clf-
nica, que no son Ni- MUcho Menos NUevas, Pero si se
perciben como mas cercanas, pasan a un primer plano
de interés; entre ellas, la posibilidad de promover el uso
de quias de pracrica clinica basadas en pruebas cient-
ficas con la infencidn de corregir pautas de acruacion
innecesariamente variables, o la posibilidad de dispo-
ner de daros clinicos de base demogrdfica y no sélo
individuales, para idenrificacion de grupos de riesgo,
invesrigacion de resulrados u ofros fines. Eviden-
femente, NiNQuUNO de estos usos porenciales de la hisro-
ria clinica infomatizada es posible sin un adecuado pro-
cesamiento de la informacién rerminolédgica.

En esfe confexro, frararemos de definir, en primer lugar,
lo que enrendemos por historia clinica informatizada y
como se recoge en la misma la informacion rerminolé-
qica; sequidamente analizaremos las herramientas dis-
ponibles para el fratamiento de la ferminologia vy los
problemas que presentan; y por Ulfimo comentaremaos
las perspecrivas razonables de avance o de acfuacion
en este campo.

LA HISTORIA CLINICA INFORMATIZADA*

El informe del Institute of Medicine, de Estados Unidos,
publicado originalmente en el afio 1991, suele romar-
se como referencia a la hora de definir las caracrers-
ricas de la historia clinica informatizada (HCD, que dicho
informe llama Computer-based Patient Record (CPRY. La
CPR seria una historia clinica personal (centrada en el
pacienre), basada en un sistema informarico especifi-
camente disefiado para proporcionar a sus usuarios
acceso a dafos complefos y exactos, alertas, recordaro-
rios, sisremas de ayuda a la decision clinica, conexiones
a fuentes de informacion médica, y ofras ayudas.
Diversos aurores han sefialado®” la diversidad de deno-
minaciones que en la liferarura recibe la hisforia clinica
informatrizada: electronic medical record, electronic
patient record, electronic health record, computer-stored
patient record, ambulatory medical record, y computer-
based patient record, a veces con significados idénficos,
a veces pretendiendo asociar a las distinfas denomina-
ciones diferentes niveles de informarizacion.

En general, la informafizacién de la historia clinica se
considera como un proceso necesariamente escalona-
do entre la hisforia fradicional en papel y un grado
maximo de informarizacion, en el cual toda la informa-
cion existente en la hisroria en papel se encontraria

* £l autor ha oprado por la prudencia y aun a costa de parecer pasado de moda e impreciso, ha preferido de manera genérica referirse a “hisforia clinica
informarizada” y expresar los diferentes grados de la misma con sus denominaciones en inglés.
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codificada y estructurada de manera que seria procesa-
ble y recuperable auromaricamente con la maxima
especificidad. Este nivel mdximo de informarizacion se
corresponde con la llamada Computer-based Patient
Record (CPR) en la definicion original del Institute of
Medicine, o con la Electronic Health Record definida por
Waegemann', del Medical Records Instirure. Los escalo-
nes infermedios entre la historia en papel v la CPR,
quedarian agrupados bajo las  denominaciones
Electronic Medical Record (EMR) o Electronic Patient
Record. El nivel de infegracion y de especificidad de los
daros que pueden ser almacenados y recuperados es
en gran medida el que define la ransicion entre la his-
roria clinica en papel y la CPR: "una verdadera CPR
exige que cualquier daro fenga una codificacion espe-
cifica y sea recuperable, mientfras que una EMR no; un
sisema de EMR sélo requiere que los datos se encuen-
fren en formaro electronico™.

Por lo que respecta a la infegracion de la informacion
cabe diferenciar dos grados de infegracidn posibles: de
presentacién y de daros*®. La infegracidn de presenta-
cion es la que existe acrualmente en muchos de nues-
fros hospirales, donde el usuario asistencial puede
acceder a fravés de un solo rerminal a la informacion
del paciente existente en distinfos sisremas indepen-
dientes (radiologfa, laborarorio, farmacia, informes clf-
nicos, efc.). Este grado de infegracion, aun siendo fre-
mendamente Util en la pracrica diaria, resulra muy limi-
rado cuando los usuarios desean algo mads que la sim-
ple visualizacion de resulados y pretenden recuperar
informacion disgregada en los distinros subsistemas; por
ejemplo, una prequnra del fipo "Pacienfes que han
sufrido infarfo agudo de miocardio en el Ulfimo afo y
no foman befabloqueantes” serfa imposible de respon-
der a no ser que exista un verdadero sistema cenfral
con infegracion de daros.

La infegracion de daros enfrafia una complejidad
mucho mayor, ya que exige que fodos los sisremas
deparfamentales utilicen una codificacion consistente
de los daros y que exista un mecanismo para fransferir
los daros de los diferenres subsisremnas al sis,ema cen-
rral. La solucion récnica acrual para la infegracion de
daros en sistemnas hospiralarios y corporativos son los lla-
mados almacenes de datos clinicos (data warehouses),
es decir, bases de daros que incorporan de manera
coherente daros seleccionados de los distintos departa-
menros hospiralarios v 10s infegran en una esfrucrura
que permife su recuperacion sequn necesidades pre-
viamenre definidas.

Asf pues, en el proceso de informatizacion de la hisforia

clinica, la CPR constifuye un desiderdrum, una referen-
cia hacia la que render en la medida de lo posible. Los
estados fransicionales hacia la misma (la EMR) alcanzan
normalmente una infegracidn de la visualizacion de la
informacion, y en casos confados y siempre de manera
parcial, una verdadera infegracion de daros.

La historia clinica estd concebida primariamente para la
asistencia médica, pero la informacion que en ella se
recoge se aprovecha rambién con ofras finalidades dife-
rentes (invesfigacion dlinica y epidemiolégica, docencia,
evaluacién de la propia asistencia, gestion y admi-
nistracion sanirarias, defensa legal, efc.). Cualquier pro-
yecto de informarizacidn de la historia clinica debe fener
presente que debe condiliar fanfo como sea posible 1os
diversos usos de la informacion que se recoge en ella.
Un usuario asisrencial (o primario) de la HCl centrard sus
necesidades en aspectos fales como una inrerfaz senci-
lla de usar, fiempos de respuesta corfos, facilidad para
la infroduccion de daros, y una presenracion clara y fle-
xible de aspecros basicos como la lista de problemas o
diagnésticos, las nofas de evolucion, los resulrados de
pruebas analfricas y explorarorias, v las érdenes médi-
cos (incluida la medicacion). En cambio, un usuario
secundario, necesirard acceder a conjunfos estandari-
zados de daros complefos y exactos del rofal de la
poblacion asistida, sobre los que poder efecruar pre-
qunras complejas y fener la posibilidad de descarga o
exportacion de los daros para andlisis ulferior. Los lla-
mados sistemas de ayuda a las decisiones clinicas, bien
planificados, pueden consfituir un puenre entre las
necesidades de ambos fipos de usuarios, siempre que
hayan sido consensuados con los usuarios clinicos y
éstos los perciban realmenre como una ayuda benefi-
Ciosa y N0 Como una imposicion®’

RECOGIDA DE INFORMACION TERMINOLOGICA EN LA HCI

La dificulrad de conciliar las necesidades de usuarios pri-
marios y secundarios de la hisforia fambién se hace
parenre en la recogida de informacion ferminoldgica.
Gran parte de la informacion que se recoge en la his-
foria clinica es rexrual o de cardcrer frerminolégico: el
relaro del propio paciente, los hallazgos explorarorios,
los procedimientos diagndsficos y ferapéuticos, y ram-
bién los diagnosticos. La gran baza de la informarizo-
Cion es su gran capacidad de procesamiento, pero 1os
ordenadores digieren mal la informacion rerminolég-
ca, de manera que es preciso esfructurar la enfrada de
informacion, de modo que ésta quede codificada
desde un principio, a ser posible desde el momento

T Waegemann CP. The five levels of electronic health records. MD Computing 199613 (3): 199-203. Cirado por Slee er al.5, p. 63



justo de su recogida o infroduccion en el sisrema’. El
usuario primario renderd a preferir el rexto libre, mien-
fras que el usuario secundario se decantard por los for-
maros esfrucrurados.

El rexro libre fiene una méxima expresividad, pero unas
posibilidades de recuperaciéon muy limiradas, aunque
Uriles en la recuperacion de concepros muy especificos.
La indizacion mediante el fraramienfo automarizado
del lenguaje narural (natural language processing) soOlo
ha demostrado cierta efecrividad en fextos de remarica
muy restringida. Las dificulrades de los ordenadores
para comprender la informacion conrexrual o implicira
, Y para depurar adecuadamente las ambigUedades
semanficas y sinfacricas de un fexro, son obsraculos que
rodavia requieren de una mayor investigacion'.

Los formatos estructurados pueden funcionar bien en
asistencias corfas facilmenre estandarizables (visitas de
revision de defrerminadas enfermedades, infervencio-
nes corfas como las de cirugia ambularoria, efc.) En
cambio, ofros documenros mas largos y complejos,
como los informes de alra, pueden resulrar dificiles de
estructurar. En general debe valorarse positivamente la
esfrucfuracion pero evirando caer en una normaliza-
cion aprioristica: es necesario dejar siempre resquicios
para la expresion de las particularidades o circunstan-
cias imprevistas (por ejemplo con formas mixras que
permifan la infroduccion de rexro libre)>®.

Asociados a los formaros esfrucrurados, en la infroduc-
cion de diagndsticos y ofras clases de daros con un
amplio rango de valores, rambién es habirual el
empleo de listas desplegables (pick-lists). Este fipo de
lisras, aun permitiendo la personalizacion (por médicos,
por servicios, efc.), conllevan el peligro de empobreci-
mienfo y uniformizacion del lenguaje infroducido, por
lo que deberia dejarse abierra, como siempre, la posi-
bilidad de que el usuario infroduzca una expresion
nueva cuando el sisema no le ofrezca una que se
adapre a sus necesidades'. Por lo que respecta a las lis-
ras, y en relacion con el vocabulario confrolado del sis-
fema que las soporta, podemos considerar dos fipos dis-
finfos: lisras precoordinadas o enumerativas y listas post-
coordinadas o composicionales. Las composicionales,
como su nombre indica, constan de uNos férminos
seleccionados que por combinacion pueden dar lugar
a ofros mas complejos (por ejemplo, “heparifis” + “cré-
nica” + "virus C") Las enumerarivas deben contener
rodas las combinaciones de rérminos previstas de anfe-
mano (en el caso anrerior, serfa necesaria una enfrada
especifica para "hepatifis cronica por virus C*). Los len-
quajes composicionales fienen una mayor economia
de manrenimiento a largo plazo: no es preciso disponer
de rodos los rérminos posibles previamente, sino sélo de
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SUs componentes, pero necesiran de reglas de compo-
sicion para evirar combinaciones no validas (no deberia
poderse combinar por ejemplo "epilepsia” y "pulmo-
nar"), y rambién de mecanismos que permifan recono-
cer distinfos fipos de combinaciones que representen el
mMismMo concepro como equivalentes. Esfo hace que el
coste inicial de su elaboracion sea mayor, pero se pien-
sa que a largo plazo compensa respecro al coste que
suponen los lenguajes enumerarivos'.

HERRAMIENTAS PARA EL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
TERMINOLOGICA EN LA HCl

La discusion acerca de las herramientas que permifen
infegrar la informacion rerminoldgica en el escenario
descrifo de la HCI, cenfrard nuestra arencién a confi-
nuacion.

Al igual que ocurria con las denominaciones emplea-
das para designar los sisremas informarizados de histo-
ria clinica, existe en la literarura recienfe una gran con-
fusion a la hora de denominar las herramientas para
procesar la informacion ferminoldgica en esos mismos
sisremnas: ferminologias médicas, nomenclaruras, voco-
bularios conrrolados, sistemas clasificarorios y sistemnas
de codificacion son algunas de las denominaciones
mas exrendidas, urilizadas en sentidos mas © menos
resiringidos  dependiendo de aurores 'y conrexros.
Posiblemente la confusion sea fruro del acercamiento
mulridisciplinar al mismo fipo de problemas, pero fal
vez por ello'y en aras de una mejor comunicacion con-
vendria precisar algunos concepros.

El lenguaje natural es el que emplean los pacienres y el
personal sanitario para expresarse y comunicarse. Tiene
un conjunro de férminos o vocabulario que se compar-
re con el grupo social al que se perrenece. El personal
sanirario utiliza ademdas un vocabulario particular (lo
que se conoce como terminologia médica) para desig-
nar los concepros propios relacionados con su acrividad,
y facilirar la comunicacidon con ofros profesionales sani-
rarios. El lenguaje médico, a pesar de basarse en una
rerminologia especifica, que busca expresamente obje-
rividad y precision en la designacion de concepros, asf
como uniformidad en la creacion de nuevos rérminos
(basados habirualmente en raices y afijos de origen gre-
colarino), participa de cierfas ambiguedades que carac-
rerizan al lenguaje narural, a saber: la presencia de
fenbmenos semantficos como la polisemia, la homoni-
mia'y la sinonimia, los cambios de significado de los rér-
minos a lo largo del fiempo, el empleo de barbarismos,
la proliferacion de abreviaruras y el uso de epdnimos'.
Las nomenclaruras son un infenfo de sorfear las dificul-
rades que planfean las imprecisiones del lenquaje
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médico como insfrumento de comunicacion. El rérmino
nomenclatura, aunque de forma genérica puede consi-
derarse sindnimo de ferminologia, se uriliza habirual-
menfe en el sentido de nomenclatura normalizada, €S
decir, un cardlogo de rérminos aprobados por una comu-
nidad cientifica concreta seqUn unas normas que deter-
minan su relacion con los significados. La nomendlarura
prefende que fodos los miembros de una comunidad
cienrifica urilicen una denominacion normalizada para
referirse a los mismos concepros; el éxifo de las nomen-
claruras depende de que los miembros de las comunida-
des que las definieron las apliquen efectivamente. Pero
en medicina las nomenclaruras nosolégicas (es decir, las
referidas a enfermedades) nunca han fenido una utiliza-
cion exrendida.

Desde que la nosologia (ciencia sobre el estudio de las
enfermedades) adopra los criferios mefodoldgicos de la
ciencia moderna a finales del siglo XVII, no han dejado de
sucederse los infenfos de sisfematizar el conocimiento de
los formas de enfermar: seqUn criferios basados en los cuo-
dros sinfomaricos, en sus pauras evolurivas, en las lesiones
obsenvadas en rganos Y fejidos, en el estudio de las fun-
ciones organicas alferadas y en sus causas reconocibles.
Pero ninguno de esfos criferios por separado ha permitido
una dasificacion infegral de las enfermedades. Por o
demds, en la pracrica dlinica los criferios de clasificacion que
inferesan son aquellos que permiren definir un prondsfico y
el fipo de fraramiento a aplicar'. Sin un criterio Unico, es
dfficil llamar a las cosas de una Unica manera. Desde esta
perspectiva, resulra inapropiado equiparar la normalizacion
inherenre a muchos aspectos fécnicos de la informarizacion
de la hisforia dlinica con la normalizacién de la rerminolo-
gia, como con frecuencia se hace®.

Las ambigUedades semanticas del lenguaje médico difi-
culran su funcion como insfrumento de comunicacion,
pero rambién y de manera mds acusada, perjudican su
funcion como herramienta para la recuperacion de infor-
macién. Por ello, en los sisremas de informacion médica se
ha recurrido fradicionalmente a urilizar récnicas de control
de vocabulario*, basadas en la normalizacion y formaliza-
cién de los rérminos con arreglo a sus significados y a las
relaciones semanticas exisrentes entre ellos®. El resulrado
son lenguajes arfificiales normalizados que permiten una
represenracidon consistente de la informacion. Todos ellos se
caracrerizan por una organizacion conceprual de los rérmi-
nos con arreglo a rirerios especificos relacionados con la
finalidad del propio sistema de informacion. En el campo
de la Documentacion (Information Science), disciplina que
se ha ocupado fradicionalmente y de manera més espect-

fica de aspecros relacionados con la recuperacion de infor-
macion (information retrieval), tales lenguajes han recibido
lo denominacién genérica de lenguajes de indizacidn
(indexing languages)® o lenguajes documentales (langages
documentaires)"’, con independencia del soporte de la infor-
macion original o de que el procesamiento de la misma
sea manual o aufomarico. Los lenguajes documentales
incluyen normalmente codigos para identificar los rérmi-
NOs, CONCEPros O Caregoras de CcoNCepros Con Vistas a su
procesamiento por medios informdaricos, pero los codigos
(independienfemente de que a veces fengan un significa-
do de la posicion jerérquica o del confenido del concepro
que representan) son meras efiqueras. Esto impide a nues-
10 juicio que se pueda hablar en propiedad de sistenas de
codificacion, dado que lo importante en los lenguajes
documentales es su estrucruracion de acuerdo con criferios
semanticos o concepruales.

La eleccidon de un lenguaje documental U ofro esfd rela-
cionada con la finalidad del sistema de informacion al que
perfenece y la informacion que en definifiva se quiera recu-
perar del mismo: asf en medicing, en los sisfemas de infor-
macion dlinica'y sanifaria, donde es importante la produc-
aon de informacion estadistica, se han urilizado fradicio-
nalmente las dlasificaciones; En informacion saniraria, se uti-
liza de manera universal la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE)**. La CIE es el lenguaje comin de
fodos los que fienen necesidades de informacion sobre la
distribucion demogréfica de las enfermedades y las causas
de muerte. Consfiruye un gran esfuerzo normalizador que
dara de mediados del s. XIX (inicialmente sélo para clasifi-
car las causas de muerte), cristaliza a principios del siglo
pasado y se desarolla de manera confinuada hasta la
actualidad. La propia CIE, en su infroduccion del manual de
la sexta revision (la primera revision que considera rambién
la clasificacion de la morbilidad) explica por qué no debe
ser considerada una nomenclarura: “una nomenclarura
médica es una lisfa o cardlogo de rérminos aprobados para
describir observaciones clinicas y parologicas. Para cumplir
debidamente su funcion deberia ser detallada, de modo
que cualquier esfado paroldgico pueda ser descrifo con
exacfirud. A medida que la dencia médica avanza, una
nomendlarura debe crecer para incluir los nuevos rérminos
necesarios para la descripcién de nuevas obsenvaciones.
Cualquier estado parolégico que pueda reconocerse espe-
dlficamente, necesitard una denominacion especifica en
una nomenclarura. Esfa consumada especificidad de la
nomendarura impide que pueda servir como clasificacion
esfadistica. Al hablar de estadistica se da por supuesfo que
el inferés se cenfra en grupos de Casos y NO en €asos Con-

1 Si bien se puede considerar que las clasificaciones, nomenclaruras y ofros lenguajes pueden utilizarse al servicio del control de vocabulario, en senfido
esfricto esta denominacion sélo es aplicable a la normalizacion semdntica fipica de los resauros



crefos(...) Una clasificacion estadistica de las enfermedades
fiene que redudise a un numero limirado de caregorios
que comprenda fodo el conjunfo de estados paroldgicos™
Los sisremas de informacion clinica en particular fienen su
origen en el Gmbifo hospiralario y se basan en la recogi-
da sistemarica de conjunros estandarizados de daros de
cada alra hospiralaria (entre los que figuran los diagnosti-
0s Y los procedimientos quirlrgicos y obsrérricos); surgen
como iniciarivas aisladas en los afios 60 en algunos hos-
pirales americanos y europecs, con la volunrad de produ-
dir informacion coherente y comparable sobre el proceso
asistencial, y su implanracion se generaliza en las siguien-
fes décadas en los paises desarrollados: son los conjuntos
minimos de daros basicos (C(MBD)****. Todos ellos urilizan
la CIE9Q (0 adapraciones de la misma para dlasificacion
especifica de la morbilidad hospitalaria) buscando la
comparabilidad de las estadisticas de morbilidad y morto-
lidad producidas en los diferentes paises. La informacion
del CMBD sirve como punto de partida de ofras clasifico-
ciones de pacientes con diversas finalidades, entre las cua-
les sobresalen los Grupos Relacionados de Diagnéstico
(GRD), de dbjefivos primariamente presupuesrarios.

En los sistemnas de recuperacion medicodientifica o biblio-
grdfica, donde el inferés se centra en la recuperacion de
confenidos femaricos, han sido habiruales los lenguajes
de ripo combinarorio (o composicionales o postcoordina-
dos). El resauro es el ejemplo arqueipico de vocabulario
confrolado y en medicina el resauro de referencia es el
Medical Subject Headings (MeSH) de la National Library of
Medicine de Estados Unidos. Un resauro?0 es una lista de
rérminos seleccionados (los descriprores) que constifuyen
representaciones candnicas o preferentes de los concep-
fos considerados fundamentales en el drea remdarica
cubierta por el fesauro. Para cada descripror se aclaran las
posibles homonimias y polisemias, v se establecen fres
fipos de relaciones bésicas: 1) jerarquicas: entre descripro-
res genéricos y especificos. Dentro de ellas cabe distinguir
entre relaciones genérico-especificas puras (en las que el
rérmino especifico es una clase o fipo del genéricoy com-
parre fodas sus caracterfsticas) y relaciones partifivas
(donde el rérmino especifico es una parre del genérico,
pero no necesariamente hereda de él sus propiedades).
La organizacion jerérquica no sblo ofrece una representa-
a6 del campo conceprual en cuestion, sino que permi-
re ademdés la realizacidn de busquedas semanricas més o
menos amplias seqUn nuestro inferés 2) de sinonimia o
paronimia: entfre un descripfor y sus férminos equivalen-
fes, con lo cual se aumenta la consistencia de la informa-
cién recuperada, y 3) asociariva: entre descriprores que no
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son sinbnimos ni forman parte de una misma jerarquia
pero que fienen algun fipo de vinculacion semantica.

En los Ulfimos afios se ha dedicado un gran inrerés (en
relacion sobre rodo con la estructuracién de conrenidos
en internet -la llamada web semdntica-, pero fambién en
diversas aplicaciones médicas relacionadas con la historia
clinica informarizada) a las llamadas ontologias®*®*'. Son
el fruro del frabajo de investigadores procedentes del
campo de la infeligencia arfificial sobre los mismos femas
que nos ocupan, es decr, el fraramiento de la rerminolo-
gla. Una onfologia es un conjunfo predererminado de
concepros, relaciones entre ellos y de reglas que permiren
combinar concepros Y relaciones para deducir concepros
mas complejos. En definifiva se frara de que los ordena-
dores puedan “comprender” la informacion que en ellos
se infroduce  realizar deducciones y acciones, e inferac-
cionar con el usuario. En medicina se han aplicado en la
informarizacion de profocolos, pero fambién como esruc-
fura para soporfary procesar ferminologia®. Si arendemos
a la definicién dada, de estructura conceprual, pueden
considerarse como lenguajes documentales y parficipan
de sus mismas caracreristicas.

No podemos dejar de destacar dos proyecros ferminologi-
cos, con fuerte respaldo econdmico, cuya finalidad decla-
rada es converfise en lenguajes documentales de
referencia en medicina para uso en sopore elecrronico:
se frara de UMLS (Unified Medical Language System) de la
National Library of Medicine, y de SNOMED-CT
(Systematized Nomenclature of Medicine-Clinical Terms),
patrocinado por el College of American Pathologists y el
National Health Service (NHS) britanico.

UMLS® es una compilacién de los lenguajes documentao-
les mas importantes de uso en medicina (como el MeSH,
diferentes versiones de la CIE, CIAP, y la propia SNOMED-CT
enfre muchas ofras) basdndose en correlaciones concep-
ruales entre ellos. Nace como respuesta a la constaracion
de que la existencia de mUlriples vocabularios en sisremas
diferentes es un obsraculo a la infegracion de los mismos,
y como mecanismo para facilifar el acceso a diferentes
aplicaciones por parte de un mMismo usuario (de manera
que, por ejemplo, un médico pudiera moverse sin difi-
culrad enfre una historia clinica informatizada, bases de
daros bibliograficas y un sisrema de ayuda a la decision
clinica). EI UMLS se estrucrura en forno a fres componen-
res, llamados fuenres concepruales (knowledge sources):
el Metathesaurus (Que incluye los concepros de los dife-
renfes lenguajes compilados con sus diferentes formas,
definiciones v relaciones de procedencia), la Semantic
Network (Que ororga consisfencia semdanfica a los con-

§ World Health Organization. Manual of the Inrernarional Sratistical Classification of Diseases, Injuries, and Causes of Dearh, Sexta revision. 19595. El rexto de
la infroduccion se recoge completo en el libro de Slee et al.5 pp. 365-384. Obsérvese que la cira habla de nomenclatura en el senfido genérico de rer-

minologia.
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ceptos del Metathesaurus, asigndndolos a unas caregori-
as concepruales conecradas entre s por diferentes fipos
de relaciones posibles) y el Specialist Lexicon (concebido
COMO UNa ayuda para generar varianes 1éxicas Uriles en
indizacion medianfe fraramiento auromarico del len-
quaje narural).
SNOMED-CT * es el fruro de la convergencia de dos len-
quajes documentales de fipo composicional, con estruc-
furas jerarquicas mulfiaxiales y pensados especificamen-
fe para su uso en un enformno de historia clinica informa-
fizada: SNOMED-RT (Reference Terminology) y la fercera
version de los Clinical Terms del NHS. Confiene correlo-
ciones conceptuales con las caregorias de la CIE-10 (10°
revision) y la CIEQ-MC (modificacion clinica de la 9° revi-
sion) y también incorpora LOINC (Logical Observation
Identifier Names and Codes), una nomenclarura normali-
zada de libre acceso para determinaciones analificas de
laborarorio. Al frararse de un lenguaje composicional son
de suma importancia los aspecros comentados anrerior-
menfe para este fipo de lenguajes: el conirol de expre-
siones compuestas que fienen el mismo significado, y la
eviracién de combinaciones sin senfido.

Conviene destacar cierfos rasgos importantes de los len-

quajes documentales:

1) Expresividad  limirada: el lenguaje documental
nunca puede recoger foda la especificidad y riqueza
del lenguaje nafural, porque de ofro modo perderia
sus caracreristicas, es decir, las derivadas del confrol
de vocabulario: la represenracion conceprual con-
sistenfe y la posibilidod de efecruar busquedas
amplias de informacion.

2) Finalidad especifica: los lenguajes documentales
suelen rener una finalidad concreraq, relacionada con
la del sisrema de informacion en el que se inscriben
y el ripo de informacion que éste quiera recuperar;
pierden ufilidad cuando se emplean con ofras fina-
lidades. Cuando se quiere que cumplan fines adicio-
nales normalmente requieren reformas o modifica-
ciones. Asf por ejemplo, la CIE, pensada inicialmenre
para clasificar causas de muerte, preciso primero de
moadificaciones para clasificar fambién la morbilidad
y posteriormente de modificaciones mds profundas
para clasificar la morbilidad hospiralaria, o a desa-
rrollos especificos para su uso en registros de cancer
y esfadisticas oncoldgicas. Esta caracreristica lleva a
pensar que no resulta facrible o crefble un lenguaje
documental con una finalidad genérica, la de senvir
a fodos los fines posibles™.

3) Conrexro especifico: su utilidad rambién esté defer-
minada por el confexro en el que se han concebido,
y si cambian de conrexto debe probarse que confi-
nuan siendo efecrivos. La evidencia de que la esfruc-

fura clasificatoria de la CIE, incluso en sus modifica-
ciones para morbilidad hospiralaria, eran insuficien-
fes para las necesidades de la arencion primaria,
mas cenfrada en la arencion de problemas de salud
que en enfermedades perfectamente definidas,
condujo a pensar una clasificacion basada en crife-
rios diferentes, la Clasificacion Infernacional de la
Arencion Primaria (CIAP) y manrener la comparibili-
dad con la CIE a fravés de tablas de conversion.

4) Dificulrad de conversion: los vocabularios controla-
dos suelen aumenrar la consistencia inferna de los
sistemnas de informacion, pero reducen la compatibi-
lidad entre sistemas diferenres™. Las correlaciones
concepruales (mappings) entre disfinfos lenguajes no
siempre son precisas o unfvocas, porque o habirual
€5 que Un Mismo concepro fenga diversas represen-
raciones sequn el lenguaje de procedencia. Esra difi-
culrad se planfea incluso entre las diferentes versio-
nes de actualizacién de un mismo lenguaje. El resul-
fado es que siempre suele haber pérdidas de infor-
macion. En este senrido, la consenvacion del lenguo-
je natural original en los sistemas de informacion se
revela crucial para permirir una reclasificacion del
concepro que pueda evitar dichas pérdidas’.

5) Dificulrad de acrualizacién y manrenimiento: deben
desarrollarse nuevas versiones que recojan NUEevVos
concepros 0 modificaciones de los existentes, pero
que manfengan la coherencia con las versiones
anreriores. Y las nuevas versiones deben ser adopra-
das simulraneamenre por fodos 1os usuarios para
que rengan efecrividad (lo cual no siempre se consi-
que). Las dificulrades de manfenimienfo son fanfo
mayores cuanfo mayor es el volumen de concepros
y las relaciones existenres entre ellos.

PERSPECTIVAS DE FUTURO

La hisroria clinica es un documento complejo que pre-
senra parricularidades especificas que dificulran su infor-
marizacion: una de ellas es el conflicto entre la necesi-
dad de expresividad (acorde con el caracter personal
de su conrenido, la confingencia de los fendmenos des-
crifos y la incerfidumbre que acompana a las decisiones
clinicas) y la necesidad de sistematizacion (acorde con
el caracrer metodolégico del acto médico y las necesi-
dades de recuperacion de informacion): no se puede
sacrificar expresividad por recuperacion, porque enfon-
ces empobrecemos o, en el peor de los casos, falsea-
mos la informacion original. Los proyectos de informa-
fizacion de la hisroria clinica deben infenrar dar solu-
ciones equilibradas a este conflicro, sin perder de vista
que el uso primario, el que da senfido a la historia, es



el uso asistencial, y que el resto de usos son secundarios
y solo llegaran a ser validos si realmente la hisforia es
Uil para la asisrencia®.

SNOMED-CT vy UMLS, presentan evidenres problemas que
los alejan de la consecucidon de sus objerivos declarados,
pero quizd hasta la fecha nunca ningln lenguaje se
habia acercado ranfo a ellos. Al fin y al cabo, no hay nin-
gUn lenguaje documental que sea perfecto. A medio
plazo es mas que probable que esfos sisfemas se implan-
ren aun siendo imperfecros, dadas las acuciantes necesi-
dades de informacion existenres. Serfa absurdo en la
acfualidad planrear una informarizacién de la hisroria dlf-
nica sin considerarlos. UMLS presenta la venraja de ser
gratuiro, aunque su aprovechamiento No esta exenfo de
dificulrades®. Eso no significa que se deban de implantar
acrificamente: al confrario, es preciso probar la validez
de sus conversiones, su especificidad y coberfura en nues-
fro enforno concreto, sobre fareas definidas."

No es necesario ni deseable que el procesamiento de
roda la rerminologia dependa de un solo lenguaje, ni
siquiera el uso de UMLS y SNOMED-CT es excluyente; al
contrario, son complementarios. SU uso tampoco elimi-
na la posibilidad de urilizar ofros lenguajes mas especi-
ficos.

Algunos aurores' planfean dudas razonables sobre el
manfenimienfo a largo plazo de SNOMED-CT y UMLS.
Apunran que posiblemente en un fururo la solucion
pase por la construccion de pequefios lenguajes de Tipo
composicional en dreas especificas (por ejemplo, un
senvicio) y que converjan con ofros similares de Greas
conexas. En esre senrido, las quias de pracrica clinica
(consensuadas y acepradas por aquellos que las deban
aplicar) pueden ser un buen hilo conducror, creando
vocabularios especificos, reducidos, con vinculos rermi-
nolégicos concreros al dominio de especialidades médi-
cas que parficipen marginalmenre en los mismos. En
este enforno, las herramienras  informaricas para el
desarrollo de ontologias pueden cumplir un papel fun-
damental”.
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1. NECESIDAD DE INFORMACION ECONOMICA EN LA GESTION
DE PROCESOS ASISTENCIALES

En las Ulfimas décadas, el eje central de la polifica sani-
raria en los paises desarrollados ha renido como base el
conrrol del gasto sanirario infenfando que ello no reper-
cutiese sobre el manrenimiento del nivel de salud de la
poblacidon (1). Con esre objerivo, se han venido acruali-
zando los sistemas de informacion sanifaria, ofreciendo
alos gesrores informacion cada vez mas robusra para la
foma de decisiones, buscando la mejora de los niveles
de eficiencia y calidad de los servicios sanirarios (2,3).
Todo ello ha impulsado el desarrollo de nuevos mode-
los de gestion saniraria, enfre los que ha cobrado una
especial relevancia la gesfibn medianre procesos asis-
renciales.

La estraregia de Gestion por Procesos Asisrenciales se
conforma como una herramienra encaminada a con-
sequir los objerivos de calidad foral, infenfando asequ-
rar de forma rapida, agil y sencilla el abordaje de los
problemas de salud desde una vision cenfrada en el
pacienre, en las personas que prestan 1os servicios y en
el proceso asistencial en si mismo (4,5).

Esre modelo de gestion se basa en la vision de la asis-
rencia al paciente a fravés del sisrema sanirario y en su
deseo de consequir una arencién y respuesta Unica a
sus necesidades vy problemas de salud. Considera al
usuario como cenfro del sisema, fomenta la implico-
cion de los profesionales y la mejora de la préctica clf-
nica, reniendo como soporte el desarrollo de un siste-
ma de informacion infegrado. Dicha esfraregia pone
énfasis en la confinuidad de la afencién, procurando
romper las inferfases, rellenar los espacios en blanco y
eliminar las actuaciones que no aporfan valor afiadido
al proceso asisrencial.

El Proceso Asistencial Infegrado (PAI) se define como el
conjunfo de acrividades que realizan los proveedores

de la arencion saniraria (estraregias preventivas, prue-
bas diagndsticas y acrividades rerapéuticas), cuya finali-
dad es incrementar el nivel de saludy el grado de saris-
faccion de la poblacion que recibe los servicios (4,5).

Aecures

Figura 1. Descripcion de un Proceso Asistencial.

IDEF: Integration Definition for Function Modelling.

Fuente: Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. Guia de disefio y mejo-
ra continua de Procesos Asistenciales. Sevilla: 2001.

Adoprando esta estraregia de gestion, el Sistema Sanirario
Publico de Andalucia (S5PA) ha priorizado diversos prable-
mas de salud para que el conjunfo de acruaciones que
configuran su arencién puedan estructurarse como PAls
(procesos “operarivos” o “claves”), con la finalidad de que
los pacientes reciban en cada caso el fraramiento Mas
idbneo para su manejo diagndsfico y ferapéurico, basan-
dose en las evidencias cientificas disponibles, buscando
una mejor préctica asisrencial y una mejora conrinua de
la calidad en sus organizaciones sanifarias. Con el objefi-
vo de ir ampliando progresivamente este modelo hacia
una vision global que incluya desde el abordaje de facto-
res de riesgo hasta la rehabilifacion y cuidados de pre-
vencion ferciaria, se espera que en un fururo proximo los
PAls queden implantados en fodos los centros sanifarios
publicos andaluces (4).




En este contexto, el conocer el coste que para el SSPA
supondrd la arencion a los pacientes siguiendo las pauras
establecidas por los PAIs, serfa un primer paso para valo-
rar el esfuerzo que se realizard en rérminos econdmMICos
para la prestacion de un servicio de mayor calidad, fanfo
en rérminos de resulrados en salud como de safisfaccion.
Ademas, permifiria analizar el coste-efectividad de la
incorporacion de medidas de prevencidn para esfa paro-
logia a nivel de la Comunidad Aurénoma.

El punro de parfida debe ser la estimacion del coste de
los procesos asistenciales, disefiados y en fase de
implanracién, en funcion de la fipologia de pacientes y
de la secuencia de acfividades previstas. Para ello, es
necesario disefiar previamente una metodologia de
estimacion de cosfes que se adapre a la perfeccion a la
filosoffa que subyace en esre modelo de gesfion, bus-
cando los mecanismos de impuracion mas adecuados
que permifan una perspectiva global de la urilizacion
de los recursos a lo largo del Proceso, parriendo de los
daros que suminisfran los acfuales sisremas de informa-
cion saniraria.

2.10S SISTEMAS DE CONTABILIDAD ANALITICA EN EL AMBITO
SANITARIO

Los modelos de contabilidad de costes

tradicionales.
En Espana, los modelos de conrabilidad de cosftes que
se emplean habirualmente en os centros sanifarios son
modelos de coste complero (full-cost), es decir, no dife-
rencian cosfes fijos y variables, de modo que cualquier
coste que se produce repercure en el coste final del our-
pur (6). En sus primeros desarrollos, al no rener clara-
menre definidos los ourpurs del hospiral, esfos modelos
s6lo llegaban a calcular el coste de los disfinros centros
de responsabilidad, sin llegar a una aproximacion del
COosfe por paciente.
Todos estos modelos iniciales han fenido, sin embargo,
grandes similitudes ya que ufilizan el mismo méfodo de
impuracion full cost en cascada. Mediante la denominada
"cascada de costes”, los costes torales de los centros de res:
ponsabilidad se van impurando uno fras ofro, siguiendo el
orden establecido en la relacion de centros. De esta forma,
los centros finalisras acumulan la roralidad de los cosfes del
hospiral. Una de las grandes limiraciones de este modelo
€5 que No fiene en cuenta las prestaciones que un cenfro
de responsabilidad final realiza para ofro centro similar y,
por fanfo, No permite la impuracién de consumos de
recursos entre los Servicios de Especialidades.
La implanracion en Espafia de los modelos de medida
del ourpur hospiralario como el sistema de agrupacion de
pacientes, permitié la incorporacion de las récnicas de los
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Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD) a los distin-
fos modelos de conrabilidad de costes, a fin de dar una
valoracion a los distinros "producros” del hospiral (2,7,8).
En los Uliimos afics, se estan realizando importantes es-
fuerzos para la acrualizacion de los modelos radicionales
de costes sanitarios, incorporando Mecanismos de impu-
raciones reciprocas enfre los centros de responsabilidad
(modelos matriciales), superando asf las principales limira-
ciones del enfoque fradicional de full-cost en cascada.

Sin embargo, estas acrualizaciones en los sistemas de
informacion analitica resultan insuficientes cuando el
objerivo de la estimacion de costes es la valoracion de
los consumos que se producen a lo largo del proceso de
arencion al paciente, siendo muy dificultoso sequir el
rastro de los recursos consumidos en los distinfos servi-
cios sanirarios. Esta problemarica se acenrta cuando las
organizaciones sanifarias adopran el modelo de
Gesfion por Procesos Asistenciales, donde la necesidad
de informacién econémica radica en los costes asocia-
dos a decisiones clinicas y no ranfo en los cosfes acu-
mulados en los centros de responsabilidad.

Para resolver esta necesidad de informacion analffica,
una de las alfernarivas mads Uiles viene representada por
el sisrema de conrabilidad de costes por acrividades.

El sistema de contabilidad de costes por

actividades
En la pracrica roralidad de los secrores de la economia
se ha demostrado la utilidad de la filosofia del sisrema
de conrabilidad de costes por actividades (Activity Based
Costing, ABC) (9,10). Recientfemente esta propuesta se
defiende cada vez con mayor fuerza en el secfor sani-
fario, aunque existen algunas experiencias previas al
respecto, como la de Blanco en 1992, en la que se pro-
pone por primera vez la implanracion generalizada de
un modelo ABC en los hospirales publicos del Sistema
Nacional de Salud (11). Orros aurores (12,13,14) plan-
rean la aplicacion de un sisrema ABC para calcular los
costes en las organizaciones sanifarias. También en el
ambiro de la consulroria se estd utilizando este sistema
para estimar los costes hospiralarios (6).
La merodologia de costes por acrividades, nacida en el
ambifo empresarial estadounidense, se configura como
un sisrema de célculo de microcostes basado en la divi-
sibn de los prorocolos de decision en acrividades, que son
fraradas como fuentes de coste. Por acfividad se enfien-
de cualquier subproceso de una cadena que consume
recursos (mano de obra, mareriales, fecnologia) para
producir un ourpur (13). De esta manera, se obfiene una
vision mucho mas acerrada de los procesos que se llevan
Q cabo, ya que determina las acrividades necesarias estu-
diando las causas que las provocan (inductores de coste)
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para luego deferminar su coste y su impacro dentro del
proceso (8).

Figura 2. Secuencia de actividades de un proceso.

El modelo ABC subsana alguna de las limiraciones que
presenran los modelos convencionales, ya que frara de
porenciar que 1os sisremas de costes esrén orienfados
hacia los propios elementos de cosfes y recursos uriliza-
dos, mds que hacia sus resulrados. Mienras la mefodo-
logia fradicional agrega los cosres indirecros sin diferen-
ciar las acruaciones asistenciales que se llevan a cabo,
el modelo ABC idenrifica los disfintos fipos de activida-
des que se han desarrollado y los recursos consumidos
en las mismas (costes por actividad).

El enfoque ABC resulra afractivo en el secror sanirario
porque se asemeja especialmente a los sistemas de
decision clinica. En esta merodologia, los cosfes son
acumulados en las disfinfas acrividades que consumen
recursos, aplicandose posreriormente a los pacientes
sobre la base de las acrividades requeridas para su fra-
famienfo. Los procesos de decision clinica, basados en
la aplicacion de un dererminado prorocolo, muesfran
unas caracterisricas adecuadas para la urilizacion del
ABC, ya que establecen para cada fraramiento una
deferminada sucesion de acrividades a realizar
(15,16).

EI ABC constiruye rambién un insrumento de ayuda para
evaluar los procesos de acruacion clinica en diversos cen-
fros sanirarios y establecer cudl de ellos incluye la secuen-
cia de operaciones épfima, o incluso crear una nueva y
mas eficienre, basada en las aporraciones de cada una
de las acrividades al resulrado final. Sin embargo, uno de
los problemas mas importantes en la aplicacion de la
metodologia ABC es la ingente cantidad de informacion
que requiere su aplicacion en un centro sanirario. Esra
claro que con las infraestrucruras informarivas y los mode-
los de conrabilidad analifica acruales, resulfa muy cosfo-
so obrener foda la informacidn necesaria para realizar,
de forma rufinaria, los impuraciones necesarias para
deferminar el coste por acrividad asisrencial.

El modelo ABC en la gestion de procesos
asistenciales
La filosofia del ABC se adapra perfectamente a la que
subyace en la Gestion por Procesos Asistenciales, ya que
ambas centran su arencidén en las acruaciones que se

llevan a cabo de acuerdo a un profocolo esrablecido,
buscando la oprimizacion en la cadena de valor que,
en el ambiro sanirario, se fraduce en la optimizacion de
la cadena asistencial en la que infenvienen diferentes
senvicios y profesionales, garanfizando de esfa manera
la confinuidad de la asistencia.

Esra metodologia, combinada con el mérodo fold-
back (17) propio del Analisis de Decisiones, permire
estimar el coste por paciente de un PAl teniendo en
cuenra el cosre de las acfividades previstas y la proba-
bilidad que fienen de realizarse en funcidon de la ripo-
logia y estado de salud del paciente. De este modo se
sarisfacen objefivos de evaluacion que fienen que ver
con el andlisis de las acrividades a realizar y su coste
asociado.

A confinuacion se presenta el disefio de una merodo-
logia que permite la esfimacion del cosre sanirario por
paciente en Procesos Asistenciales Infegrados.

9. METODOLOGIA PARA LA ESTIMACION DEL COSTE SANITARIO
POR PACIENTE EN PROCESOS ASISTENCIALES INTEGRADOS

Se estima el cosre sanirario por paciente de un PAI apli-
cando la mefodologia de costes por actividades ABC,
combinada con el mérodo fold-back que permite incor-
porar al andlisis las probabilidades de ejecucion de las
acfuaciones previstas. El coste del Proceso se define
como el sumarorio del coste de cada una de las acfivi-
dades que lo constituyen. Para su calculo se siguen las
siguientes fases:

Fase 1. Definicion del mapa de acrividades.

Fase 2. Definicion de estdndares.

Fase 3. Estimacion del coste del Proceso.

Fase 4. Andlisis de sensibilidad de los resulrados.

Fase 1. Definicién del mapa de actividades
Definir el mapa de acrividades del Proceso supone el estu-
dio de la vertebracion o estructura del proceso. Permite
una vision general de los acruaciones confempladas en el
mismo y de los profesionales implicados en cada una de
ellas, mostrando la secuencia remporal de las actividades
y sus inferrelaciones por medio de un flujograma.

Para efectuar este andlisis, se parte del protocolo de
acfuacion (arquirectura del proceso) (4) definido en el
PAI, en el que se refleja la secuencia l6gica de las rare-
as a realizar y los agentes (profesionales) implicados en
cada acruacion. Para definir el mapa de acfividades es
preciso llevar a cabo las siquientes fareas que ayudan a
delimirar el ambiro del esrudio:
® |denrificacion de la fipologia de pacientes incluidos
en el Proceso, urilizando la clasificacion inrernacional
de enfermedades CIE 9 MC.



* Descripcion de las posibles vias de acceso a los ser-
vicios sanifarios por los pacientes a los que se dirige
el PAI (p.e. Arencion Primaria, urgencia exrrahospi-
ralaria, urgencia hospiralaria, drea ambularoria,
efc.)

Identificacion de los flujos asistenciales alrernarivos,
en funcién de la via de acceso a los servicios sanifa-
rios, la fipologia y la gravedad del paciente, estable-
ciendo los limires marginales del PAI.

Andlisis de las acrividades. Se revisa el inventario de
las acrividades incluidas en el Proceso, reniendo en
cuenta el drea asistencial en la que se desarrollan, el
punto de inicio y de finalizacion de cada una de ellas,
los profesionales implicados en su desarrollo y las cau-
505 QUe provocan su ejecucion (inducrores de coste).
Se agrupan las pequerias acrividades y rareas, a fin de
racionalizar la informacion conrenida en el mapa
para la obrencion de un flujograma manejable para
el andlisis de cosfes.

Identificacion de las acrividades crificas del PAI, que
son las consideradas clave para la obrencidon del resul-
rado esperado en la ejecucion del Proceso, en rérmi-
nos de salud, celeridad de la prestacion y coste.
Representacion grafica del mapa de acrividades con
un arbol de decision, en el que mediante la arficulo-
Cion e inferconexion de los flujos alrernarivos de fra-
ramiento, se muestran las enfradas y salidas del pro-
ceso, la secuencia de actividades, asi como los nodos
probabilisticos y de decision.

Fase 2. Definicion de estandares
Una vez definido el mapa de acrividades, un grupo de
experfos en base a su experiencia en la pracrica clinica
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y al conocimiento del PAI definido, deben realizar las

siguientes esrandarizaciones:

e | 05 recursos que habirualmente se consumirian durante
la ejecucion de cada una de las acrividades crificas del
PAI. Esta estfandarizacion se lleva a cabo en dos pasos:
- Idenrificacion de los costes por naruraleza. Se identi-

fican los diferenres recursos (fiempo de personal, far-
macia, marerial fungible, demanda de pruebas
diagndsticas, efc.) que habirualmente se urtilizarian
en el desarrollo de cada acrividad vy, por fanto, la
fipologia de costes directos que se generarian en
funcion de su naruraleza, reniendo en cuenra ade-
mas la importancia relariva de cada recurso en el
consumo global de la acrividad.

- Esrandarizacion del consumo de recursos. Se esfa-
blecen, para cada acfividad, los esrandares de con-
sumo por fipologia de costes directos, fomando
como base el consenso de un grupo de experros.

e | as estancias esperadas en hospiralizacion en funcion
de la fipologia de los pacientes. Este aspecro es clave
para la valoracion del coste de aquellas acrividades
cuya ejecucion esté ligada a la estancia del pacienre
en el area de hospiralizacion.

¢ | as probabilidades conrempladas en el flujograma
del Proceso.

Fase 3. Estimacion del coste del proceso

El coste del PAI se obtiene en fres etapas:

e Esimacion del cosre de las acrividades. En primer
lugar, se valora el cosre asociado a la ejecucion de las
acrividades conrempladas en el PAI. Para ello, se apli-
can sobre los esténdares de consumo las rarifas unira-
rias suministradas por la conrabilidad analffica del

et lans
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centro sanirario.

* Estimacion del cosre del Proceso. El coste del Proceso
se obfiene como sumarorio del coste de las activida-
des que lo componen, incorporando la probabilidad
que fiene cada una de ellas de ejecurarse en funcion
de la fipologia y estado de salud del paciente, urili-
zando para ello la mefodologia fold-back propia del
Andlisis de Decision.

* Impuracién de costes estrucrurales. Por Ulfimo se
incorporan los cosfes de esfrucrura del centro sanirario
que le son impurables al Proceso. Para ello se foma
como base los crirerios de imputacion que conremple
el programa de conrabilidad analffica implantado en
el cenfro sanirario.

Fase 4. Analisis de sensibilidad de los resul-
tados
El Ulimo paso en el estudio del cosre sanirario por
pacienre de un PAl es la realizacién de un andlisis de
sensibilidad, con el que se pruebe la validez de las con-
clusiones del andlisis de costes efectuado.
El andlisis de sensibilidad permire explorar la magnifud
de las diferencias entre las distintas opciones. Puede
hacerse de una via, sometiendo a cambios a sdlo una
variable y dejando las demas constanfes, o puede
hacerse utilizando mas variables, o mas vias.

4. CONCLUSIONES

A diferencia de los modelos fradicionales de costes en el

ambifo sanifario, esfa mefodologia sarisface objerivos de

evaluacion de los Procesos Asistenciales relacionados con el
andlisis de las acrividades previstas en funcion de la fipolo-
gia de pacientes y su coste asociado. En esfe senfido:

¢ Visualiza el cosre derivado de las decisiones clinicas.

* Permife aislar los costes de estructura en el andlisis
econdmico.

e Constifuye un primer paso para el andlisis de la rela-
cion coste-efectividad del PAI frente a ofras alrernari-
vas asistenciales.

Orra de las porencialidades de esta mefodologia radica

en que permire definir esténdares de costes por cenfro

sanifario o grupos homogéneos:

* Permite el andlisis de desviaciones frente a las previ-
siones U objerivos de cosfe establecidos.

* Posibilira el andlisis comparado enfre centros sanifa-
rios.
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Modelos de Tratamiento de la
Informacion para la Gestion

1. INTRODUCCION

Cuando analizamos la evolucion en las herramientas y
producros de soporte a la gestion empresarial, vemos
que en los Ulfimos afos han aparecido una gran canfi-
dad de concepros y siglas (Business Inrelligence,
Knowledge Managemenr, ERP, CRM, EAI, Daraware-
house, Dara Mining, ...) y que, mas alld del efecro
moda, son indicadores de que los modelos “clésicos”
basados exclusivamente en el sequimiento de la cuen-
fa de exploracion se han visto superados por fendencias
de gestion que incluyen nuevos modelos y nuevas varia-
bles en el raramienro de la informacion empresarial.
Por ofra parre, si analizamos la situacidon de nuestros
Cenrtros Sanitarios, por lo que hace referencia a las
herramientas de soporfe a la gestion, nos enconfrare-
maos con un panorama francamente desolador (salvan-
dose tan solo algunas conradas, honrosas y merirorias
excepciones). Practicamente todos los directivos sanifa-
rios disponen de unos enormes lisrados u hojas de cal-
culo mensuales, de caracrer secrorial (asisrencial, presu-
puesrario, personal,...), obrenidos con grandes esfuer-
705 y dedicacion por parte de Deparfamentos o de téc-
nicos especializados y que reflejan el esrado de estos
ambifos con un refraso de semanas, habirualmente. A
partir de estos daros en crudo - sobretodo el sequimien-
fo (que no conrrol) de costes por las diferentes parfidas
presupuestarias, ast como las medidas puramente
cuanfirarivas de acrividad asistencial- los gesrores deben
fomar decisiones de cardcrer estrarégico y operafivo
sobre la marcha de sus cenfros respectivos.

La primera frenracion para salir de esta siruacion, sin
duda, pasa por la incorporacion de aquellas soluciones
que han demostrado ser validas en ofros enfornos
empresariales. En este arficulo infenraremos analizar
algunas caracteristicas del sector sanifario que deberfan
modular estas decisiones y repasaremos las principales
herramientas y fecnologias de las que disponemos en la
acrualidad, cuya aplicacion puede ser valida como ele-
menfo de soporte a la gestion de los centfros sanirarios.

Xavier Company

2. GESTION EN LOS CENTROS SANITARIOS

Aunque no es éste el lugar ni el momenro para anali-
zar las caracreristicas de la gestion en los centros sanita-
rios, es perfecramente conocido que las organizaciones
sanirarias (publicas o privadas) no reproducen el mode-
lo de negocio que enconframos en las empresas cldsi-
cas, en las cuales el nucleo de las decisiones récticas y
esfrarégicas se foma a partir de un reducido nUMero de
directivos, mienfras que el "dia a dia” se confrola de
forma rutinaria a partir del confrol de procesos por parre
de cargos infermedios.

En los Centros Sanirarios, en cambio, las decisiones "de
negocio”’, es decir, aquellas que en su infegral confor-
man la marcha de la empresa en lo relafivo a sus resul-
rados (asistenciales, econdmicos, efc...) se foman en
un enforno alramente descentralizado por parte de un
numero muy considerable de profesionales universira-
rios -médicos y enfermeria de manera predominante-
y afecran a rodo nivel la marcha de la empresa.
Cuando un médico decide la indicacion, o no, de un
deferminado fraramiento o exploracion a un paciente
0 una enfermera decide utilizar, 0 no, un deferminado
equipo de infusion, estan acruando sobre el cosre de la
asistencia, sin duda, pero fambién sobre los resulrados
asistenciales que se obrendran, sobre el fiempo de
ingreso del pacienre, las posibles complicaciones, efc.
La suma de estos miles de decisiones diarias determi-
nan en gran medida los resulrados finales del Centfro
Sanitario. De ahf la necesidad de reducir la variabilidad
en la pracrica profesional mediante la utilizacion de
quias clinicas y planes de cuidados, al mismo fiempo
que se mejora la calidad asistencial siguiendo pracricas
clinicas consensuadas a partir, generalmente, de evi-
dencias cienfificas.

Como superar esta aparente dicofomia enfre gesfion
empresarial y decisiones de negocio (clinicas, en nues-
fro caso) 2. Obviamente, la incorporacion de los médi-
cos a la gesfion es uno de las salidas razonables ya
que, en opinién de Lola Ruiz (2004) [1] “el proceso de
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incorporacion de los médicos a la gesrion esra estre-
chamente ligado a la necesidad de las administracio-
nes sanirarias de influir en la practica médica, y por lo
ranfo en las decisiones clinicas, para confrolar el gasfo
sanirario y asequrar la eficiencia econdmica del sisre-
ma”. En consecuencia, "se genera un nuevo enfoque
en las polificas sanirarias y en la gestion de los siste-
mas publicos del que se derivan cambios imporrantes
en la gesrion de las organizaciones y en la parfici-
pacion de los médicos en la misma. Esre nuevo enfo-
que se basa en una cultura de calidad, se arficula en
la arencion infegrada a los pacienres, se gestiona
sobre los principios de la buena gesfién de las organi-
zaciones y se gobierna sequn los principios del buen
gobierno de las mismas: fransparencia y responsabili-
dad social”.

3. LIMITACIONES FUNCIONALES DE NUESTROS SISTEMAS DE
INFORMACION SANITARIOS ACTUALES

Para implementar de forma exitosa el "nuevo” para-
digma de gesrion de los cenfros sanirarios, basado
en el gobierno y la gestion clinica, se debe disponer
de unos sistemas de informacion que apoyen esfa
esrraregia de cambio. Hasra hace poco fiempo, en
nuesrtro enrorno no se habla prestado apenas aren-
cion a la informarizacion de la informacion clinica
ya que la prioridad habia sido mecanizar las activi-
dades de soporte a la asistencia (laboratorio, Rx,
logistica, gestion de flujos de pacientes, Farmacia,
...), ast como las Néminas y los ambiros econdmicos
y de suministros . Cdomo resulrado, nuesfros centros
asisrenciales confrolan los aspecros logisricos de la
asistencia (considerando la logistica en su senfido
mas amplio) pero no estdn en condiciones de cono-
cer en fiempo real cudles son las caracrersricas, el
confenido y los resulrados de su "negocio”, es decir
de las acruaciones que se esran realizando sobre los
pacienres. Sin cambios radicales en el confenido de
los sisremas de informacion hospiralarios (la
Arencion Primaria en Espafia esrd mucho mds ade-
lanrada en este senfido) no va a ser posible migrar
desde los estilos de gesrion clasicos basados en el
supuesto confrol de la acrividad cuantfirafiva y los
gasros hacia el nuevo paradigma basado en la ges-
fion clinica como eje de negocio.

4. DIFICULTADES TECNICAS QUE DEDEN SER RESUELTAS
PREVIAMENTE

Dar el salfo hacia un nuevo modelo organizacional,
con valores de gesfion distinfos y mas amplios que 1os

convencionales no es, habirualmente, un camino facil
de recorrer. En primer lugar, porque la gesrion del cam-
bio es un proceso que encierra sus complejidades, pero
rambién (y esta es la parre que nos inferesa en este
momenfo) porque nuestros sistemas de informacion
corporafivos: asistencial, econdmicofinanciero, ndmi-
nas, etc... en la actualidad no estén construidos con
una orienracién hacia el soporfe a las decisiones, sino
COMO QpOoyo para la mecanizacién de procesos, espe-
cialmente de caracter administrarivo. Es por ello que
anres (o duranre) el proceso de disefio e implanracion
de herramienras de soporte a las decisiones -sean éstas
del ripo que sean- es necesario recorrer un camino diff-
cl y poco grarificanre en principio, pero que resulra
indispensable para alcanzar el éxiro en el proyecro. La
realidad empresarial esta llena de fracasos importanfes
Y MUy COSfosos, consecuencia sin duda de facrores muy
diversos, pero entre los que podemos hallar con mucha
frecuencia esfos que comenramos a confinuacion.

4.1 Modelizacion de los sistemas existentes

A menudo, las aplicaciones o sisremas existentes fueron
disefiados por una deferminada razén y se basaron en
un deferminado conjunto de requerimientos que pue-
den haber cambiado en su urilizacion 10 afos mas
rarde. Por esta razédn es imporrante conocer el uso -
incluyendo quién lo uriliza y para qué-, de los sistemas
existentes. Habirualmente, la documentacion disponi-
ble sobre nuestros sisremas es inexistente a nivel de
modelo de daros o, en el mejor de los casos, se halla
obsolera debido a los cambios infroducidos con el paso
del fiempo.
Es urépico suponer que una organizacidon saniraria a dia
de hoy pueda documentar fodo el soffware existente,
pero el conocimiento de como funciona es basico para
consfruir soluciones basadas en el manejo de los daros
confenidos en ellas. Deberian poder modelarse los sis-
remas mas significarivos, las inrerficies, los procesos de
negocio, las bases de daros y, en general, fodo aquello
que nos pueda proporcionar un mejor conocimiento de
COMO esfé consruido Nuestro sisrema, como inferaccio-
na con ofras aplicaciones y como maneja los daros. Sin
una buena comprension de la forma en que frabaja el
sisremna de informacion, como se uriliza, para qué y por
quien, es pracricamente imposible extraer los daros
relevantes que confiene con un minimo de garanfias.

4.2 Integracion de los diferentes subsiste-
mas de informacion y de las aplicaciones
existentes
Habitualmente, la rendencia en la construccion de los
sisremas de informacion sanifarios se ha basado en la



resolucion de necesidades ya identificadas, es decir, se
desarrolla 0 adquiere una nueva aplicacion cuando la
necesidad aparece. Por lo tanto, el resultado es que la
informacion corporariva se halla distribuida (y en ocasio-
nes replicada) en mulrirud de sistemas y aplicaciones
que funcionan sobre distinfos servidores e incluso en
ordenadores de sobremesa, ya se frafe de bases de
daros, hojas de célculo o aplicaciones especificas. En
definitiva, nos enconframos con verdaderas islas de
informacién que confienen dafos esenciales y que son
gestionados por diferenfes herramientas informaricas.
Son ejemplos muy claros el direcrorio de profesionales
del centro, que se genera en el aplicarivo de Personal,
pero que en muchas ocasiones fiene replicados para
acceder a la red corporariva o al sisrema de informacion
asistencial (allf donde no se urilizan sistemas centraliza-
dos de gestion de usuarios). Orro ejemplo seria nada
menos que el fichero maestro de pacientes, que Casi
siempre se halla (mal) replicado en las aplicaciones de
Laborarorio y ofras deparfamentales, fambién ocurre
algo similar con los caralogos de exploraciones, efc. ..

4.3 Calidad de los datos

Resulra muy conocido el viejo aforismo informarico
"garbage in, garbage our”, que frasladado al rema que
nos ocupa podria ser decodificado diciendo que la cali-
dad de los resulrados de un andlisis son fan buenos
como los daros (inputs) que han alimentado a este and-
lisis. Ninguno de nosotros se siente cdmodo reconocien-
do que roma decisiones sobre la base de daros incom-
pletos o inexactos. Sin embargo, en la préctica esta
sifuacion se repire de forma constanre a casi fodos los
niveles de la organizacion, desde las decisiones estraré-
gicas hasta las operativas. Disponer de  sofisticadas
herramientas Darawarehouse y de potentes bases de
daros no aseguran ningun éxiro si los daros conrenidos
son inconsistentes, redundantes o bien estén llenos de
errores e imprecisiones. Desgraciadamente, el proble-
ma de la calidad de los daros no acostumbra a mere-
cer la arencién necesaria ... hasta que el sistema falla
0 Nno se obfienen los resultados esperados después de
una fuerre inversion en un sisrema dafawarehouse que
ha consumido recursos y tiempo de la organizacion [2].
¢Cémo podemos aproximarnos al concepro “calidad de
daros” ?.

Podriamos hablar de algunos requisitos fundamenrales
que deberian reunir para ser considerados "buenos”. Asi
diriamos que deberian ser exacfos, complefos, consis-
fenres, oporrunos en el fiempo, Unicos y validos. Los
caminos por los que se pueden deteriorar esfos daros
son fambién variados: errores en la enfrada de daros,
discrepancias enfre daros replicados en diversos siste-
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mas (recordemos nuevamente los sistemas deparra-
menfales que requieren su propia base de dafos de
pacientes 1), registros duplicados en la misma base de
daros (por ejemplo, historias clinicas de pacientes ...).

Frenre @ una casuisfica ran abundante, es imprescin-
dible poner en marcha soluciones y planes de accion
que permiran mejorar la calidad de nuesfros daros y
para ello hay que abordar disfintos aspectos que inter-
vienen en el manejo de informacion, como el perso-
nal (especialmente en los procesos de regisfro), 10s
procesos (esrandarizacion de formaros de daros,...) y
las recnologias (infegracion y consolidacion de daros
redundantes,...).

5. MODELOS DE TRATAMIENTO DE LA INFORMACION - INTELI-
GENCIA DE NEGOCIO

Como hemos Visto anferiormente, las organizaciones
sanirarias deberian compartir el nuevo paradigma de la
gesfion empresarial basado en la asuncion de que los
valores que confieren competifividad y calidad a una
empresa -en NUesto caso sanitaria- superan amplia-
menre los margenes definidos por la informacion estric-
ramenfe econdmicofinanciera. No deberia extrafiar-
nos, por lo ranfo, que utilicen el mismo fipo de herra-
mienras de soporte a la Infeligencia de Negocio que las
empresas convencionales. A pesar de ello, deberfamos
huir, de la rendencia facil a considerar que la inversion
en una deferminada fecnologia de moda nos va a
resolver los problemas de gesfion. Es obvio que esta
implanracion en st misma no garantiza ningdn cambio,
sino que se hace imprescindible un liderazgo inferno
muy solido para impulsar proyecros que afecran al
nUcleo de las decisiones corporafivas, pero que fam-
bién alcanzan a los niveles operativos del Centro. Es por
ello que resulra fundamental decidir cuales van a ser las
lineas estrarégicas que se van a impulsar desde la
Direccién y escoger a conrinuacién las herramientas
qQue mejor apoyen esta dedision. Infroducir sin mas un
deferminado cuadro de mando - por poner un ejem-
plo- no va a representar ningn cambio perceprible en
los resulrados del Centro si no va acompafado de la
definicion y comunicacion de unos objefivos estrarégi-
cos a alcanzar y de la implicacion y compromiso de los
distinfos niveles directivos de la organizacion.

6. HERRAMIENTAS Y METODOLOGIAS DE SOPORTE A LA GESTION
El abanico de tecnologias disponible es muy amplio y
alcanza a distinfos aspecros nucleares de las organizo-
ciones, como por ejemplo la relacion con sus clientes
(CRM), la gestion del conocimiento (KM) y, de manera
muy especial, la exploracion infegrada de los daros
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almacenados en los distinfos sistemnas operacionales. En
el presente arficulo nos centraremos en las fecnologias
que fienen una aplicabilidad inmediara més clara en
los centros sanifarios, aunque es previsible que en los
proximos anos se implanren rambién ofras merodologi-
Qs que acrualmente sélo utilizan las grandes corpora-
ciones o las empresas mdés avanzadas en su modelo de
gestion.

En primer lugar abordaremos la frecnologia sobre la que
se apoyan el resto de herramienfas, que es el
Darawarehouse  (almacén de datos o reposiforio de
daros), para analizar a confinuacién algunas metodo-
logias de inregracion, andlisis y presenracion de infor-
macion, conocidas  globalmenre como  Business
Inrelligence y que incluyen las herramienras OLAP (On-
line analyrical process) y sus variantes Mulfidimensional
(MOLAP) y Relacional (ROLAP), las posibilidades del
reporfing, asf como la Mineria de Daros (Data Mining) y
los mérodos predicrivos.

Finalmenre, abordaremos el Cuadro de Mando Infegral
(Balanced Scorecard) como herramienta estrarégica de
gesfion basada en el andlisis infegrado de indicadores.

6.1 DATAWAREHOUSE

6.1.1 Concepto y caracteristicas técnicas

Un darawarehouse es una base de daros “de solo lec-
rura” (es decir, en la que no estan permifidas las modi-
ficaciones) y que fipicamente confiene daros consolida-
dos e infegrados, exiraidos habirualmente a partir de
distinfos sisremas de informacion y que siguen las reglas
de las que se ha dorado la organizacion para disponer
de la version Unica de su realidad. Esfo significa que
estos daros residenres en el Darawarehouse deberian
ser correctos, fransformados, validados , expresados en
rérminos simples y comprensibles y sumarizados para
un andlisis répido.

Es imporranre recoger de forma muy esquemarica algu-

nas consideraciones de gran imporfancia en la concep-

rualizacion y construccion de un darawarehouse.

Vv La primera de ellas es que los daros almacenados
para una funcién analffica deben esrar separados de
los daros que se utilizan con fines operacionales.
Debido, en primer lugar, a la penalizacion de rendi-
mienfo que se presentaria en los sisremas operacio-
nales debido a los procesos de blUsqueda, y ademas
a la orienracién de los darawarehouse a utilizar el
fiempo como dimension basica, concepro éste que
veremos mas adelante.

Vv La sequnda es que un factor de éxito consiste en
combinar y relacionar daros que se han generado en
distinfos sistemas operacionales, con la finalidad de

obrener nueva informacion cruzada a partir de esfos
daros. (Fig.1)

Serviclures.
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Fig. 1 Esquema bdsico de un Datawarehouse

v En rercer lugar, los daros conservados en un darawa-
rehouse se manfienen disponibles duranfe periodos
de tiempo mas largos que los dafos operacionales, ya
que estos Ulfimos se acostumbran a disponer fuera de
linea cuando estén inactivos (éxirus, pacientes sin
movimienfo duranfe un determinado periodo de
fiempo, efc...).

Actualmente el concepfo darawarehouse se estd am-
pliando hasta incluir rambién las herramientas de business
infelligence que permiren el andlisis de daros, aunque a
efecros "didacticos” lo analizaremos bajo una perspecriva
récnica como base de daros mulfidimensional. Preciso-
menfe ésfe concepro de dimension es una de las bases
sobre las que se consfruye habifualmente un daraware-
house y deberemos incorporarlo a nuestro andlisis desde
el primer momento. En este punto, fal vez pueda ser de
inrerés definir algunos de los rérminos utilizados habirual-
mente en la modelizacion de un darawarehouse:
Dimensién: Es una caregoria de informacion y se utili-
zarG como elemento de ruprura para la agregacion de
los daros, por ejemplo la dimension “riempo” o la
dimension "ubicacion fisica” de una acrividad. Cada
dimension, a su vez. Esta consfituida por distinfos afri-
buros y niveles.

Atributo: Es un nivel Unico dentro de una dimension.

Siguiendo con el ejemplo anterior, "mes” serfa un arri-

buro de la dimension “riempo”.

Jerarquia: Es el deralle de los disfinfos niveles que repre-
senran la relacion entre los afriburos de una dimension.
Por ejemplo, la jerarquia en la dimensién “fiempo”
serfa: “ano™-"frrimestre”-"mes"-"dia", por ejemplo.

Tabla de Hechos: Es aquella rabla que confiene las
medidas de inferés para usuario, como por ejemplo los
resulrados analfricos.




Tablas auxiliares: Retnen informacion derallada sobre
los arriburos. El ejemplo correspondiente al afriburo
remporal “mes” seria el nombre y cédigo (si procede)
de los doce meses del affo.

Granularidad: Bajo esre concepro definimos el nivel de
informacion mas bajo que almacenaremos. Para defi-
nirlo deberemos idenfificar primero las dimensiones
que necesifamos incluir en la rabla de hechos, asf como
el nivel de la jerarquia en el cual nos quedaremos al
recoger los daros desde los sisremas operacionales. La
primera fenfacion, obviamente, es la de incluir absolu-
famente rodos los daros hasra el nivel mas bajo, ya que
de esta forma nos ahorrariamos la revision del
Darawarehouse si aparecieran nuevos necesidades -no
previstas- en un fururo. No se le escapa a nadie que una
decision asf rambién tiene serios costes de fodo fipo, por
lo que es importante la experiencia previa en el disefio
de un darawarehouse para encontrar el punfo de equi-
librio idéneo.

Aunque el disefio de las dimensiones pueda parecer
banal en un primer momento, su manejo bajo el pris-
ma de un darawarehouse infroduce elementos de
complejidad distinfos a los que tenemas por costumbre
con los sistemas operacionales cldsicos.

Por ejemplo, consideremos un caso muy simple como
la direccién de un paciente.

Si el pacienre cambia de domicilio, nosofros registrare-
mos esfe cambio en el registro central de pacientes, por
supuesfo, y a partir de este momenro dispondremos de
daros acrualizados. Ahora bien, ¢qué acrifud debere-
mos adoprar frente a este mismo cambio en el dara-
warehouse?. Hemos de recordar que el andlisis fempo-
ral es una de las caracreristicas mas urilizadas (y casi
definirorias) de un Darawarehouse. Si acrualizamos este
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campo sin més, perderemos foda posibilidad de referir
la informacion previa del paciente a su lugar de domi-
cilio anterior y, por ejemplo, nuestros colegas epide-
midlogos perderfan informacion relevante al analizar
los problemas de salud poblacionales en relacion a las
zonas geogréficas. En cambio, si creamos un nuevo
reqisiro de pacienre a partir de los dafos acrualizados
fendremos un regisiro duplicado. Posiblemente, si se
tratara de un campo de informacion critico para os
propdsitos de andlisis de un darawarehouse deberio-
mMos crear dos Nuevos campos en el registro de pacien-
res, que confengan la fecha en que comienza el
paciente a vivir en su nuevo domicilio ... pero ¢ y si se
produce un nuevo cambio?. Obviamente deberemos
llegar a una solucidn de compromiso que, como siem-
pre, represente el mejor equilibrio posible entre coste y
beneficio de cada decision.

Normalizacién (de una base de daros): De forma muy
resumida podemos decir que el disefio de todas las
bases de daros relacionales se basa en un modelo de
daros légico "normalizado”. Esra normalizacion consis-
re, de forma muy esquemdrica, en poner un hecho
deferminado Unicamente en un lugar deferminado, es
decir, descomponer una fabla en mulriples rablas inde-
pendientes. A efectos de oprimizar el espacio de disco
y si se frara de porenciar el rendimiento de los procesos
de actualizacion de daros, se frara sin duda del disefio
mas 16gico, sin embargo penaliza los procesos de bls-
queda ya que en esfos procesos se acostumbra a ufili-
zar un volumen de daros superior. Este es el modelo uti-
lizado en el disefio de los sistemas operacionales, mien-
fras que en los darawarehouse, se fiende a "desnorma-
lizar” las bases de daros, es decir, repefir un mismo valor
en las distinfas rablas en que sea necesario, ya que de

N°. Hisforia Clinica N°. Peticion Resultado
H1000 105 04052005 Na 137
H1000 105 04-05-2005 K 4.1
H1000 105 04-05-2005 d 103
H1000 230 10:07-2005 Na 140
H1000 230 10:07-2005 K 4.3
H1000 230 10:07-2005 d 105
H1325 120 0506-2005 Na 142
H1325 120 0506-2005 K 3.7
H1325 120 0506-2005 d 08
H1325 245 11-08-2005 Na 141
H1325 245 11-08-2005 K 3.9
H1325 245 11-08-2005 cl 100

Tabla 1. Estructura de datos en BBDD operacionales
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N°. Historia N°. Peticion
H1000 105 04-05-2005 137 4.1 100
H1000 230 10-07-2005 140 4.3 105
H1325 120 05062005 142 3.7 98
H1325 245 11-08-2005 141 3.9 100

Tabla 2. Estructura de datos (simplificada) en un Datawarehouse

esta forma mejora espectacularmente el fiempo nece-
sario para obrener el resulrado de una busqueda ...
siempre, por supuesto, que se hayan consfruido correc-
famente esfas fablas en funcion de las busquedas espe-
cificas que se pretende responder [3].

A modo de resumen -y para clarificar algo més la dife-
rencia enfre la esfructura de daros en un enforno ope-
racional y uno analffico- mosfraremos un ejemplo de
daros de Laborarorio fal y como se almacenarian de
forma genérica en las Bases de Daros fransaccionales
(Tabla 1) y en un Darawarehouse (Tabla 2).

En la Tabla 1 rendriamos un campo genérico llamado
rest, que conrendria los codigos de las disfinras pruebas
de Laborarorio y que estaria relacionada con una rabla
auxiliar constivida por los campos "cédigo de rest” y
“descripcion”, por ejemplo.

En la Tabla 2 cada fest que nos interesara analizar ya
estaria incluido, incluso con su descripcion si es necesa-
rio en la rabla de hechos. Naruralmente, estos mismos
valores y descripciones podrian estar icluidos en ofras
rablas “desnormalizadas” donde fuesen necesarios.

6.1.2 Estrategia de implementacion

El proceso de creacion y puesta en produccidn de un
Darawarehouse es fremendamente complejo v el mer-
cado esté lleno de experiencias fracasadas para aresfi-
quarlo. Una de las razones, entre muchas ofras, es la difi-
culrad de los usuarios para definir con precision y exacti-
fud cudles van a ser sus necesidades de exploracion de
daros. Muy a menudo, estos usuarios descubren lo que
realmente necesiran en el momenro que comprueban o
que el sistema puede llegar a ofrecerles. Es por ello que
la estraregia de implementacion recomendada de forma
general es la que se basa en el método incremental.
Todas las organizaciones disponen de algln sistema de
reporfing, mejor o peor resuelfo, pero que es el punfo
de partida para conocer lo que realmenre ha deseado
conocer la organizacién hasra este momento, aunque
es muy probable que no renga apenas relacion con 1o
que realmente desearia saber al final del proyecto, o
incluso con lo que creen que desearian conocer.
Sequn una mefodologia estandard de planificacion de
proyecros, seria imporfante dibujar desde el principio el
horizonte deseado y planificar deralladamente las dis-

finfas efapas para alcanzarlo. Estos proyecros, no obs-
rante, no deben ser planfeados de forma monolifica,
en el que la enfrega del producro foralmenre acabado
se produce al final, ya que lo mas probable es que no
se cubran las expecrafivas de los usuarios, a pesar de
disponer de un documento de andlisis funcional, con
requerimientos aceprados y firmados. Las enfregas pro-
gresivas, a parfir de especificaciones de menor alcance
rienen una doble venraja: por una parfe permiten man-
rener el inferés de los usuarios en el proyecro, ya que se
obrienen resulrados periédicamente y, en segundo lugar,
permite reconducir los desarrollos en funcién de los nue-
VOS requerimientos expresados a partir de resulrados pre-
vios. En una siruacion éprima, la generacion de profofi-
pos permifiria una sarisfaccion Gprima de los usuarios.

6.1.3 Factores de riesgo en la construccion
de un Datawarehouse sanitario.

Como hemos indicado al principio de esfe apartado, las
experiencias de fracasos en proyecros de consfruccion
de darawarehouse empresariales son abundantes, aun-
que pocos quieran reconocerlo. La relacion entre las
expecrarivas iniciales y los resulrados obrenidos en
muchos casos es disrante.

Los morivos que pueden justificar esfa frustracion son

abundanres, al margen del enforno empresarial en

que se realice el proyecro:

- Falra de liderazgo inferno en la organizacion ( a pesar
de que se frara de un proyecro esfrarégico, habirual-
menre)

- Consfruccion de la base de daros sin haber profundi-
zado en los requerimientos de usuario (por ejemplo
en el confenido de los listados periédicos ya exisrentes)

- Eleccion errdnea de la herramienta con la que se cons-
fruye la inferficie de usuario y, por lo fanfo, poca satis-
faccion de usuarios

- Creacion de enfornos de exploracion demasiado com-
plejos

- Abordaje errbneo de la estraregia de implanracion
(ver punro anterior)

- Modelado incorrecto de daros

- Extracciones incorrectas de los daros confenidos en los
sisremnas operacionales y, por lo fanfo, resulrados de
los andlisis erréneos



Ademds de esfos riesgos clasicos, en los enfornos sani-
rarios deben resolverse previamente los aspectos de
heferogeneidad semantica y de definiciones [4].
Conceptos tan basicos y de manejo tan habitual como
el de cama hospiralaria, estancia, efc... pueden fener
distinfo significado sequn quien los inferprera, por lo
que ademds de controlar rodos las causas de error habi-
ruales, deberemos prestar una especial arencion al pro-
ceso de definicion de variables, indicadores y datos, de
ral manera que el concepro se manfenga consranfe a
lo largo del proceso, desde la extraccion a partir de los
sisremnas operacionales hasta la presenracion del indi-
cador al usuario final.

6.2 INTELIGENCIA DE NEGOCIO (Business
Intelligence)

Bajo este epigrafe se han englobado multiples interpre-
raciones y confenidos, dependiendo a menudo del posi-
cionamiento en el mercado de la empresa que uriliza
esfe concepro. Segqun las distintas acepciones el nucleo
de estas recnologias se orienta de manera preferente
hacia los almacenes de daros (Darawarehouse) o bien
hacia las herramienras de extraccion y presenfacion.
En cualquier caso, el concepro Bl engloba a un amplio
rango de frecnologias y herramientas informaricas cuyo
objefivo y denominador comUn es permirir al usuario
fomar decisiones -especialmente de cardcrer estrarégi-
co- en el menor fiempo y con la mayor fiabilidad posi-
ble. Se trara de plaraformas fecnoldgicas que permiren
rransformar los daros operativos, generados en las acti-
vidades ordinarias de la organizacion, en informacion
uril y susceprible de ser analizada. De hecho, cuando
los responsables de la foma de decisiones comienzan a
obrener respuestas a pregunras que no pudieron reali-
Zar nunca anfes, se puede decir que la Infeligencia de
Negocio ha comenzado a ser una herramienta esfraré-
gica para la organizacion.
De entfre las recnologios orienradas a los aspectos pre-
ferentfemente analfficos (en su sentido mas amplio), las
mas relevanres por su impacro real en las organizacio-
nes estan siendo:

6.2.1 OLAP
¢Qué enrendemos por OLAP ?. Se frara del acrénimo
inglés de On-Line Analyrical Process y es un conjunto de
herramientas que ofrecen una forma infuiriva de ver los
daros corporafivos. Estas herramienras acumulan daros
de ral forma que permiren a los usuarios navegar a fro-
vés de las jerarquias y dimensiones medianfe un simple
click de rarén. Los usuarios pueden cambiar el nivel de
deralle aumenrandolo, desplazdndolo en senfido frans-
versal, disminuyéndolo para cada dimension, o bien
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girar o infercambiar dimensiones para modificar la
forma en que se observan los daros.

Sequn la recnologia subyacente, las herramienras OLAP
se pueden dividir en dos grandes campos:

6.2.1.1 MOLAP (Multidimensional On-Line

Analytical Process).
Es la forma més fradicional de andlisis OLAP. En MOLAP,
los daros se hallan almacenados en cubos mulridimen-
sionales, no en bases de daros relacionales. Presentan
dos grandes ventajas: a) Rendimiento excelenre, ya
que los cubos estan construidos a partir de daros prea-
gregados, con lo que el fiempo necesario para obrener
la respuesta a una demanda predefinida es minimo
(ver Tabla 2); b) Puede realizar célculos complejos, ya
que fodos esfos calculos pueden esrar rambién prege-
nerados cuando se crea el cubo.
Sin embargo, esras herramientas No esran exenfas de
algunos inconvenientes: a) Pueden manejar una canti-
dad limirada de daros, debido a que rodos los calculos
y los valores para cada dimension ya estan incluidos en
el momenro de generar el cubo. Por lo fanfo, no es
posible incluir un gran volumen de daros. El compromi-
so se establece en la definicion del nivel aceprable de
sumarizacion de los daros vs. el volumen necesario; b)
Habirualmente se frara de herramientas propiefarias
que requieren de una inversion en licencias y capiral
humano para su desarrollo e implemenracion.

6.2.1.2 ROLAP

Esra recnologia se basa en la manipulacion de daros
almacenados en bases de datos relacionales para pro-
veer de las funciones tradicionales OLAP. Bésicamente,
cada accion de “diseccion” de los daros equivale a una
cldusula "Where" de la sentencia SQL.

Al igual que las anteriores, las herramientas ROLAP
fambién fienen venrajas: a) Pueden manejar grandes
volumenes de daros, ya que el limire se halla fan sélo
en los propios limires del conjunro Sofrware-Hardware
disponible; b) Aporran las funcionalidades inherenres a
las bases de daros relacionales. Igualmente fienen des-
venfajas: a) El rendimienfo puede ser bajo, expresado
en forma de fiempo de respuesta, ya que se frafa de
lanzar una o varias querys SQL a la base de daros para
obrener la respuesta esperada; b) Estan limitadas por
las prestaciones del lenguaje SQL, especialmente por lo
que hace referencia a la realizacion de célculos com-
plejos.

Al hablar de fecnologias ROLAP hay que lanzar un
mensaje de aviso, que No por obvio es menos impor-
rante, y es el de separar fisica y légicamente las bases
de daros ROLAP de las bases de daros operacionales,
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aunque la recnologia subyacente sea la misma (gesfor
de BBDD especialmente), ya que la generacion de las
querys contra la base de daros ROLAP podria provocar
una ralenfizacion muy importanre del sistema opera-
cional hasra hacerlo inoperante.

Ultimamente los fabricantes de software especializo-
dos estan presenfando soluciones que combinan las
venrajas de MOLAP y ROLAP, de tal forma que para
generar informacion sumarizada de fipo reporting Uri-
lizan tecnologias MOLAP debido a su mejor rendi-
mienfo, mienfras que urilizan récnicas ROLAP para las
consulras de mayor detalle, en las que se hace nece-
sario "descender” del cubo hasta alcanzar los daros
relacionales subyacentes. Se frara de lo que se ha
dado en denominar herramienras HOLAP  (Hybrid
OLAP), siguiendo con la rendencia a incrementar "ad-
infinirtum” el numero de siglas que aparecen en las
publicaciones informaricas.

6.2.2 Herramientas de Reporting

Aunqgue no rienen el glamour de ofras recnologias mas
sofisticadas, mads caras y mas complejas, no debemos
olvidarlas ya que cubren un espacio fundamental en la
obrencion de daros v son crificas para la gestion opera-
fiva de nuesfros centros. Se frafa, sin duda de las herro-
mienras urilizadas con mayor frecuencia y habirual-
menre se frafa de lisrados semanales © mensuales que
aporfan informacién mds o menos esfructurada y/o
agregada sobre aspectos concrefos de la gesrion
empresarial o asistencial. Raramente incluyen daros ori-
ginados a partir de fuentes diversas y casi siempre fie-
nen un carécter secrorial especifico o vertical.

De entre rodas ellas las mas exrendidas en el mundo
son las hojas de calculo, especialmente Microsoft Excel®.
Las razones que lo explican son varias: Q) su precio es
asequible y la mayoria de usuarios disponen de esta
herramienta instalada en sus ordenadores; b) Ofrece
una gran parfe de las funcionalidades necesarias para
visualizar e incluso analizar los daros (recordemos las
rablas dindmicas). Muchas de las herramienras OLAP
ofrecen la posibilidad de exportar a Excel como una
forma de acercar el reporfing a un mayor nUMero de
usuarios finales.

Orras soluciones de reporting son generadas a partir de
los recursos propios de cada cenfro, ya sea por medio
de herramientas comerciales ad-hoc o bien a partir de
las funcionalidades infegradas en los sisremas corporari-
vos. En cualquier caso, son las mds exrendidas en la
acfualidad y sequiran existiendo a pesar de que se
implemenren herramientas més sofisficadas ya que
cubren un espacio imprescindible en la gestién operafi-
va de los cenfros asistenciales. El problema, si acaso, s

que se mafa habirualmente de las Unicas herramienras
existentes lo cual limifa la capacidad de manejo de la
informacion para la gesrion.

6.2.3 Data Mining

El Dara Mining (o Mineria de Daros en su fraduccion
lireral) es un conjunto de herramienras de infeligencia
arfificial 'y algorirmos esradisticos extraordinariamente
complejos que permiten obrener visiones y relaciones
en profundidad de los daros corporafivos que No son
fécilmenre defecrables medianre herramientas OLAP.
Podemos decir que son herramientas que permiren
"extraer” o formalizar el conocimiento conrenido
implicirtamente en los datawarehouse. Su utilizacidon
se orienfa de manera preferente al andlisis de corre-
lacion de variables en los daros y para exiraer ten-
dencias, esquemas, pafrones vy relaciones infere-
sanfes. Estas herramienfas son manejadas exclusiva-
menfe por récnicos muy especializados -incluso en las
grandes corporaciones- y su implanracién es muy cos-
fosa. En el enrorno sanirario su utilizacion es rodavia
muy escasa, légicamente, y se orienra de manera pre-
ferente a aspecros relacionados con la invesfigacion
biomédica [5]. No obstanre, en la medida que se
generalice la implemenracion de la historia clinica
electronica en nuestras organizaciones y dispongamaos
de la experiencia remporal suficienre, se producird
una verdadera sobredosis de dafos cuyo andlisis en
profundidad medianre las herramienras pertinentes
(entre las que figurard el dara mining sin ninguna
duda) ofrecerd oporfunidades exrraordinarias para
descubrir nuevos patrones de necesidades de salud y
nuevos hallazgos médicos. Acrualmente, los principa-
les paquetes estadisticos de sofrware del mercado
incluyen moédulos especificos para el andlisis dara-
mining, lo que habla bien a las claras de la imporran-
cia comercial que estos fabricantes le afribuyen a
estas recnologias.

Curiosamente, en las publicaciones sobre gestion empre-
sarial apenas aparecen nunca referencios a resulrados
obrenidos mediante la aplicacion de herramientas dara
mining, aunque es pUblico y nororio que las grandes cor-
poraciones disponen de deparramentos enreros dedica-
dos al andlisis de daros con estas herramientas. La infer-
prefacion més plausible es que el elevado valor estrarégi-
o de estos resultados impide su publicacion para obre-
ner, asl, venrajas competifivas en el mercado.

6.2.4 Modelos Predictivos
Al igual que ocurre con el Dara Mining, para construir
esfos modelos de rendencias fambién se urilizan récni-
cas estadisticas mulrivariadas bastante complejas, asf



como redes neuronales y ofras récnicas de infeligencia
artificial. Actualmente su uso se circunscribe a la defec-
cion de pacientes de alfo riesgo, por supuesto en con-
rextos (Managed Care en los USA) en los que esta defec-
cibn comporta la posibilidad  de efecruar infervencio-
nes sanirarias prevenrivas ... anfes de que se incurra en
los costos asociados a la acruacion rerapéutica [6] La
segmenracion poblacional basada en riesgos sanirarios
que puede obrenerse con estos modelos permire foca-
lizar con mayor precision la poblacion diana en la que
la infervencion preventiva o ferapéurica puede fener
un mayor impacro. No obstante, fodavia existe un gap
significativo enfre los resulrados que ofrecen acrual-
menre estas herramientas y las necesidades de las orga-
nizaciones para desarrollar polificas de infervencion pro-
acriva efectivas. La répida evolucion de esfas récnicas
puede ofrecer, sin embargo, resulrados significariva-
menre mejores en os proximaos afos.

6.3 BALANCED SCORECARD

6.3.1 Concepto

Se frafa de una herramienta que en los Ulimos anos se
ha convertido en uno de los concepros Mds utilizados
en el Business inrelligence de hoy dia. De forma muy
resumida diremos que es un mérodo para medir las
acrividades y los resulrados y que permire a los directi-
vos, asi como a los empleados a cualquier nivel de la
organizacion, medir répidamente sus presraciones y
rendimiento en relacion a los objerivos que se han fija-
do previamente, asi como alinear a foda la organiza-
cibn con los objefivos esrarégicos.

El concepro de "Balanced Scorecard” o "Cuadro de
Mando Infegral” seqUn se ha dado en raducir al casre-
llano fue infroducido en 1991 por Robert S. Kaplan y
David P. Norton, aunque la publicacién de su libro "The
Balanced Scorecard” en 1996 [7] hizo que se extendie-
ra mundialmente su urilizacidon y que en esfos momen-
fos sea uno de los concepros de gestion mas urilizados
por las empresas.

La resis de Kaplany Norfon es que un cuadro de mando
infegral convierre la vision y las estraregios empresaria-
les en una serie de objefivos mesurables que pueden
ser comunicados a la organizacion'y, al mismo fiempo,
servir como indicadores que midan el funcionamiento
en las areas clave de la empresa. Este mérodo se basa
en el apriorismo de que s6lo se puede gesfionar aque-
llo que se puede medir, pero al Mismo fiempo Propo-
ne una vision de la empresa mucho mas amplia que la
ofrecida por los sistemas financieros fradicionales ya
que el cuadro de mando infegral aporra una vision
prospectiva de la empresa (a diferencia de los indica-
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dores financieros clasicos, que presentan una Vision
refrospectiva) e incluye, ademas, una vision mucho
mas amplia de la empresa, a parfir de cuatro perspec-
rivas que son clave para el desempefio empresarial y
que pueden formularse en base a indicadores mucho
menos fangibles que los econdmicos:

1. Aprendizaje y crecimiento organizacional

2. Procesos Internos clave en la organizacion

3. Perspectiva del clienre

4. Perspectiva financiera

6.3.2 Perspectivas

6.3.2.1 Aprendizaje y crecimiento organiza-

cional
Esra perspecriva proporciona la infraestructura indispen-
sable para alcanzar los objefivos propios de las organi-
zaciones -de forma especial en las sanifarias- ya que
incide sobre 3 caregorias de variables que son crificas:

6.3.2.1.1 Las capacidades de los profesionales

a. Sarisfaccion, medida a parfir de encuestas que inclu-
yan infangibles como la parficipacion en las decisio-
nes, el reconocimiento, sensacion de apoyo por
parte de los directivos, ...

b. Capacidad de refencidn de los empleados a los que
inferesa conservar, medido a parfir de la roracion de
personal clave

¢. Productividad, que en el caso del personal sanirario
deberia medirse en forma de capacidad de resolucion
de casos clinicos y no en base al rario de ingresos por
profesional (que serfa el procedimiento clésico empre-
sarial, pero que presenta norables debilidades)

d. Perfeccionamiento de la planrilla, a partir de indica-
dores de recualificacion masiva (que afecta a una
gran parte de la planrilla), recualificacion estrarégica
(especifica para los profesionales que necesiran un
alfo nivel de habilidades nuevas) y elevacion del
nivel de competencia en habilidades clave.

6.3.2.1.2 Las capacidades de los sistemas de

informacion
Los profesionales de primera lineq, especialmente los
asistenciales y los administrarivos en confacto con los
clienres, necesitan disponer de una informacién opor-
funa v fiable sobre la siruacion de los pacientes y, al
mismo fiempo, necesiran un feedbacl répido sobre la
calidad de los servicios que acaban de prestar. Los siste-
mas de informacion son una exigencia para que los
profesionales puedan desarrollar su acrividad en las
condiciones de calidad exigibles y ademds puedan
desarrollar procesos de mejora confinua de la calidad.
¢Cémo podemes medir la idoneidad de nuestTos sisremas de
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informadén?. Se rara, sin duda, de un concepro Muy sutil'y
sobre el que no existe un cuerpo de conodimiento aceprado
generalmente. Una posibilidad para hacerlo serfa el rario de
cobertura de lainformacion esirarégica existente en la empre-
sa. Este rario deberia evaluar la disponibilidad de informacion
esmrarégica real frente a la prevista. Los indicadores comespon-
dientes podrion ser el, por ejemplo, el porcentaje de procesos
con feedbadk disponible sobre calidad en fiempo real 0 que
esran sujeros a filiros de confrol y validacion.

6.3.2.1.3 Motivacion profesional, delegacion
de poder o empowerment en la terminologia
anglosajona (recordemos el papel de la ges-
tion clinica y el gobierno clinico) y coheren-
cia de objetivos
No deberia ser necesario insistir sobre la necesidad de
manrener un elevado grado de morivacion de los pro-
fesionales, aunque un repaso somero a nuestra reali-
dad nos ponga en evidencia que, precisamente ésfe,
es uno de los facrores més deferiorados en las organi-
zaciones sanifarias de NUestto enformno.
Un indicador sencillo que se ha utilizado en empresas
clésicas es el nimero de sugerencias realizadas por
empleado, acompariado del nUmero de sugerencias
que se han llevado a la pracrica, ast como la rasa de
mejora de los procesos sujeros a la polifica de calidad
de la organizacion.
Recordemos rambién la imporfancia que puede rener
la vinculaciéon de esfos indicadores con la carrera profe-
sional, ranfo médica como de enfermeria.

6.3.2.2 La gestion de los procesos internos

clave de la organizacion
Es muy probable que esta sea la perspectiva que plantee
menos problemas para identificar los indicadores mas idd-
Neos en un enforno sanifario, ya que la culrura de gestion
por procesos esta incorporada de forma mas narural que
en ofros fipo de empresas. Obviamente, en nuestras orga-
nizaciones fenemos un gran abanico de posibilidades de
monirorizacion de la gestidn clinica por procesos .. siem-
pre que dispongamos de los sisremas de informacion ade-
cuados, cosa que no es del rodo habirual.
La infegracion de la informacion originada en 1os siste-
mas de informacion asistencial, de personal y econé-
mico nos deberia aproximar, rambién, hacia la obren-
cibn de indicadores de cosfes por proceso, que es el
gran objefivo hacia el que se encaminan los modelos
de gesfion saniraria acruales.

6.3.2.3 La vision que el cliente tiene de la
empresa (satisfaccion)
En el secror sanirario publico, cuya planificacion evira la

competirividad enfre cenfros para consequir cuoras de
mercado superiores, esfa perspectiva esfrarégica no
puede basarse en los rafios cldsicos de las empresas
comerciales, sino que debe centrarse de manera pre-
ferente en consequir unos niveles de safisfaccion cre-
cientes enfre los usuarios. La mayoria de centros ya dis-
ponen de encuestas de satisfaccion, por lo que la inte-
graciéon de estos resulrados con el resto de indicadores
esfrarégicos puede aportar informacion relevante sobre
el desempenio de la organizacion.

6.3.2.4 La perspectiva financiera
El objefivo de esta perspecriva es la de alinear los cbje-
rivos especificos de las distintas unidades (desde el
punfo de vista econdmico) con la estraregia global de
la insfirucion. Cada uno de los indicadores de esra pers-
pecfiva debe ser capaz de evidenciar la cadena de
relaciones causa-efecto cuya inregral derermina la
mejora de la siruacion financiera del Centro.
Sequn Kaplan y Norron (1996) exisren 3 aspecros finan-
cieros que impulsan la esraregia empresarial:
- Crecimiento y diversificacion de los ingresos
- Reduccion de los costes/mejora de la producrividad
- Urilizacion de los acrivos/estraregia de inversion
El secfor sanirario publico no puede ser considerado
como el marco mds idoneo para esfablecer estrare-
gias financieras comparables a la empresa privada,
no obsranre, a ningUn gesfor sanifario se le escapa
que existen verdaderas posibilidades de acfuacion en
cualquiera de los fres punfos, que pueden mejorar el
estado financiero de la instirucion o, al menos, dirigir
su esfraregia hacia objefivos a medio y largo plazo
que permifan mejorar los resulrados globales del cen-
fro, fanfo a nivel asisrencial como econdmico [8].

6.3.3 Alcance del Cuadro de Mando Integral
Una duda que surge habirualmenre al iniciar el pro-
ceso de construccidon de un cuadro de mando infegral
es el nimero de indicadores dpfimo que debe conre-
ner. La filosofia subyacenre en el modelo de Kaplan
y Norron afribuye al cuadro de mando el papel de ins-
frumento para monitorizar estrategias y no opera-
ciones. A partir de esfa ideq, el nUmero de indicado-
res deja de ser un facfor critico ya que los mulriples
indicadores que puedan existir deberdn estar inferre-
lacionados de fal forma que permiran esrablecer las
relaciones de causa-efecro perfinentes. La experien-
cia demuestra que las organizaciones pueden formu-
lar y comunicar sus estraregias con un maximo de 20
0 25 indicadores. La mayoria de nuesfras organiza-
ciones, no obsrante, utilizan muchos mas de 25 indi-
cadores para sequir funcionando y parece imposible



que este nlmero pueda ser suficienre para medir sus
operaciones. Esto es cierto realmente, pero el proble-
ma radica en la confusion entre indicadores de ges-
rion (o diagndsticos) e indicadores estrarégicos.

Los primeros sirven para confrolar que la organizacion
funciona como es de esperar y sus desviaciones moni-
rorizadas en forma de sefial de alerra de algin proble-
ma. Se frara de gesfionar “por excepcion”. Los indica-
dores estrarégicos, en cambio, deben ser los sujefos de
profundas e infensivas inferacciones entre la alra direc-
cion y los profesionales con los niveles de responsabili-
dad perrinentes, para dirigir la arencién hacia estos fac-
fores que se espera sean deferminantes en la mejora
de la competitividad de la organizacion.

En definitiva, el cuadro de mando infegral no es un
recambio para el sistema de indicadores diario de una
organizacion sino una herramienta de apoyo a la esfra-
regia de la organizacion.

6.3.4 Factores clave en un cuadro de
mando integral
Aparre de los condicionanres que presiden la realiza-
cibn de cualquier proyecto frecnolégico, existen una
serie de requerimientos que son crificos para alcanzar
el éxito en la implementacidon de un cuadro de mando
infegral. Son los siguientes:
a) Arficular y comunicar la estraregia de la organizo-
con.
El simple proceso de construir y comunicar una estrare-
gia a la organizacion por medio de indicadores y medi-
dos fiene un efecto saludable extraordinario. Implica,
sin embargo, la necesidad de un liderazgo inferno muy
solido.

b) Flexibilidad.

Descomponer una esfraregia en medidores s un pro-
ceso conrinuo, complicado y dinamico. En ocasiones no
es posible acerrar con los indicadores Gpfimos en un pri-
mer infenfo (0 bien se han producido cambios en la
esfraregia de la organizacion con el paso del fiempo) y
se hace necesario substituirlos. Este proceso debe ser
simple y asequible.

@) Disponibilidad de los daros necesarios.

La construccion de un cuadro de mando infegral debe
asenfarse sobre un reposiforio de daros (Daraware-
house) que cumpla con los requerimientos que Vimos
en un punro anferior. Sucede rambién con frecuencia,
que no se dispone de los daros necesarios para construir
los indicadores estrarégicos a partir de los sisfemas ope-
racionales. Esfo implica la necesidad de establecer sis-
remas complementarios de regisfro, aunque no se frafe
de una solucidn deseable, en principio.
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d) Visibilidad

Para ser efectiva al méximo, la solucidon de un cuadro
de mando infegral debe ser facilmente accesible por
fodos los miembros de una organizacion. Esta vision
infegrada de la gestion empresarial debe poder frans-
mifirse a fodos los componentes de la empresa para
poder incidir sobre la culrura organizacional y las acfivi-
dades de los empleados.

e) Adecuacion a los requerimientos individuales

Por supuesto, no fodos los profesionales o empleados
de una organizacidon fendrdn los mismos infereses o
necesidades, por lo que, sin enfrar en confradiccion con
los presupuestos del punfo anferior, serd muy relevanre
que el cuadro de mando pueda mostrar selectivamen-
te la informacion pertinente en funcién del usuario que
acceda a ella.

f) Confidencialidad de los daros

Es frecuente que un cuadro de mando infegral confen-
qa informacion sensible sobre la acfividad, calidad o
prestaciones de un deferminado deparfamento o pro-
fesional. Esto puede acarrear dificulrades en la imple-
menracion si no se infroducen crirerios flexibles a la
hora de defrerminar los privilegios de acceso a la infor-
macion conrenida en el cuadro de mando.

g) Implementacién rapida

Ordinariamente, el tiempo que se utiliza para consfruir
una solucion de cuadro de mando infegral es remen-
damente largo, lo que produce un efecto indeseado de
pérdida de confianza e incluso de ilusion en el proyec-
fo por parfe de los profesionales implicados y de los
direcrivos. Existe un equilibrio muy suril entre rapidez en
la implanracién y exactirud de los dafos que apenas
ofrece margen para el error, especialmente en las fases
iniciales de desarrollo, que es el momento en que se
formalizan en mayor medida las actirudes refracrarias
frenre al cambio y aln no se han podido presentar
resulrados que avalen el proyecro.

h) Facilidad para analizar los daros

Una vez se ha conseguido automarizar la extraccion y
presenracion de los dafos en el cuadro de mando,
comienza lo verdaderamente importante que es facilirar
los daros de ral manera que permiran extraer la infor-
macion subyacenre de manera &gil, infuitiva y con el
minimo esfuerzo. Presentar el valor acrual de un indica-
dor frente al valor diana es sélo el principio del proceso.
Para facilifar a los usuarios un conocimiento Mas profun-
do de lo que se esconde bajo la superficie de los NUMe-
ros es necesario establecer mecanismos de profundiza-
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cion en los daros (drillkdown) y asf deferminar las causas

que deferminan los valores obrenidos. Algunas de las

mertodologias que facilifan este conocimiento son:

* Andlisis de tendencias. Se frara de presentar la evo-
lucion de los indicadores confra una escala femporal
para valorar si los cambios responden a fendmenos
coyunfurales o se deben a rendencias establecidas.
Permire identificar fluctuaciones, estacionalidodes u
ofro fipo de patrones subyacentes.

* Benchmarking. Compara los resulrados de diferentes
unidades de la organizacidn para establecer las mejo-
res pracricas (o al menos los mejores resulrados) fren-
re a los que compararse.

* Andlisis de desviaciones. Idenrifica las principales des-
viaciones en distinfas esfrucruras. El objerivo de esre
andlisis es idenrificar problemas vy las causas que los
generan ( o menudo oculras).

Finalmenre, es importante recordar el caracrer poliédri-

o de los proyectos de Business Infelligence, en los cuo-

les exisren 4 facrores deferminantes de su éxiro final:

v Las personas: Su morivacion, organizacion, capacidad
de mmabajo en equipo 'y, por supuesto, el liderazgo.

v Los procesos: La gesrién, medida, control, mefodolo-
glas y comunicacion.

v La recnologia: herramientas, aplicaciones y arquirec-
furas.

v La informacién: Planes, andlisis, disefio, modelos y
pruebas.

Consequir el desarrollo equilibrado de esfos cuatro fac-

fores es la base éprima sobre la que serd posible con-

sequir el éxifo final en este fipo de proyecros.
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RESUMEN

El incremento del gasto sanifario en general y el gasto
farmacéurico en particular, son morivo de preocupa-
cion y a pesar de las distinfas medidas que se han ido
aplicando de forma sucesiva, el gasto farmacéutico
sigue subiendo. La variabilidad de la prescripcion es
una consraracion en la précrica diaria y la gestion de la
prescripcion una herramienta imprescindible en cuanto
a su confribucion al uso racional de los medicamentos.
Es evidenre que a la hora de planrear esfraregias de
conrencion de costes es fundamental disponer de infor-
macion sobre el uso de medicamentos desde el punto
de vista cualitarivo. En el ambiro hospitalario la uriliza-
cion de los grupos relacionados por el diagnéstico, aso-
ciados a la base de daros de utilizacion de medi-
camentos generada por el sistema de distribucion de
medicamentos en dosis unirarios (SDMDU), puede ser
un medio Uril. El proyecto EPIMED de la Sociedad
Espafiola de Farmacia Hospiralaria fiene como objefivo
el andlisis de la urilizacion de medicamentos por GRD
como elemento de ayuda en la foma de decisiones. En
el parficipan 27 hospitales espafioles y ya se dispone de
daros de los Ulfimos cuarro afios, habiéndose procesa-
do, hasra la fecha, un foral de once millones de reqis-
fros generados por el SDMDU. Aunque el proyecro froda-
via esté en sus primeros pasos y debe perfeccionarse,
permife obrener informacion relevante desde el punto
de vista cualirativo, defecrar oporfunidades de mejora
asf como orientar estraregias y ayudar a priorizarlas.

INTRODUCCION

El incremento del gasfo sanirario publico es morivo de
preocupacion desde hace afios. La cifra no deja de
aumentar de forma alarmante hasta el punfo de que
se cuestiona que esfe crecimienfo sea sosfenible y
como consecuencia fensiona el modelo sanirario. Una
parfe importante del gasfo sanifario pUblico correspon-
de a los medicamentos, que representan el 23% de la
facrura saniaria.

La siruacion es compleja ya que confluyen intereses
confrapuesros (vender mas versus gastar menaos) y en la
que concurren fambién aspecros socioecondmicos (la
Industria como generadora de riqueza 'y de empleo ver-
sus el Sistema Publico de cobertura sanitaria como
generador de bienestar social y rambién de empleo).

En los Ultimos afios se han sucedido distintas medidas y
acciones por parfe de la Administracion con el fin de
recondudir la situacion en lo que se refiere al gasto far-
macéurico. Dichas medidas, han renido efecros de con-
rencion en el corfo plazo, pero sus efectos se han dilui-
do con el fiempo, por lo que no han servido para impe-
dir que la escalada de cosres siguiera rensionando el
modelo cada vez mas (1).

Lo llamarivo de la sifuacion es que, en rérminos gene-
rales, se llega a la conclusion de que la urilizacion de
medicamentos no es adecuada porque la cifra es ele-
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vada, pero en realidad se desconoce “como” se estan
utilizando. El verdadero "quid” de la cuesfion es saber,
si el gasto es adecuado o no. No se frara de gasrar
mucho o poco, sino de "gasrar bien”. Es muy imporran-
fe romar medidas, sin embrago la ausencia de infor-
macion desde el punfo de vista cualirarivo, ha conduci-
do a la adopcién de medidas fundamenralmente des-
finadas a "gastar menos” (racionar) en defrimento de
las orienradas a “gastar bien” (racionalizar) con la con-
siguiente obrencidon de resulrados limirados.

En el dmbito de la arencidn a pacientes hospiralizados la
problemarica no es distinta. Al igual que ocurre en el
ambifo de la arencién primaria, la aplicacion de medi-
das cenfradas Unicamente en actuaciones a nivel de pre-
cios de compra o de los procesos logisticos fienen efecros
limirados, por la propia dindmica del secror y sus disfinfos
agentes. ks importanre desfinar esfuerzos a garantizar el
uso eficienre y sequro de los medicamentos.

Los principales facrores que influyen en los costes de
medicacion en el dmbiro hospiralario esran relaciona-
dos con el precio de adquisicion, el sisema de dispen-
sacion de medicamentos y la urilizacion inadecuada de
los mismos (cuadro 1).La experiencia se encarga de
demostrar que no son independientes entre si. El criterio
de adquisicion o el sisrema de distribucion pueden favo-
recer o dificultar el uso inadecuado de medicamentos y
en consecuencia, aumentar o disminuir los costes.

Cuadro 1. Factores que influyen en el gasto farmacéutico

a nivel de la afencién de pacientes hospitalizados.

1. Precio de adquisicién.
2. Sisrema de dispensacion/distribucion.
a. Suministro de canfidades excesivas.
b. Srocks excesivos.
¢. Pérdidas por caducidad.
d. "Mermas”.
3. Uso inadecuado de medicamentos.
a. Medicamenros no indicados.
b. Urilizacion de medicamentos de eficacia/
sequridad no probada.
c. Urilizacion innecesaria de medicamentos
"de Ultima generacidbn” complejos v cosfosos.
d. Dosis excesivas.
e. Duraciéon de fraramiento innecesariamente
prolongada.
f. Urilizacion innecesaria de la via parenteral,
q. Errores de medicacion.

En el campo de los medicamentos la distribucion/dis-
pensacion, ademds de una responsabilidad y una com-
pefencia profesionales, puede ser una buena herra-
mienra para garantizar un uso lo mas adecuado y racio-
nal posible de los recursos farmacorerapéuricos.

En este caso esta claro que la logistica no debe consi-
derarse como un fin en si misma sino como un medio
de mejora de la eficiencia y de la calidad asisrencial si
se exploran rodas sus posibilidades.

En funcién de las causas, pueden identificarse medidas
especificas que confribuyan a reducir o conrener los cos-
res de medicacion (cuadro 2). En este senfido cabe
resalrar la importancia de la gesfion de la prescripcion,
bien a fravés de la monitorizacion e infervencion far-
MAC&Urica en proceso O prospecriva, bien a fravés de
los estudios de utilizacion de medicamentos (monifori-
zacion diferida o refrospecriva).

El sistema de distribucion de medicamentos
en dosis unitarias.

El sisrema de distribucion de medicamentos en dosis
unirarias (SDMDU) no es solo una heramienta logfstica
que permife reducir costes sobre la base de restringir la
dispensacién de medicamentos a las unidades que
necesifa un paciente en un periodo limirado de fiempo
(generalmente 24 horas). Considerarlo exclusivamente
de este modo es infraurilizar sus posibilidades como

Cuadro 2. Facfores que confribuyen a la reduccién

o confencion del gasfo farmacéutico

1. Seleccién de medicamentos basada en la eviden-
cia cientifica. Guia Farmacoterapéutica operativa.

2. Politica de adquisicion (precio de compra, economi-
as de escala, efc.).

3. Politica de almacenamiento (farmacia, unidades
de enfermeria).

4. Sisterna de dispensacion en dosis unirarias.

5. Inrervencidon sobre la prescripcion/administracion

a. Inrervencién direcra sobre las prescripciones
médicas (prospectiva).
b. Infervencién diferida
- Estudios de urilizacién de medicamentos.
- Protocolos rerapéuticos, vias clinicas, grupos de
CoNsenso, efc.




mecanismo de confribucion a la optimizacion de la
prescripcion desde el punro de vista de la eficiencia y la
sequridad, es decir de "gasfar bien”.

Lo variobilidad de criterios en la prescripcion de
medicamentos, es una realidad confrasfada y abarca
ranro la sobreutilizacion como la suburilizacion (2). En
esfe confexro se hace necesario disponer de un Sisre-
ma de informacion orienfado a la toma de decisiones
que permira gestionar la demanda o mds propia-
mente, llevar a cabo una adecuada gestion de la
prescripcion, siendo la monirorizacion e infervencion
farmacéuticas un elemento clave.

El SDMDU, ademas de racionalizar la distribucion, per-
mire llevar a cabo la revision diaria y sislemarica de
rodas las prescripciones como paso previo a la dispen-
5acion y por 1o ranfo, en caso necesario, infervenir sugi-
riendo posibles medidas correcroras anfes de que el
medicamento llegue al paciente.

Cuadro 3. Hospitales cuyos Servicios

de Farmacia participan en el proyecto EPIMED®

Complejo Hospiralario de Salamanca.
Complejo Hospiralario La Mancha Centro.
Complejo Hospiralario San Millén- San Pedro.
Complejo Universirario de San Carlos.
Corporacié Parc Tauli. Hospital de Sabadell
Fundacion Hospiral de Alcorcdn

Fundacié Sanirdria d'lqualada.

Hospital Can Misses.

Hospiral Clinic i Provincial de Barcelona .
Hospiral Clinico Universirario de Valencia.
Hospiral de Galdakao.

Hospiral General de Caralunya.

Hospiral La Mancha Centro

Hospiral del Mar.

Hospiral de Méstoles.

Hospiral de Navarra.

Hospiral de Sanf Bernabé.

Hospiral de la Santa Creu i Sanr Pau.
Hospiral Severo Ochoa

Hospiral Universitari de Bellvirge.

Hospiral Universirari Germans Trias i Pujol
Hospiral Universirari de Girona Dr. Josep Trueta.
Hospiral Universitari Vall d'Hebrén.

Hospiral Universirario la Fe

Hospiral Universirario Gregorio Maraiéon
Hospiral Universitario Insular de Gran Canaria

Hospital Universirario San Juan de Alicanre
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Adicionalmenre permire generar informacion sobre la
urilizacion de medicamentros y sus cosres, la cual
puede resulrar muy valiosa para la realizacion de and-
lisis de tipo refrospecrivo, que faciliran la defeccion de
oporfunidades de mejora y de necesidades especificas
de infervencion sobre los habiros de prescripcion, ast
como de moniforizacion del cumplimienfo e impacfo
de las medidas correcroras adopradas.

Sin embargo, el volumen de
daros que genera el SDMDU es
muy considerable, haciendo
que su manejo y la realizacion
de estudios de urtilizacion de
medicamentos desde un punfo
de vista cualirafivo sea una
rareq laboriosa, que requiere la
dedicacién de gran cantidad de
fiempo. Ello dificulra su realizo-
con de forma sistemarica y
generalizada. La infegracion de
las disrinras variables, urilizando
aplicaciones informaricas para
generar indicadores cualitarivos
de urilizacion de medicamen-
fos, puede ayudar a convertir la
abundancia de datos en cono-
cimienfo.

un elemento clave.

En este senrido, la infegracién de la base de daros de
urilizaciébn de medicamentos vinculada a paciente,
generada a partir del SDMDU con las alras agrupadas
por Grupos Relacionados por el Diagndsrico (GRD),
puede ser una alrernariva Uil (3,4).

El proyecto EPIMED del Grupo Espafol de
Farmacoepidemiologia de la Sociedad
Espanola de Farmacia Hospitalaria.

Hace unos afios, se puso en marcha un proyecto mul-
ricéntrico de andlisis de urilizacion de medicamentos
por GRD en el seno de la Sociedad Espariola de
Farmacia Hospiralaria (SEFH). El objefivo del mismo no
es solo conocer los cosres de medicacion por GRD, sino
rambién conocer los perfiles de utilizacion de medi-
camentos, la variabilidad de la prescripcion y la obren-
ciobn de pesos espafoles y de estandares de urtilizacion.
Con la disponibilidad de los esrandares (benchmarlk)
de urilizacién de medicamentos se persigue facilirar a
cada hospiral participante la posibilidad de comparar-
los con sus propios daros y de este modo, establecer

que permita gestionar

Se hace necesario disponer
de un sistema de informacion

orientado a la toma de decisiones

la demanda o mds propiamente,
llevar a cabo una adecuada
gestion de la prescripcion,
siendo la monitorizacion

e intervencion farmacéuticas

41



42

Especial: Gestion Clinica

estrategias de racionalizacion o de optimizacion con
mayores garantias de éxiro y con considerable ahoro
de fiempo.

Esre proyecro, que lleva el nombre de EPIMED® es lleva-
do a cabo por el Grupo Espariol de Farmacoepide-
miologfa de la SEFH y en él participan varios de los prin-
cipales hospirales de Espafia (cuadro 3).

Medianre la urilizacion del programa  informarico

il 1
|| lﬂrl.].:lhl ]
. |

e

GRDDSIE

SR AT TS A

® Pl i i
e P hrare e UL A

8Tk )
"Diwranc b coste pl we read

Figura 1. El programa GRDOSIS® integra las altas agrupadas por GRDs con
la base de datos de utilizacion de medicamentos vinculada a paciente generada
por el sistema de distribucién de medicamentos en dosis unitarias, permitiendo
parametrizar los informes a obtener.

GRDOSIS®, especificamente desarrollado para esre pro-
yecro, se lleva a cabo el cruce de informacion entre las
alras hospiralarias agrupadas por GRD y la base de
daros de los medicamenros asignados a las mismas,
obrenida a partir de las hisrorias farmacorerapéuricas
generadas por los servicios de farmacia mediante el
SDMDU (figura 1).

De esra manera, y mediante los diferenres ments que
posee el programa se puede realizar una exploracion
exhaustiva de las variables almacenadas (figuras 2 y 3),
generando diferentes informes que permiren, ademas
de conocer el coste real de cada GRD para el conjunro
agregado de hospirales, conocer los perfiles de uriliza-
cibn de medicamentos para cada GRD; las dosis, dura-
cién de maramiento, frecuencias de administracion;

localizar y agrupar pacientes a los que, denfro de un
mismo GRD, se les haya prescrito un deferminado
medicamento para compararlo con ofros frarados con
un medicamento alfernaftivo; desagregar la informa-
cidn por servicios asistenciales hasta, si se deseq, a nivel
de un pacienre en concrero y analizar, uno por uno, los
medicamentos que le hayan sido prescrifos.

El sesgo porencial infroducido por los casos de compor-
ramiento arfpico ("outliers”) en el cosre global de cada
uno de los distintos GRDs, consecuencia de estancias
inusualmente largas o corfas se confrolan a fravés del
célculo de los punfos de corte del valor de la estancia
para cada GRD (5-7). De este modo, los episodios hos-
piralarios considerados casos atipicos, No son renidos en
cuenta para el célculo depurado de los pesos de medi-
camentros de los GRDs.

A partir de los daros sobre el coste medio de cada uno
de los GRDs y el coste medio foral, asi como los daros
referenres al nUmero de pacientes forales y en cada
GRD, se calculan los pesos y los pesos ponderados de los
medicamentos (8). El calculo del peso de cada GRD se
realiza aplicando las siguientes formulas:

(Cosre medio GRD)
Peso GRD =
(Coste medio global)
(Peso GRD) x (Pacientes GRD)
Peso ponderado GRD =

Pacientes torales

La exploracion de los daros obrenidos se realiza a disfin-
ros niveles (9): Caracrerizacion del coste de cada GRD, asf
como identificacion de los GRDs de mayor impacto eco-
ndmMico; caracterizaciéon de los farmacos vinculados a

-
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cada GRD y evaluacion de los que representan un mayor
coste; identificacion de las pauras de fraramiento mas
empleados, especialmente en los farmacos de mayor
impacro; concordancia entre las recomendaciones fera-
péuricas para cada GRD, conrenidas en rextos-guias de
referencia y los datos recogidos, concordancia entre las
pauras de fraramiento recomendadas © establecidas
para cada farmaco 'y los daros experimentales obrenidos.

Hosta ahora ya se han procesado los daros correspon-
dienres a 2001 y 2002, los cuales han permifido gene-
rar la base de daros agregada del conjunto de hospira-
les participantes vy la publicacion de EPIMED 2001 y EPI-
MED 2002, con los principales indicadores de caracrer
general del conjunro agregado de hospirales (10-11).
En la acrualidad se esran procesando los daros corres-
pondientes a 2003 y 2004.

Hasra el momento se han procesado mas de cuatro millo-
nes de registros procedenres del SDMDU asociados con
unos 450.000 episodios de hospiralizacién, correspon:-
dientes a mas de fres millones cuatrocientas mil estfancias,
y en el momento presente se estan procesando, para su
incorporacion, en forno a ofros siefe millones de regisfros
procedentes del SDMDU, correspondientes a los arios 2003
y 2004, cuyos resulrados serén presentados proximamen-
fe, en el marco de las acrividades de la SEFH.
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A partir del andlisis de la informacion del conjunto de
hospirales, se observa la correspondencia con el concep-
fo de clasificacion de Pareto, de manera que unos Pocos
GRDs explican un gran porcenraje del gasto farmacéuti-
co (12-10). Ast en el estudio correspondiente a 2001 se
vio que 35 GRDs (5,5% del roral de GRDs) explicaban el
50% del coste del conjunto toral de episodios y 98 GRDs
(15,5%) explicaban el 75% de dicho coste En la muestra
de 2002 se vid que 38 GRDs (5,96%) explicaban el 50%
del coste del conjunto foral de episodios y 101 GRDs
(15,85%) explican el 75% de dicho cosre (10-11).

En el cuadro 4 se muestra un resumen de los principa-
les indicadores de fipo general para los cinco GRDs que
represenfan un mayor gasto foral y que pueden obre-
nerse para cada uno de los GRDs.

También se ha podido calcular el impacro de la gesfion
de los precios de compra sobre los costes de cada GRD. A
nivel global se evidencid una reduccidon del 12,6% en
2001 y un 25,4% en 2002 respecro a los precios cficiales.

Dentro de un mismo GRD, se obsernva que unos pocos me-
dicamentos son responsables de la mayor parte del coste
del GRD. Por ejemplo en el GRD 410, en el afo 2002, cin-
co medicamentos (Padlitaxel, Ondansetron, Rituximab, Me-
gestrol y Temozolomida) fueron responsables del 49,28%

Cuadro 4. Principales datos de cardcter general obtenidos para los cinco GRDs de mayor coste fotal en 2002.

GRD 483 GRD 541 GRD 804 GRD 410 GRD 585
Peso relativo 15,40366 1,13350 23,20627 1,65250 4,80929
Peso ponderado 0,04702 0,04206 0,03018 0,02760 0,02473
Tipo de GRD (Médico/QuirUrgico) Quirdrgico Médico Quirrgico Médico Quirrgico
NUmero de alras 607 7.693 280 3412 1.012
Porcenraje sobre roral de alras 0,31 3,71 0,13 1,67 0,50
Medicamentos por alra 52,74 16,94 4915 11,04 32,87
Esrancia media brura 60,46 10,92 2515 5,29 26,58
Punto de corte superior 146 24 41 10 67
Punfo de corfe inferior 0 0 Q 0 0
Casos extremos 18 532 30 189 38
Porcentaje casos extremos 0,14 4,22 0,24 1,50 0,30
Esrancia media depurada 53,72 910 2414 440 23,47
Coste toral (€) 1.062.562 2.792.816 1.655.062 1.477.936 1.098.692
Coste medio roral (€) 3.233 363 5911 433 1.086
Coste depurado (€) 1.903.300 1.702.802 1.221.784 1.117.301 1.001.060
Coste medio depurado (€) 3.231 237,79 4887 346,67 1.028

*GRD 483: Traqueostomia excepto por trastorno de boca, laringe o faringe;

GRD 541: Trastornos respiratorios excepto infecciones, bronquitis, asma, con CC mayor;

GRD 804: Trasplante de médula 6sea alogénico;
GRD 410: Quimioterapia;

GRD 585: Procedimiento mayor de estomago, eséfago, duodeno, intestino delgado y grueso con CC mayor.
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que el registro de medicamentos en

las soluciones intravenosas de gran
volumen, otros si y otros sélo
registran las que se utilizan

para vehiculizar la administracion

de reposicion hidroelectrolitica

44

de los hospitales no esta
armonizado, de manera
que existen hospitales que,

por ejemplo, no registran

de farmacos, pero no las
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del gasto foral generado por los 3.223 episodios (de-
purados) del citado GRD. En este mismo GRD, el 75% del
gasto foral comespondié solamente a 18 medicamentos.

En doce de los GRDs con mas de 100 pacientes, se ha
visto que mas del 50% del coste roral del GRD es debi-
do a un solo medicamento.

Ademds de poder conocerse el impacto econdmico
que representan los disfinfos grupos ferapéuticos en
cada GRD o los distintos farmacos de forma individual,
rambién puede conocerse la adecuacion del empleo
de los disfintos grupos farmacolégicos a las recomenda-
ciones reconocidas y consensuadas  la distribucion de
la infensidad de fraramiento para las disfinras familias
de férmacos en un determinado GRD (4).

Los andlisis focalizados en un solo férmaco, permiten
apreciar la variabilidad de los hdbitos de prescripcion
dentro de un mismo GRD e
incluso poner de manifiesro la
prescripcion  sistemarica de
dosis maximas o duraciones
de fraramientos innecesaria-
menfe prolongadas. De este
modo pueden  detecrarse
oporfunidades de mejora y
priorizar acciones Correcroras,
en funcién del impacro poren-
cial estimado (4). Por ejemplo,
en la muestra correspondiente
a 2002, se evidencio la vario-
bilidad de la prescripcion de
ondansefron en cuanfo Q su
posologia, no  asociandose
necesariamente la urilizacion
de las dosis superiores de antie-
méfico con la administracion
de agenfes quimiorerapicos
alramente emefdgenos, con
lo que podriamos estar frenfe a una sobreurtilizacion por
empleo innecesario de dosis MAxiMas.

Es importante seiialar

el marco del SDMDU

También se han derectado, enfre ofras, oporfunidades
de mejora en la rerapia secuencial con quinolonas, y
en general, posible sobreurilizacion de anribiéricos.

DISCUSION

Si bien este nivel de deralle en el andlisis de urilizacion
de medicamentos puede llevarse a cabo para cada uno

de los GRD y para cada uno de los medicamentos de
forma cruzada, es imporfante sefialar que la obrencidn
de datos a partir del SDMDU como Unica fuente de infor-
macién fiene limitaciones, ya que en dreas especiales,
como las unidades de cuidados infensivos, unidades
coronarias, urgencias, quiréfanos y reanimacion; la va-
riabilidad, la inmediarez y la imprevisibilidad de los fra-
ramientos hacen muy compleja su implanracion y fun-
cionamienro. Estas dificulfades son mayores cuanto
mayores y mds complejas son las unidades. Por esta
razébn, en los hospirales esparioles, existen sdlo expe-
riencias aisladas de funcionamiento del SDMDU en este
fipo de dreasy la mayoria suele funcionar con stocks fijos
que se reponen periddicamente seqUn necesidades.

El sistema de srocks fijos, implica, ademas, que en la
mayor parfe de ocasiones, la urilizacion de medi-
camenfos No queda regisfrada de forma vinculada a
paciente, sino a unidad de hospiralizacion, de este
modo los datos de utilizacién de medicamentos por
proceso de un paciente, serdn incomplefos en el caso
de que éste haya permanecido, por ejemplo, fempo-
ralmente ingresado en la UCI. En estas circunstancias se
generan “@reas opacas” al sistema de informacion que
debiliran su porencia analifica. Ademds conviene fener
en cuenta que estas areas pueden representar un por-
cenraje importante del gasto de medicamentos respec-
fo al roral del Hospiral.

La insfalacion de sisremnas aufomarizados de dispensa-
cion de medicamentos (figura 4) infegrados en la red
informarica del hospiral, puede constituir una alrernari-
va que permifa paliar este problema. En efecro, esros
sisremas s6lo permiren refirar medicamentos en el caso
de que previamente se consignen la clave de acceso

Figura 4. Sistemas automatizados de dispensacion de medicamentos.



de la persona que refira el medicamento y el paciente
a quien va destinado. De este modo, situados pre-
ferenfemente en las unidades especiales a las que
anfres hemos aludido, pueden generar informacion
sobre la urilizaciébn de medicamentos vinculada a
pacienre que complete la procedente del SDMDU.

Adicionalmente es importante sefialar que el registro
de medicamentos en el marco del SDMDU de los hospi-
rales no esta armonizado, de manera que existen hos-
pirales que, por ejemplo, no registran las soluciones
infravenosas de gran volumen, ofros siy ofros solo regis-
fran las que se urilizan para vehiculizar la adminisfro-
cion de farmacos, pero no las de reposicion hidroelec-
rrolfrica. Un caso parecido son las mezclas quimiorerd-
picas o los preparados de nutricion artificial, por poner
ofros ejemplos. Aunque existen hospirales con un buen
nivel de registro, en ofros es mas limifado por déficirs
del propio software implanfado en el hospiral.

Por Ultimo, debe renerse en cuenta que, en la actuali-
dad, todavia existen hospirales en los que el SDMDU no
esta implantrado o no 1o esta en la roralidad de camas
de hospiralizacion.

CONCLUSIONES

El proyecto pone de manifiesto que, a partir de la acfi-
vidad y parficipacion de los servicios de farmacia, es
posible llevar a cabo estudios de urilizacion de medi-
camentos de forma sisremarica, fanfo desde el punto
de vista cuanfitarivo como cualitarivo. Dichos estudios
pueden ayudar, en primer lugar, a comprender mejor
el nivel de consumo de medicamentos con relacion a
las parologias arendidas en el émbito hospiralario. En
sequndo lugar nos pueden ayudar a defecrar oporruni-
dades de mejora, a cuanfificar el impacfo de las posi-
bles acciones a ejecurar y, por fanfo, priorizar aquellas
areas en las que concentrar los esfuerzos para consequir
una prescripcidn de medicamentos eficiente y sequra.

Evidenremente nos enconframos en los primeros afios
del proyecro y, como se ha comentado en el aparfado
anterior, el sistema de informacion rodavia fiene limifa-
ciones, sin embargo, esfamos sequros que, al igual que
ocurmio en su dia con el propio sistema de agrupacion de
pacienres por GRDs, evolucionard de forma favorable.

En cualquier caso es importante fener en cuenta que la
Unica forma de obrener resulrados sosfenidos en cuanto
al uso racional de medicamentos es disponer de un sis-
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fema de informacion porente, robusfo y orienfado a la
foma de decisiones. Las limitaciones esfructurales o fec-
nologicas deberian superarse con el apoyo de fodos. El
uso adecuado de los medicamentos reduce costes, pero
rambién confribuye a mejorar la arencién de la salud de
los ciudadanos. Todos los profesionales, no sélo los sani-
farios, sino los informaticos, administradores, economis-
fas, efc. con su parficipacion y ayuda pueden resulrar
decisivos. Racionar o racionalizar, esa es la cuestion.
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Sistemas de Clasificacion

de Pacientes

Eduardo Basoco, Carlos Elvira, Alfredo Fuentes, M® Isabel Gémez

1. INTRODUCCION

Si bien el fitulo de esre rexto es: "Sistemas de
Clasificacion de Pacientes”, seria mas apropiado hablar
de "Sisemas de Clasificacion de Enfermedades” o de
“Sistemnas de Clasificacion de Procesos Asistenciales”,
pues de lo que realmente se frafq, es de "una estructu-
ra de reglas normalizadas sobre parologias y/o sobre
siruaciones clinicas y/o sobre procedimientos asistencia-
les, con un algorirmo definido de adscripcion. La razdn
fundamental de existir de estos sistemas, radica en la
necesidad de disponer de una idenrificacion univoca
de casos para poder con ello establecer ofro fipo de
agrupaciones con fines epidemioldgicos, de gesrion, de
investigacion, estadisticos y docentes.

En este arficulo se presenta un resumen muy basico de

las principales caracteristicas de esfos Sisremas para

infroducir al lector en este ferreno, pues la exrension del
mismo y su finalidad, exigen su limiracion.

El desarrollo se estos Sistemas de Clasificacion se ha pro-

ducido principalmente en las Ulfimas dos décadas a si

bien su origen se remonta a 1.837 cuando William Farr
presento la primera clasificacion de causas de muerre.

Posreriormente Jaques Bertillon creé la Lista Inrernacio-

nal de Causas de Defuncidon, que se revisaria decenal-

mente hasta que, en 1.948 la Organizacion Mundial de
la Salud romd su responsabilidad vy se transformd en
una clasificacion de causas de morralidad y fambién de
morbilidad, pasando a partir de ese momento a deno-
minarse Clasificacion Inrernacional  Estadistica de

Enfermedades (CI.E.).

Esta clasificacion se estrucrura de la siguiente mane-

ra:

¢ Cada enfermedad fiene un cédigo alfanumérico fijo.

e Existen las denominadas “"Caregorias”, que son la
agrupacion de enfermedades con un nexo comin.

* En cada caregoria hay un niimero de cédigos orde-
nados por una secuencia de criferio efioldgico, fopo-
gréfico, efc.

¢ La gran mayoria de los codigos se fipifican en "codigos
de diagndsticos” y en “cddigos de procedimientos”.

Ha habido sucesivas revisiones pero es la 9° (C1LE.9Q) de
1.979 la que mds impacro operarivo y mas aplicacion
ha fenido, siendo en la acfualidad la de uso en la
mayoria de paises. No obsrante, en 1.994 se publico la
10° revision (C1LE.10), que amplia el nimero de cédi-
qos de enfermedades e infroduce algunos cambios de
criferios clinicos, pero su urilizacion no se ha generali-
zado y por fanfo sigue siendo la 9% la de uso mas
comun infernacionalmente, incluida Espafa.

I1. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE PROCESOS
CON HOSPITALIZACION

A continuacion se exponen los mas relevantes sisremas

empleados en el Area de Hospiralizacién.

1. Grupos Relacionados por el Diagnéstico (G.R.D.)

2. Acure Physiclogy and Chronic Health Evaluarion
(APACHE).

3. Parient Managemenr Caregories (PM.C.).

4. AsScore.

5. Patienr Severity Index (PS.1.).

6. Disease Staging (D.5.)

1. Grupos Relacionados por el Diagnéstico
(G.R.D.)

Constituyen un modelo de clasificacion de pacientes
basado en sus caracteristicas clinicas y en el consumo
de recursos. Estos grupos son muruamente excluyentes
y presenfan una homogeneidad clinica. Por ranto, se
asignara un G.RD. para cada episodio de alra de un
pacienre hospiralizado.
Los G.R.D. fueron disefiados y desarrollados por un equi-
po de investigacion de la Universidad de Yale a finales
de los afios sesenta. En 1.973 se crea la primera clasifi-
cacion que consta de 54 Caregorias Diagndsticas
Mayores (C.D.M.) y 333 G.R.D. finales.
Aunque existen diferentes fipos de agrupadores fodos
provienen de los mismos agrupadores base:
® HCFA-GRD (Health Care Finance Administration DRG),
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creados en 1.983.
o AP-GRD (All Parienr DRG), creados en 1.988.
o APR-GRD (All Parienr Refined DRG), creados en el afio
2.000.

En la acrualidad la agrupacion mas ampliamente urili-

zada en nuestro medio hospitalario es la "All Parient

G.R.D." (AP-GRD), version 18.0, que consta de 25 CD.M.

y 653 G.R.D. finales (afio 2.003).

El proceso basico de asignacion de GRD sigue los

siguienres pasos:

1°. Asignacion de la Caregoria Diagnéstica Mayor (CDM)
en funcion del diagndstico principal.

2°. Asignacion en funcidn de presencia o ausencia de
infervencion quirdrgica a un grupo médico o quirlr-
gico.

3°. Asignacion a un GRD u ofro en funcion del diagnos-
fico principal y el procedimiento quirlrgico realiza-
do.

4°. Asignacion a GRDs especificos en funcion de la
edad, el sexo, las circunstancias del alra'y las com-
plicaciones o comorbilidades.

Algunos hospirales de nuesfro enforno han comenzado

a frabajar con los APR-GRDs, desarrollando una subcla-

sificacion de los G.R.D. existenres medianfe un estudio

derallado de complicaciones y comorbilidades presen-

fes en cada episodio de hospiralizacion v en relacion

con el diagnéstico principal. Estos pacienres se englo-

ban en rres clases de G.R.D. médicos o cuarro G.RD.

quirbrgicos en funcion de variables que permiren dife-

renciar el efecto de cada una de las complicaciones o

comorbilidades en el consumo de recursos.

2. A.P.A.C.H.E. (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation).
APA.CH.E esuno de los sisternas mas  urilizados para
cuanrificar la gravedad de un pacienre con indepen-
dencia del diagndsico. La clasificacion fue desarrollada
a partir de un panel de expertos. En principio, se utilizo
para la valoracién del estado crifico del paciente en las
Unidades de Cuidados Intensivos.
Esrd basado en una valoracion profocolizada de los
pacientes en relacion a fres fipos de daros:
¢ el grado de afecracion fisioldgica (Acure Physiology
Score),
* lo evaluacion del estado de salud (Cronic Health
Evaluarion)
¢y la dlosificacion en uno de los siefe sisremas organi-
cos principales en funcion del diagndsrico principal.
Posteriormente se ha desarrollado un  sistema
APACH.E. II, basado en el previo, que posibilita su
empleo porencial en las unidades de hospiralizacion.

3. Patient Management Categories (P.M.C.).
Los PM.C. fueron desarrollados por el departamento de
investigacion de Blue Cross, en Pensilvania a partir de un
consenso de expertos. Este sistema de clasificacion frara
de formar grupos homogéneos al proceso de cuidados
hospiralarios redrico, ideal y deseable. Estas caregorias de
pacientes se crean a partir de la valoracién del morivo de
ingreso, ast como del diagndsico del alra.

4. As-Score.

Este sistema de clasificacion fue desarrollado por G. Rovert,
S. Kreirzer y ofros en el Church Hospiral de Baliimore a fina-
les de los afios serenta. Tiene como finalidad la medicion
de la severidad de los procesos v esta basado fundamen-
ralmente en el paciente y el curso de su proceso.

El sisrema clasifica los pacienfes en cuarro niveles de
severidad a partir del juicio de valor de un experfo fras
la revision de la historia clinica, valorando la edad, sis-
femas U organos afecrados, el estadio de la enferme-
dad, las complicaciones y la respuesta rerapéurica.

5. P.S.I. (Patient Severity Index).

Fue desarrollado por un equipo de investigadores del
Cenrer for Hospiral Finance and Managemenr de la
Universidad Johns Hopkins de Baltimore a finales de los
afios serenra. Constituye un perfeccionamiento de los AS-
SCORE. Se concibe como un sistema de clasificacion de
pacientes basado en el valor predicrivo que fienen las dis-
finfas variables en relacion con el consumo de recurses.

6. Disease Staging (DS)
Esre sistema de clasificacion fue desarrollado por J.
Gonnella a finales de los afios sefenta y principios de los
ochenfa como sistema para la medicion del case-mix,
basado en la opinion de expertos para clasificar en
esfadios sucesivos las distintas parologias.
La clasificacion obrenida se basa en criferios de grave-
dad y pronostico. Esre sis,ema delimira los diferentes
esfadios de las enfermedades en:
e Esradio 1. Sin complicaciones o problemas de severi-
dad media.
e Estadio 2. Problemas limirados a un érgano o sisfema.
Mayor riesgo de complicaciones que el estadio 1.
e Estadio 3. Afecracion mulriple de drganos o sisremas.
Mal pronosrico.
¢ Muerte.

7. Resumen comparativo de los referidos
sistemas
El cuadro 1 presenta un resumen de los principales sisremas
de clasificacion de pacientes en el Area de Hospializacion.



IIl. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE PACIENTES DE MEDIA Y
LARGA ESTANCIA

En las Ultimas décadas se ha producido un incremento
progresivo del gasfo sanirario en los pafses desarrollados
debido a la répida evolucion de los sisremas de salud y
avances recnolégicos aplicados a la medicina.
Paralelamente, se ha producido un envejecimiento
considerable de la poblacion aumentando el nimero
de pacienres con parologias cronicas, pluriparologa,
riesgo de yatrogenia, complicaciones potenciales, inca-
pacidad mental o funcional y problemarica sociofami-
liar. Esros facrores han desencadenado una mayor
demanda asistencial condicionando actuaciones acti-
vas en polffica sanifaria en busqueda de una gesfion
eficaz de los recursos disponibles, fundamentalmente a
nivel hospiralario. En esre senfido, los sis,emas de clasi-
ficacion de pacientes han ayudado a mejorar la gestion
y si bien se comenzo ufilizando los mismos descrifos en
el aparfado anterior de hospiralizacion, las caracrers-
ficas de esrancias prolongadas v la fipologia especifica
de ésfos procesos hizo ver la necesidad de aplicar siste-
mas especificos y en concreto que confemplen varia-
bles funcionales.
Hay varios infentos de desarrollo de instrumentos con
inclusion de variables funcionales. Inicialmente disefia-
dos para unidades de baja complejidad (Nursing
Homes), en los Ultimos afios han demostrado rambién
su utilidad a nivel hospiralario. De entre los sistemas dis-
ponibles:
e Case Mix for the Ederly (A.CM.E)
* Grupos relacionados con la funcion (FIM-FRS's)
¢ Alberta, en Canada: Las categorias utilizadas son una
adapracion de listas ADL (Activifies of daily living), divi-
didas en 4 grupos: de higiene corporal, alimenra-
cion, movilidad, labores del hogar, que divide a los
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pacientes en fres niveles de dependencia considera-
ble, grave y maxima.

¢ PLAISIR, que proporciona informacion pormenorizada
sobre el volumen de asistencia requerida por el clien-
fe individual, expresado en horas de asistencia/dia,
pero cuya aplicacion resulfa muy complicada en el
ambiro de un centro de media-larga estancia.

¢ Grupos de Urilizacion de Recursos (RU.G.), que en sus
diferenfes y cada vez mas sofisticadas versiones inclu-
yen variables tanfo clinicas como funcionales, asf
como la posible necesidad de fraramientos especia-
les. Es el fipo mas desarrollado y utilizado y de el cual
Nos vamos a exrender.

Grupos de Utilizaciéon de Recursos (R.U.G.)
Clasificacion RUGHIN (Resource Urilizarion GroupsHll) elo-
borado por mandaro del Senado de EEUU por Fries y sus
colaboradores. Este es el mas ampliamente utilizado y
el que resulra mas manejable en el ambiro residencial
para medir la carga asistencial, frente al PLAISIR
(Tilquin, 1993).

La primera version de los Resource Urilization Groups
fue disefiada a principios de los 80 vy urilizada por la
Veterans Administration para financiar la arencion de
los residentes hasra 1986. El sistema clasifica a los resi-
denfes con un uso similar de recursos (fiempo de enfer-
meria) en nueve grupos, urilizando como criterios jerar-
quicos el grado de ayuda necesaria en fres AVD (vestir-
se, deambular y comer) y el confrol de ingesta/ elimi-
nacién de liquidos. Los frems necesarios para la cons-
fruccion de la clasificacion se incorporan dentro de un
elaborado insrrumento  (Residenr  Assessment
Insrrument), destinado a mejorar la calidad de la aren-
cion mediante la definicion de un amplio conjunto
minimo de daros (Minimun Data Sef) que evalla nume-
rosos aspectos del paciente o residente. Este sistema

G.R.D. G.R.D. P.M.C. D.5.
refinados
Claslflcaclén | Epizodic do Episodio do Dizgnésticos Diagndsticos clave

haspitalizacion
Criterio de | Consumo da

clazificaclén | rocursc recursos

Metodo  de| Invesiigacian

elaboracion | empirica EMpiTica
Agignacion | lnica | Unica
Inclugion de Mo i, intensidad
severidad de cuidados

hiospitalizacian
Caonsuma de

Invastigacion

clavea
Juicio de

cxportos scbro
cuidados idealas

Oipinign medica

Prograszion de la
cnformedad

Opinian madica sobre
la evalucion de la
anlerrmedad ¥
estudios empinicos.
Multiple  Muttiple

o S, intenzidad de
cuidadas y prondslbico

Cuadro 1
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proporciona una mefodologia homogénea a nivel
nacional e infernacional para describir y clasificar los
cuidados de media y larga estancia de acuerdo con su
case-mix y con el uso de recursos de sus residentes y
rambién para monirorizar la calidad de su asistencia.

Las distinfas versiones acruales de los RUG suponen un
salfo importante respecto de las primeras clasificaciones
basadas en la dependencia, ya que fienen en cuenfa
la gran variedad de parologias, su complejidad clinica
y el nivel de cuidados y fiempo de dedicacion que
requieren los residentes. A pesar de las limiraciones que
fiene esfe sistemna, supone una buena herramienta de
gesfion y proporciona una primera aproximacion para
rrarar de evaluar el complejo fendmeno de la depen-
dencia.

Asumir el enfoque de la dependencia como concepro
mulricausal y mulridimensional influido por disfintas
variables y condiciones conduce inevirablemente hacia
la valoracion integral como instrumento de evalua-
cion y a la necesidad de un modelo de cuidados for-
males que asuma la multidisciplinaridad y la coor-
dinacién como principios bdsicos de actuacion. Dicho
modelo debe tener una base profesional con equipos
que fengan una formacion adecuada en la evaluacion
de las necesidades de los ancianos o pacienres y cono-
cimienfo de los recursos existentes.

IV. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE PACIENTES AMBULATORIOS

En Esrados Unidos estan desarrolldndose en los Ultimos
anos alrededor de freinfa y cinco Sistemas de
Clasificacion de Pacientes (5.C.P), si bien la mayoria
carecen de una publicacion formal o se encuentra en
sUs efapas iniciales. Recienfemente se han puesto en
marcha iniciarivas en este senfido en Suecia. A contfi-
nuacién vamos a revisar seis de esros Sistemas:

Diagnosis Clustars (D.C.)

Tipos de Diagnosticos (T.0.)
Ambulatory Visit Groups (AV.G.)

Grupos da Visita Ambulatona (G VA

Ambulatory Patiant Groups (AP.G)
Grupos de Facientes Ambuiaiorios (G.P.A.)
Products of Ambulatory Care (P.ALC.)
Productos de Cuidados Ambulatorios
(P.C.A)
Products of Ambulatory Surgery (F.AS.)
Productos de Ciugia Ambulatoria (P.C.A..)

Ambulatory Care Groups (A.C.G.)
Grupos de Cuidados Ambulatorios (G.C.A)

1. Diagnosis Clusters (D.C.), Tipos de
Diagnosticos (T.D.)

Fueron desarrollados por Scheneeweis y colaboradores

en la Universidad de Washingron, siendo los precursores

de fodos los sisremas disefiados posferiormente.

Los DC agrupan en una misma caregoria diagndsticos vy

problemas que producen una respuesta clinica similar en

rérminos de servicios ambularorios. Cada problema o

diagnostico es clasificado denfro de uno de los 104 gru-

pos diferentes.

El sisrema requiere que el diagndstico sea codificado

sequn la CIE-Q-MC, la CIE-8, la CIPSAP o la CIPSAP-2D. No

necesifa ninguna informacion adicional.

Los D.C. son Utiles como un sisrema de codificacion

para muchos estudios de Asistencia Primaria. En nuestro

pafs hay algunas experiencias de su urilizacion.

2. Ambulatory Visit Groups (A.V.G.), Grupos
de Visitas Ambulatorias (G.V.A.)
Constiruyen uno de los primeros sistemas de clasificacion
de pacienres ambularorios disefiados por el mismo equi-
po que desarrolld los G.R.D. en la Universidad de Yale.
Su finalidad era establecer un sistema de gesfion y finan-
ciacion, basado en el pago prospectivo, en la arencién
ambularoria. La Ulima version fiene 571 grupos.
Los criterios de clasificacion incluyen el diagnéstico prin-
cipal, sequn las veinre y fres Major Ambularory
Dagnostic Caregoies (M.A.D.C.) Caregorias Diagnésficas
Mayores Ambulatorios (C.D.M.A.), el procedimiento,
codificado con la CPT.4, paciente nuevo o conocido,
la edad, el sexo y el fipo de visita.

3. Ambulatory Patient Groups (A.P.G.), Grupos
de Pacientes Ambulatorios (G.P.A.)

Disefiados por algunos de los investigadores del grupo
de Yale que desarrollaron los AV.G., Averill y Goldfield,
el sistemna esté considerado por muchos como una revi-
sion mejorada de los A.V.G.. En Suecia se ha infenfado
validarlos. Surgen como respuesta a la necesidad de dis-
poner de un sistema de pago en arencion ambularoria.
Se uriliza sobre rodo en arencidn ambularoria especiali-
zada. La unidad de andlisis s la consulra.

Las daros a manejar son diagnosticos, codificados segin
la CIEQ-MC, procedimientos, clasificados de acuerdo con
la CPT4, edad, sexo y desfino del paciente.

Exisren 289 AP.G., 145 de procedimientos, 80 médicos
y 64 administrarivos. A cada paciente puede asigndrse-
le mas de un APG.

4. Products of Ambulatory Care (P.A.C.) y
Products of Ambulatory Surgery (P.A.S.),
Productos de Cuidados Ambulatorios



(P.C.A.) y Productos de Cirugia Ambula-
toria (P.C.A.)
Han sido disefiados por Tenan y colaboradores del
Deparramento de Salud de Nueva York. Han sido urili-
zados para el pago prospectivo en el sisema Medicaid
del Estado de Nueva York.
Existen 24 caregorias en el PA.C. y 42 en el PAS.. La
variable dependiente para la consfruccion de los grupos
es una medida agregada de los recursos urilizados en
la visita. Se requiere la codificacion de diagndsticos
mediante la CIEQ-MC.

5. Ambulatory Care Groups ( ACG). Grupos de
Cuidados Ambulatorios (GCA)
Han sido desarrollados por Weiner y Starfield en la
Universidad de Johns Hopkins. Se usan sobre fodo en
arencion primaria. Se basan en la premisa de que
midiendo la carga de morbilidad de la poblacion se es
capaz de explicar las variaciones en el consumo de
recursos sanirarios. Por fanfo, es un sisfema que agrupa
la poblacién de un centro sequn criferios de consumo
de recursos. La unidad de andlisis es el paciente. Como
variable dependiente considera el nimero de visiras
anuales. Los daros ha recoger son el diagnéstico, codi-
ficado segun la CIEQ o la CIE9-MC, edad y sexo. El pri-
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mer paso necesario es agrupar los codigos de CIE-Q-MC
de un paciente denfro de una de los 34 Ambularory
Diagnostics Groups (A.D.G.), Grupos Diagndsticos
Ambularorios (G.D.A.). Posteriormente el algorirmo
asigna un Unico ACG. Hay 51 AC.G. muruamente
excluyentes. (Cuadro 2)

V. SISTEMAS DE CLASIFICACION EN URGENCIAS

Los sisremas de clasificacion de pacientes en el Area de
Urgencias esran basados fundamenralmente en el sis-
fema de frigje., enfendiendo este como un proceso de
valoracion clinica preliminar que prioriza los pacientes
en funcion de su urgencia y gravedad.

A continuacion exponemos los sistemas de clasificacion
mas uilizados:

a) Nacional Trigje Scale for Aurralasian Emergency
Departmens (N.T.5.).

La Escala Nacional de clasificacion para los servicios de

urgencias australianos fue desarrollada por el Colegio

Australiano de Medicina de Emergencias en 1.993. Es la

primera escala de clasificacion con infencidén de univer-

salizacion, esta basada en 5 niveles de priorizacion:

Cuadro 2

UNIDAD DE NUMERO DE DATOS CODIFICACION
ANALISIS GRUPDS

D.G. Consulta 100 Diagnastico CIE-8-MC

principal CIAFP
CIPSAP-2D

AN.G. Consulta &71 Diagnastico CIE-8-MC
principal CPT-4
Procedimianto
Edad
Ganaro
Otros

AP.G. Consulta 292 Diggnasticos CIE-9-MC
Procedimiento | CPT-4
Edad
GEnerc

P.A.C. Consulta 24 Diagnadstico CIE-8-MC
Edad
Ganero
Otros

AC.G. Pacients a1 Diapgnastico CIE-9-MC
Edad
Genero
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ATS JCTAS | MTS | ESL | MATL|
Categorias 5 5 5 5 h
Categorias sintomaticas Mo Mo =l Mo Si
 Algoritmos clinicos No Mo Si Si Si
Escala de urgencia predefinidas Si Si Mo Mo Si
Formato alacirdnico MNo Mo Si MNo Si

Cuadro 3

Nivel 1. Resucitacion; Nivel 2. Emergencia; Nivel 3:

Urgenre: Nivel 4; Semiurgente; Nivel 5: No urgenre.

b) Australasian Triaje Scale (ATS.). La Escala de
Clasificacion Australiana constifuye la actualizacién y
revision de laN.T.5. en el afo 2.000. Infroduce daros
del estado fisioldgico del pacienre para clasificarlo y
priorizarlo.

@) Canadian Emergency Deparrment Trigje and Acuiry
Scale (CTAS.). Desarrollada por la asociaciéon cano-
diense médicos de urgencia. Uriliza un listado de sin-
fomas y diagnosficos centinela e infroduce el objefivo
de riempo de acfuacion en funcidon de la caregoria.

d) Manchester Trigje System (M.T.5.). Sistema de rrigje
de Manchester. Uriliza como referencia la N.T.S.

e) Emergency Severity Index (ES.1.). Bl Indice de grave-
dad de urgencias fue desarrollado en EEUU en el afio
1999 utilizando el sisrema de frigje de Manchester
como referencia. Esra basada en un algorirmo sim-
ple e infroduce el consumo de recursos junto con fac-
fores que permiren discriminar el nivel de urgencia.

f) Modelo Andorrano de Triaje (MAAT.). Fue desarrolla-
do por la Comision de Triaje del Servicio de Urgencias
del Hospiral Nostra Senyora de Meritxell 'y auforizado
por el Servicio Andorrano de Arencidn Sanifaria en el
afo 2.000, utilizando como referencia la C.TAS.
Basada en una escala de caregorias sinfomaricas con
discriminanres clave y algorifmos clinicos en formaro
elecrrénico, lo que hacen de ella un modelo infegra-
dor de los modelos de frigje acruales.

g) Sistema Espanol de Triaje (S.ET.). En la acrualidad
estén en marcha, en Caralufia y ofras comunidades
Aurénomas, procesos de implanracion de sistema de
friaje basados en el Modelo Andorrano.

Esrudio comparativo de los principales  Sistemas de
Triaje (Cuadro 3).
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INTRODUCCION

Los anos 80 fueron un fiempo en que los Sistemas
Sanirarios, como parte fundamental de las politicas de
bienestar social surgidas ras la Sequnda Guerra mun-
dial, se cuestionaron seriamenfe a consecuencia de la
crisis econbmica que se produjo por causa de la eleva-
cion de los precios del petréleo, muy especialmente en
Europa. Esto hizo que emergiese la necesidad de dis-
poner de informacion suficiente en rérminos cualifarivos
para afrontar la evaluacion de la eficiencia de los
Servicios de Salud.

La explicacion del gasto sanirario llegd a ser una exi-
gencia social y para ello, mas allé de juicios remerarios,
que los hubo y en abundancia, se fuvo que abordar el
disefio de herramientas que permifiesen obrener infor-
macion para responder al cuanto, como y porque de
los presupuestos sanirarios.

Se popularizd la hipodresis de que, en esencia, o funda-
menral del problema residia en una gesrion inadecua-
da 'y, como consecuencia, en una gran bolsa de ine-
ficiencia. Se han escrifo monranas de papel sobre elloy
no es esfe articulo el lugar para expresar nuestra opi-
nion al respecro, pero acfualmente parece claro que en
la formulacion de la hiporesis estaban bien identifica-
das las variables gesrion e ineficiencia pero, siendo
importantes, no fueron ni son las principales en la expli-
cacion del problema presupuestario.

En ese confexto se inicia la profesionalizacion de los
equipos direcrivos que se convierfen en gesfores sanifa-
rios. El inrerés por los servicios de salud, que con anferio-
ridad era casi exclusivo de los sanifarios, se extiende a
orros profesionales como los economistas, ingenieros,
erc., que llegan a ser lideres de opinidén a la hora de
analizar y proponer estraregias de fururo.

Junto a la hipéresis anrerior se abre forruna la feoria de
que el mayor nivel de ineficiencia se produce en los

hospirales, entre ofras razones porque gran parre de los

recursos alli empleados o son ineficaces o serian mejor

urilizados en la arencién primaria.

Asi pues, consideramos que es necesario conrexrualizar

la siruacion del Sistema Sanirario Espariol en los afios 80

para analizar ahora en el afo 2005 el significado de los

mismos rérminos y la vigencia de los sistemas de infor-

macion y del sofrware empleado.

Los frems que podrian definir el Servicio Nacional de

Salud (NS) de los afios 80 serian:

- Discusion de la Ley de Sanidad y gestion direcra de la
asistencia saniraria desde el INSALUD.

- Presencia casi exclusiva de los Hospirales como
referentes del SNS.

- Ausencia de daros e informacion esfructurada a cual-
quier nivel del SNS.

- Inicio de la profesionalizacion de los equipos directi-
VOS.

- Ausencia en los centros sanirarios de la cultura de la
eficiencia como componente de la calidad asistencial.

- Inexistencia de la exrernalizacion de procedimientos y
cuidados como alrernafiva a la hospiralizacion.

- Incomunicacion entre niveles asistenciales

- Muy escasa implanracion de la informarica y la ofimd-
fica en el SNS.

Hacemos esra infroducciéon, porque consideramos que

las mefodologias responden a esfraregias disefiadas en

un Momenfo concrefo y porque la necesidad de mejo-

rar la gesfion y de buscar herramientas para ello, surge

en esos afos y en ese confexro social. Esfo nos debe ser-

vir de referencia para analizar las forfalezas y debili-

dades de una herramienta como la de los Grupos

Relacionados de Diagnosfico (GRDs) *2

Los primeros GRDs aparecidos en los afos 70 respondi-

an al encargo de disponer de un elemento que sirviera

al MEDICARE para analizar y pagar a los hospirales por

la arencion a los pacienres mayores cubiertos por ellos.



Esra primera version conraba con 54 caregorias diag-

nosticas mayores y 333 GRDs. Evidenremenre, no se

inclufan aquellos grupos que pudieran agrupar parolo-
glas como la obsféfrica o pedidrrica, entre ofras, al no
ser posibles en estos pacientes.

Cuando esta mefodologia fue adoprada por la Health

Care Financing Administrarion (HCFA) se precisaba una

nueva version capaz de agrupar a esta poblacion y esta

(1983) se caracterizaba por confrener 24 caregorias

diagnosficas mayores y 470 GRDs.

La extension y repercusion en la financiacion de los hos-

pirales y de sus profesionales generd la necesidad de

evaluacion consfante y como consecuencia ello la adap-
racion de las primeras versiones a las exigencias plantea-
das, que respondian fundamentalmente a dos causas:

¢ La necesidad de esrablecer criterios de gravedad dentro
de un mismo GRD, a lo que se prefendié dar respuesta
con los conocidos como Yale Refinados GRDs (RDRG).

* La aparicion de nuevas récnicas y recnologias en los
cuidados de los pacientes, de los cuales podrian ser
un ejemplo represenrarivo la reivindicacion de la
Narional Associafion of Children’s Hospiral  (NACHRD),
que forzaron la inclusion de grupos que reflejaran la
variabilidad de la arencién neonaral en funcion del
grado de madurez y del peso del recién nacido.

Del andlisis de estas propuestas vy de la discusion con
rodas las parres salio en 1990 la primera version de los
All Parienr GRDs (AP GRDs), es decir el agrupador para
todo fipo de pacientes el cual disponia de 594 GRDs.
Esre modelo de GRDs con acrualizacion de versiones
sucesivas es el que se manfiene en la acfualidad con un
incremento discrefo en el nimero.
Podriamos decir que este modelo actual es fruro de la
necesidad de adapracion a la realidad y al consenso. Es
evidenfe que si queremos disponer de una herramien-
fa que mide un producto fan cambianfe como son los
procesos de enfermedad v sus cuidados, esta debe de
ser capaz de adaprarse y de hacerlo répidamente ya
que de ello depende la financiacion de los Centros. De
ofra parte, la confemplacion de variables de gravedad
nos lleva a la necesidad de incrementar muy norable-
menre el numero de GRDs, lo que supondria perder
operafividad e incrementar la dispersion de los pacien-
fes con un mismo diagnosfico.
Consecuentemente, hay que buscar el equilibrio entre
estas variables frarando de reflejar con criterios de obje-
rividad, coherencia clinica y consumo de recursos los
episodios de ingreso de los hospirales y hacerlo en un
numero manejable a efecros del andlisis clinico y con
posibilidad de comparar y esrablecer esrandares.

Esro es muy imporfanre que sea fenido en considera-

cibn cuando hacemos andlisis comparativos entre hos-
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pirales. En deferminadas parologios las récnicas y las
rerapéuricas empleadas en el diagnosfico y fraramien-
fo de los pacienres producen un amplio nUmero de
GRDs. En general, los grandes hospitales, en los que
generalmente se concenfran las recnologias mas sofisfi-
cadas v las récnicas rerapéuricas mas especificas, fradu-
cen sus alfas en un numero mucho mayor de GRDs que
los hospirales de menor framario o nivel.

Esro es cierro y facilmente comprensible si por ejemplo
valoramos la diferencia en la arencién a la cardiopatia
isquémica en cenfros sin sala de hemodindmica o sin
cirugia cardiaca frenre a ofros con esfas disponibilida-
des, pero esfa diferencia no existe 0 se afrenla para
parologias donde la oferfa rerapéurica es muy similar y
de las cuales podrian ser ejemplos validos la arencidn
obsréfrica o la infervencidn de carararas.

Siguiendo el andlisis en esta direccién, vemos que para
dererminadas parologias el efecto de los GRDs es de
una muy alfa dispersion, independientemente del nivel
del hospiral. Este es el caso de los rumores malignos, en
que la sisremarica de agrupacidn primero por 6rgano o
sisema, sequida de la variabilidad entre si es 0 no
somerido a infervencion quirdrgica y con el afiadido de
la comorbilidad y las complicaciones, produce una dis-
persion de esta parologia que estando en fodos los hos-
pirales enfre las seis primeras causas de ingreso, cuan-
do se analizan los freinfa o cincuenra GRDs mds fre-
cuenfes, 0 No aparece ninguno o lo hace en un lugar
muy alejado como para dar una vision real del hospiral.

LOS AGRUPADORES COMO HERRAMIENTA DE GESTION:

Como infenraremos argumentar, deberfamos pasar de
hablar de gestion por agrupadores a gestion con agru-
padores de igual manera que deberfamos  ufilizar
correctamente el rérmino proceso cuando nos referi-
mos en la mayoria de los ocasiones a episodios de
ingreso, que como es conocido forma parre de un pro-
ceso asistencial que se explica con la suma de activida-
des asistenciales de urgencia, consulfa externa, aren-
cion primaria, efc.

Enre los sisremas de clasificacion de pacientes que se
basan en informacion disponible a partfir de los daros
habitualmenre recogidos en los Conjuntos Minimos
Basico de Daros (CMBD) hospiralarios y que, por fantfo,
han sido mds exrensamente probados, estan los GRDs °
y sus posteriores desarrollos: el "Disease Staging” * v 1os
Pafienr Managemenr Caregories” °. De entre estos agru-
padores analizamos los GRDs por ser el de mayor con-
Senso 'y exrension en cuanfo a su uso a nivel mundial y
en nuesfro pafs en concrero.
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La filosofia y el objefivo de los agrupadores es el de
ofrecer una herramienta que permita disponer de infor-
macion suficiente, fiable y objefiva de las alras hospira-
larias. Para consequir esfos objerivos, los GRDs agrupan
a las alras hospiralarias de acuerdo a criferios de cohe-
rencia clinica, jerarquia de los diagndsficos y un consu-
mo de recursos similar. Una de las maximas dificulrades
en el desarrollo de esta mefodologia proviene del
infenfo de expresar correctamente la gravedad de los
pacientes en rérminos de consumo de recursos, ya que
aunque en la mayoria son inferdependientes, hay
€Qs0s en que no se corresponde el consumo de recursos
con la gravedad del diagnosrico, como es el de pacien-
res con enfermedades invalidanres, donde el consumo
de recursos humanos para su arencidén es muy superior
a la derivada de la gravedad clinica aguda.
Pensaban el grupo de investigadores de la Universidad
de Yale dirigidos por Robert B. Fetrer ' que estos grupos,
si cumplian los requisiros, se convertirian en estandares
y permifirian la comparacioén entre hospirales con indi-
cadores y medidores objerivos homogéneos y con diffcil
manipulacion.
Para poder construir estos grupos y que esrén dorados
de las caracreristicas y exigencias que hemos descriro,
se necesira disponer de dafos que nos permiran reflejar
lo mas exacro posible al paciente, su enfermedad y su
arenciéon saniraria. Nos estramos refiriendo al CMBD.
Es evidenre que una de las condiciones para que estos
agrupadores se pudieran implanrar, es que los daros que
precisaran para ofrecer resulfados fuesen los que un hos-
piral uriliza habitualmente para registrar correcta y univo-
camente a los pacientes, junfo a ofros de inferés clinico.
Nos referimos, por ranfo, a unos daros obrenidos en las
Admisiones de los Cenfros 0, como actualmente en
algunas Comunidades Aurbnomas, mediante su rarjefa
sanifaria por un lado y de ofro los obrenidos mediante
andlisis de los documentos clinicos: diagnosticos, proce-
dimienros, complicaciones, efc., los cuales, para su ufi-
lizacion, son convertidos a codigos de acuerdo a una
metodologia y expresion infernacional.
Es facilmenre deducible que, en gran medida, el que
los GRDs reflejen de una manera veraz las alras de un
hospiral depende de la calidad de los daros que forman
parre del CMBD. Esre es un fema de gran imporfancia,
pues de la precision y amplitud de los daros recogidos
en el CMBD va a depender en gran parte el resulrado
que se obrenga en la medicion del producto hospirala-
rio y esto estd relacionado con aspectos mulfiples:
- Calidad de los datos presentes en la historia clinica.
- Experiencia y destreza del profesional que hace la
codificacion.
- Documentacion empleada en la codificacion (por

ejemplo: foda la hisforia clinica o el informe de alra).

- Participacién o no de los profesionales que realizan la
asistencia al paciente en la codificacion clinica.

- Realizacion sisrematica o no de audirorias de la cali-
dad de la cumplimenracion de la documentacion clf-
nica y de la codificacion.

- Orros.

La reforma organizacional emprendida en los Servicios de

Salud de distintas Comunidades Auténomas espariolas

con la infroduccion de las Unidades de Gestion Clinica,

estd provocando un mayor inrerés de los faculrarivos clini-
cos en los sisremas de clasificacion de enfermedades y de
pacientes, ast como en la medicion del producto sanifo-
rio. Al mismo fiempo, estd generando la necesidad de
encuentro de esfas Unidades con los Servicios de Docu-
mentacion Clinica, con la consiguienre mejora en la cola-
boracion y el frabajo conjunto de los mismos. Esto esta
permiriendo a los clinicos el descubrir la utilidad del CMBD
como regisfro clinico bésico para acrividades asistenciales,
de invesfigacion y de docencia, asf como la utilidad de los

GRDs para comprender y gestionar la complejidad de su

casuistica. Los médicos que frabajan en los Servicios de

Documentacion estan obteniendo plusvalias en su fraba-

jo ya que el fraro con sus clienres infernos les esta enri-

queciendo con una informacion mas ampliay directa de
cada episodio asistencial, lo que facilifa y perfecciona su
rareq, doréndola ademds de una mayor ufilidad.

Nos parece de inrerés comenrar con mayor profundi-

dad, sobre algunos ejemplos la importancia de la impli-

cacion de los faculrarivos esenciales en un buen registro
de daros y su codificacion.

La Unidad de Gestion Clinica (UGC) de Neumologia de

Valme junro con la Seccion de Calidad y Documen-

racion Clinica, iniciaron en el afio 2003 la experiencia

de corresponsabilizacion en el manrenimiento del

CMBD de los pacientes ingresados con parologfa respi-

raroria. Con esta finalidad, se adopraron una serie de

decisiones: designar a un neumdlogo como responsa-
ble de calidad del Servicio, adiestramiento del mismo
en el uso de la Clasificacién Infernacional de

Enfermedades, 9° Revision, Modificacion Clinica (CIE-9-

MO), elaboracién conjunta de una guia de codificacion

de parologias respirarorias, codificacion de rodos los epi-

sodios de alfa y de consultas externas por los faculrafi-
vos clinicos y control de calidad del regisiro y de la codi-
ficacion por los médicos de admision y documenracion
clinica. La evolucién del indice casuistico de pesos GRDs

se expone en el gréfico que sique. (Gréfico 1)

Como puede observarse, de un resulfado en 2002 de

1,95, se pasd a 2,45 en 2003 y 2,64 en 2004.

Obviamentre, se produjo un cambio muy importante en

el peso de los GRDs, exclusivamente relacionado con la
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Grdfico 1.: Evolucion del indice casuistico en la Unidad de Gestion Clinica de
Neumologia del Hospital de Valme. Afios 2002-2004.

Fuente: Unidad de Codificacion Clinica. Seccion de Calidad y Documentacion
Clinica. Hospital Universitario de Valme. Sevilla.

mejora en la calidad del registro y de la asignacion de
c6digos diagndsticos y de procedimientos.

Con idénrica finalidad se ha iniciado recienfemente un
proceso similar con la UGC de Medicina Interna. En este
€aso se expone el resulrado  alcanzado en el indice
Casuistico una semana anres y ofra semana después del
manrenimienfo de una sesion de frabajo a la que asis-
fieron fodos los faculrarivos de la UGCy miembros de la
Seccion de Calidad y Documentacion Clinica, en la que
se frard sobre el resulfado en el indice casuistico que
venia consiguiéndose y qué aspecros podian mejorarse
en el registro y codificacién clinica. El resulrado fue que
el indice casuistico pasd de 1,81 a 2,29. Ademds y
basados en nuestra experiencia, la fendencia serd a
mejorar, si se mantienen el esfuerzo de colaboracion
conjunra enfre ambas unidades.

El acelerado desarrollo de la implanracion de sisfemas
informaricos que dan soporfe fanfo al proceso mismo de
la asisrencia sanifaria, como al regisfro preciso de daros
clinicos o de salud y la disponibilidad de herramientas de
fratamiento estadistico de estos, permiren pensar que en
el fururo proximo se superard a la mayoria de los obsré-
culos existenfes acfualmente para una medicion precisa
del producro sanifario y en cualquiera de los niveles de
arenciéon: primaria, emergencias o especializada. No es
ya imprudente afirmar que, aln a pesar de las enormes
dificulrades que esfa teniendo su infroduccion efectiva en
los Servicios de Salud de las distintas Comunidades
Auténomas (Andalucia, Canarias, Exiremadura y Galicia,
por ejemplo), la historia de salud elecrrénica (HSE) es ya
una realidad en el dmbito sanirario espariol.

Deciamos en la infroduccién que los conrexros condicio-
nan las mefodologias. Cuando se identificaba arencidon
sanifaria con arencion hospiralaria y concrefamente con
ingresos hospiralarios podia ser admirido el evaluar un
Servicio, un Hospiral incluso un Sistema Sanirario median-
re el uso de informacién basada en GRDs. Hoy dia'y man-
reniendo que es una buena herramienta para analizar
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las alfas de un hospiral, es cierfo que solo permire extro-
er conclusiones parciales de lo que ocurre durante un
periodo limitado en el fiempo del proceso asistencial y
en muchas ocasiones ni siquiera el de mayor gravedad o
consumo de recursos récnicos o humanos.

En un gran numero de casos los pacientes inician su pro-
ceso asistencial desde la urgencia o la consulra exrerna
del Centro y es alli donde se realizan la mayoria de los
procedimientos y frafamientos para arender ese proce-
so asisrencial. S6lo un numero muy limifado de los
pacienres arendidos de esta forma es ingresado.
Gestionar sin esrablecer dindmicas de relacidon entre las
acfividades asistenciales corre el riesgo de planrear
objefivos y estraregias equivocadas. No podemos igno-
rar que, por ejemplo, en el caso del Hospiral Virgen del
Rocio de Sevilla, junto a 53.000 alras de hospiralizacion
anuales, hay 300.000 urgencias y 1.200.000 consultas.
Adicionalmente a las dificultades ampliamenre men-
cionadas, relacionadas con la clasificacion de pacien-
res, el desarrollo de los diversos sistemas de conrabili-
dad analifica en los cenfros hospiralarios No esta ofre-
ciendo informacién sobre costes suficienre para su Uso
coridiano en la gestion. As, este obvio desplazamiento
desde la acrividad en régimen de infernamiento a la
ambularoria no esfé siendo sequida del necesario and-
lisis de su impacto econdbmico.

Es posible que rengamos que asumir que no dispone-
mos hoy dia de herramientas eficaces que nos permi-
ran disponer de un CMBD y de clasificaciones de pacien-
fes en urgencias aunque se ha llevado a cabo bastanre
investigacion en este campo y existen frabajos de and-
lisis de coste de esfos servicios ** y propuestas concre-
fas para la clasificacién de pacientes " o de enfermos
arendidos ambulatoriamente 2121431017 ya seq en con-
sulras externas, arencidon domiciliaria, centros de alfa
resolucion, arencidn comparrida con arencidn primaria,
hospiral de diay ofros . s un hecho cierfo que no exis-
fe fodavia una urilizacion generalizada de estas herra-
mienfas para la medicion del producto sanifario en la
arencion ambularoria.

Puede que lo fengamos que asumir y esto nos debe
hacer reflexionar y corregir la sequridad con la que esfa-
mos exrrapolando informacion, evaluando en rérminos
de eficiencia un Servicio u Hospital, en base a la activi-
dad ingreso y por la Unica razdén de que solo dispone-
mos de esa informacion cualirariva.

Debemos pues, siendo consecuentes, buscar la manera
de superar estos obstaculos, desarrollando nuevos méro-
dos e investigando en fecnologia que nos permiran dis-
poner de daros sobre fodo ese abanico de variedades asis-
renciales que ya son una realidad en la acfualidad y cuya
fendencia es la de crecer de manera exponencial.
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CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES DE LOS GRDS:

Si hacemos una breve exposicion y andlisis de los GRDs
mas frecuentes en el Hospital Virgen del Rocio de
Sevilla en el aflo 2004, obrenemos los daros que se
resumen a confinuacion. (cuadro 1)

En la rabla anterior puede verse como en el proceso
PARTOS los 8.069 altas que corresponden a 8.069
pacientes se agrupan en 20 GRDs, al fiempo que 6.714
alras que representan mas del 75% de los casos se
agrupan en 2 GRDs. Para estos diagnosficos los GRDs no
producen un factor de dispersion.

En el proceso CANCER puede observarse como para
estos diagndsticos fanfo la mefodologia de agrupacion,
por érgano y sistema como la variabilidad de las récni-
cas diagnosficas y de procedimientos hace que se pre-
cisen 219 GRDS. La segunda consideracion es que el
numero de alfas y el de pacienfes no coincide, ya que
en esta parologia como en ofras mMuchas, un pacienre
puede precisar mas de un ingreso. Los GRDs no infor-
man del numero de pacientes solo dan informacion del
numero de alras. Es necesario analizar el CMBD para dis-
ringuir entre alfas y pacienfes a la hora de incidencias,
reingresos, efc.

En el caso de las CATARATAS se ve la necesidad, cuan-
do se analizan los daros de un Cenrro, de urilizar roda
la informacion disponible de la inrervencion de

Carararas ya que en la gran mayorfa de ellos se reali-
zan esras infervenciones en episodios de CMA (que fue-
ron 3278) y, consecuentemente, no se ven reflejadas
esfas infervenciones en la informacion de alras hospira-
larias, que corresponden a cafararas que han precisado
de ingreso.

Es cierfo que los GRDs no explican con una fiabilidad
absolura fodos y cada uno de los episodios de ingreso
de un hospiral. A ninguna recnologia o proceso mefo-
dolégico se le puede exigir ese nivel en casi ninguna
medicion o récnica de andlisis, pero es evidente que es
una fecnologia muy Uil para aproximarnos al andlisis e
informacion sobre las alfas de hospiralizacién de una
forma objefiva. Esta urilidad se deriva de su solida base
cienrifica, de la acepracion mundial y consecuente-
menre de la posibilidad de establecer andlisis compa-
rarivos y del conocimiento pormenorizado de sus fun-
damentos récnicos y mefodolégicos, 1o cual nos permi-
fe conocer sus forralezas y sus debilidades.

De estas fortalezas y debilidades se derivan en gran
medida las discusiones entre clinicos asistenciales y
direcrivos gesfores. Declamos que, siendo una herro-
mienfa muy sélida, no explica muy exhaustivamenre
rodas las escalas posibles de gravedad y ello se debe a
la necesidad de disponer de un numero manejable de
GRDs. Podriamos decir que esta es una debilidad reco-
nocida y asumida y que se puede corregir compleran-
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do la informacién que se precise para ese andlisis con
daros aporrados desde un buen Sistema de Informacion
del Hospiral (HIS).

La mayorfa de las discrepancias entre las parres provie-
ne de la exrapolacion de los GRDs a la globalidad de
las acrividades asistenciales de un hospiral, de un
Servicio o de una UGC.

Desafortunadamente, en demasiadas ocasiones se pro-
ducen andlisis de calidad asistencial y se derivan clasifi-
caciones e incenrivos fomando como Unica base el
andlisis de los GRDs, los cuales nos dan una informacion
fiable de los episodios de hospiralizacion y de los
Indicadores de Calidad en relacién con la ufilizacion de
recursos de esfrucrura.

No explican todo el proceso asistencial, ni la calidad
cienfifico-récnica de los cuidados, porque no estén dise-
fiados para eso.

Serfa mas correcto establecer los andlisis desde el reco-
nocimiento explicifo de que en el momento acrual dis-
ponemos de una aceprable informacion cualirariva
sobre los ingresos hospiralarios y Cirugia Mayor
Ambularoria y de informacidn cuantirativa fiable de los
episodios de urgencias y consulfas exrernas.

Esro nos deberfa conducir a planfearnos la investigacion
en frecnologias que nos permiran, en un razonable
periodo de riempo, disponer de datos suficientes para
producir informacion cualifariva de esfas importantisi-
mas actividades asisrenciales.

Colecistectomias
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Con el fin de establecer criterios para establecer una
merodologia que nos permita en un fururo proximo
medir y evaluar el proceso asistencial de un pacienre
con una parologfa determinada, planfeamos el andlisis
de urilizacién de los servicios sanitarios (del que podran
derivarse después andlisis del consumo de recursos) en
un periodo comprendido en freinfa dias anres del ingre-
so y 180 dias posteriores al alra.

La dedision para seleccionar este periodo se basd en el
hecho de que en andlisis realizados previamente obser-
vamos que en el 90% de las historias analizadas los
consumos asistenciales esraban relacionados con el
morivo del episodio de hospiralizacion. Conocemos que
hay un nUmero importante de procesos asistenciales
que comienzan y concluyen sin precisar ingreso, pero
iniciamos esfa aproximacion por este Ulfimo por ser
donde mds informacion cualirariva fenemos 'y por
sequir la rendencia iniciada con los GRDs.

Para poder analizar la diferencia y la posible  comple-
menrariedad entre GRDs y bases de daros del HIS, hemos
estudiado con la mefodologfa descrifa las mismas parolo-
glas que hemos presentado agrupadas por GRDs.

La fuente de esfe frabajo ha sido el HIS y el Servicio de
Documentacion Clinica del Hospital Virgen del Rocio de
Sevilla. Todos los daros corresponden al periodo
01/01/2004 -31/12/2004.

Con esta informacion prefendemos explicar vy justificar
la necesidad de desarrollar metodologias y récnicas de

Codigos CIE-9: 51.2-51. 24 693 altas

Anteriorss | Postariores Taotales |
Hospitalizacion 72| 95 167
Consultas 180 446 626
Urgencias 270 238 508
CMA 3 17 20
Totales b2b 796 1.321
Cataratas:

Cddigos CIE-9: 366. en primera posicién. Se incluyen hospitalizacion mas

CMA: 3.331 altas.

Anteriores Postariores Totales
Hospitalizacion 17 164 181
Consulias 350 2.146 2.496
Urgencias 109 1.610 1.719
CMA 83 G005 688
Totales 555G 4 525 5.084
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Ataque Cerebro Vascular

Cddigos CIE-9: 431 — 437. 1.850 altas hospitalizacidn

Anteriores Posteriores Totales
Hospitalizacidn 17 110 127
Consultas 49 562 611
Urgencias 877 334 1211
CMA 1) 3 4|
Totales 044 1009 1.953
Fracturas
Codigos CIE-9: 800 — 829.1. 2.209 altas hospitalizacion
Anteriores Posteriores Totales
Hospitalizacion 29 128 227
Consultas 89 2.710 2.799
Urgencias 2369 1.317 J.686
CMA 7 333 340
Totales 2.494 4. 558 7.052
Cardiopatia Isquémica
Cadigos CIE-9: 410 — 4141 470 altas hospitalizacian
Anteriores Posteriores Totales
Hospitalizacion 64 418 482
Consultas 115 GEE6 805
Urgencias 1389 983 2.372
ChA 4 19 23
Totales 1.576 2106 3.682
Cancer
Caodigos CIE-9: 140 - 238. 5.536 altas hospitalarias.
Anterigres Postariores Totales
Hospitalizacion 157 1.8.35 1.992
Consultas 1.932 4,323 6.255
Urgencias 2119 1.887 4,106
MA Fii 219 295
Totales 4284 8.364 12.648
Partos
Cadigos CIE-9: V27 —V27.9. B.086 altas hospitalarias.
Anteriores Posteriores Totales
Hospitalizacidn 675 152 827
Consultas 2244 651 2.895
Urgencias 13.348 1512 14.660
ChA 1 25 26
Totales 16268 2140 18.408




recuperacion de daros para analizar mas correcramen-
fe de codmo estamos o haciendo acfualmente, los epi-
sodios que componen la asisrencia a una deferminada
parologia. Los que se presentan son los primeros resul-
rados obrenidos con una mefodologia disefiada para la
Esracion Clinica del Hospiral Universitario Virgen del
Rocio con el fin de poder definir de cuantos episodios
asistenciales y recursos son empleados para afender un
proceso asistencial y asf, acercarnos a la elaboracion de
estndares que nos permiran disponer de indicadores
que informen de la calidad asisrencial.

Como se puede apreciar s foralmente insuficiente
para analizar las colecisrecromias, la informacion deri-
vada de 693 alras hospiralarias con ser esta importante.
En los 30 dias anreriores al ingreso se produjeron 525
episodios asistenciales y en los 180 dias siguientes al
alra 796, lo que suman un foral de 1.321 episodios asis-
renciales hospiralarios.

La misma insuficiencia de informacion concurre para
rodas y cada una de las parologias analizadas.

Si renemos en cuenta que las parologias analizadas
estén enfre las de mayor prevalencia e incidencia,
podemos concluir que necesiramos en el menor fiem-
po posible disponer de mas y mejor informacion para
analizar los procesos asisrenciales.

CONCLUSIONES

Los GRDs son en la actualidad un insfrumento Util (y pro-
bablemente el Unico) para medir y comparar la pro-
duccién llevada a cabo por los cenfros hospiralarios
sobre los pacientes ingresados y alguna acfividad espe-
cffica como la cirugia mayor ambularoria.

Las mejoras de los registros clinicos y de la calidad de su
codificacion pueden lograr una mayor precision en la
medicion, por 1o que la colaboracion entre los especia-
lisras que afienden directamente a los pacientes y os
médicos experos en documenracion clinica, es una
esfraregia infeligenre y necesaria para consequirlo.

Se precisa de investigacién y desarrollo en nuevas fec-
nologias que, basadas en el soporte electronico, facili-
fen y permiran medir con mayor rigor la produccion en
los hospitales (cada dia mds ambularorios), como en los
ofros niveles de arencion sanifaria (emergencias y aren-
ion primaria).

De igual manera a como se abordd el diserio de los GRDs,
equipos mulridisciplinares deberdn en el futuro innovar y
mejorar las heramientas de medicion y andlisis de los dis-
finfos objefos de coste, lo que permifird hacer mds senci-
llos la medicion v el andlisis de la produccion, asf como la
aproximacion de los faculrarivos a las rareas de gestion.
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Entrevista

BALMIS: El nuevo sistema de informacion

para la Sanidad en el Ministerio de Defensa

Carlos Royo
Inspector

General CIS

Ministerio de Defensa

Unos de los objetivos del Plan Director
CIS de la Defensa es la modernizacién
de los sistemas de informacién para
la Sanidad Militar, posibilitando

la creacién de la biografia de salud
electrénica del personal atendido en
su Red Sanitaria, independientemente
del tipo de informacién generada

y donde haya sido recogida.

El acrual Inspecror General CI5, Carlos Royo, nos ha reci-
bido en el despacho que actualmenre ocupa para con-
fesrarnos a algunas pregunras acerca de os proyecros que
la Inspeccion que dirige prefende llevar adelanfe comen-
zando en este afio. Dentro de esfos proyectos de gran
envergadura y como uno de los que primeros que van a
ver la luz, se encuentra en proyecto BALMIS para la moder-
nizacion de los sistemas de informacion sanirarios.

¢Por qué el nombre de BALMIS?

Bien, en un principio el nombre de los proyectos corpo-
rativos de Defensa viene dado por un acrénimo, en este
coso el "nombre clave” de este proyecto es SISANDEF,
Sistema de Informacion de SANidad de DEFensa. Este pro-
yecfo derivd del anfiguo SISDEF. Nosofros, como elemento
diferenciador hemos querido darle un nombre propio que
fenga que ver con algln personaje ilustre relacionado con
Sanidad y Defensa en Esparia. En esre sentido, el actual
responsable funcional del proyecto, el Tenienre Coronel
Delgado, propuso el nombre de Balmis en honor al cirvjo-
no milirar Francisco Xavier Balmis que fue Cirujano hono-
rario de Camara de Carlos [V.

Ya que, como médico, conoce bien la Sanidad
Piblica, ¢ha encontrado muchas diferencias con la
sanidad militar?

Sanidad en cualquier caso siempre es sanidad y la funcion
es la misma: arender a nuestros pacientes lo mejor posible.
Pero si es cierto que por frararse de Defensa existen una serie
de parficularidades que no hacen este proyecro igual a los
que se estan abordando en los servicios de salud.

¢Cudles son esos elementos diferenciadores?

La sanidad milirar, como el apoyo a la Fuerza que es,
debe suministrar al Mando la informacion relariva al nivel de
disponibilidad de sus efectivos. Si bien es cierfo que arende-
mMOS a NUesTos pacientes para solucionar sus problemas de
salud, un elemento clave en la Sanidad Milirar es, por ranto,
la Labor Pericial que se lleva a cabo desde las unidades de
enfermeria de nuestras bases y acuartelamientos.

El ofro pilar de apoyo a la fuerza lo consfiruyen las uni-
dades operativas desplegadas en operaciones, escalones
médicos avanzados con capacidad quirdrgica, bugues y
unidades médicas de aeroevacuacion, efc.



Por lo ranro no podemos olvidar que nuestra hisforia de
salud elecrréonica debe estar basada, anre rodo en el per-
sonal de las Fuerzas Armadas, sin olvidar que nuestros cen-
fros arienden a ofros colecrivos de pacientes.

¢Qué aplicaciones son objetivo de BALMIS? ¢Nos
puede adelantar algo?

Adelantar, se puede Unicamente en las grandes lineas,
porque como sabes estamos a punro de publicar un plie-
go para la confraracién del proyecro.

Sin embargo no me gustaria que se pensase que BAL-
MIS es Unicamente una renovacion de aplicaciones o una
informatizacion de lo ya existente, para ello existe ya un
sisema, el anfiguo Plan MALTA.

La Sanidad Militar no debe preocuparse por estar a la
Ulima, recnoldgicamente hablando, sino por disponer de
sisremas de informacion adecuados que faciliten la ges-
fién de su informacion como apoyo al desarrollo compe-
firivo de su labor asisrencial.

Por ello, la implantacion de esfos sistemas se planfea
desde la Inspeccion General CIS como la consecuencia de un
proceso meditado por parte de la Sanidad Milirar de la nece-
sidad de abordar un proceso de fransformacion de sus pro-
cesos de gestion. Esta labor la llevamos desempefiando
junro con la Inspeccién de Sanidad desde hace unos afios

¢Entonces, qué debemos esperar de este pliego?.

El pliego es fruro de esfe frabajo que fe he comentado
anreriormente ademas de la vision aporfada por muchos
profesionales de la Sanidad Milirar.

BALMIS, prefende cubrir las necesidades de

informacion de unidades como:

e Centros hospifalarios, en esta prime-
ra fose: Madrid, Zaragoza y San
Fernando.

¢ Unidades de enfermeria de las

bases y acuarrelamientos.

¢ Unidades operativas: rercer
escaldn de la cadena de eva-
cuacion.

* |nsfiruro de Medicina Preven-
fiva.

¢ Cenfro de Insrmuccion de Medici-
na aeroespacial.

* Organos de Direccion.

Las funciones objetivo son:

e Gesrion  Hospitalaria
Administrariva)

¢ Unidades de Enfermeria

e Terceros escalones sanirarios

¢ Funciones Deparfamentales

(Asisrencial

Entrevista

¢ Unidades de Peritacion y Valoracion
¢ Medicina Prevenriva

e Telemedicina

e Soporte a la Decision

® Gestion de Costes

El concurso estard formado por un lofe compuesto por
las soluciones anteriores, necesarias para la creacion de
una hisroria de salud electrénica Unica. Ademas, debera
fener capacidad suficienfe para soportar proyectos de tele-
medicina, que resultan de viral imporfancia para Defensa.
Se frafa pues de un proyecto muy ambicioso que desarro-
llamos de manera conjunta la Inspeccion General (IS y la
Inspeccién General de Sanidad para la modernizacion de
la sanidad milirar.

Hablando de telemedicina, ¢qué opina de la ima-
gen médica digital? ¢Piensa en un YKONOS?

Por supuesto no nos podemos olvidar de que la imagen
médica es parre importante de la historia de salud, por lo
fanfo abordaremos esfe proyecto, y lo haremos desde fuera
del pliego principal para comenzar como pilofo previo a
BALMIS. En este sentido no puedo adelantarte mucho mas,
salvo que a final de afio esperamos contar con un sistema
de imagen médica digital que nos permira prescindir de la
pelicula en alguno de nuestros hospitales. Eso sf ciféndonos
en lo posible a los estandares HI7, Dicom, IHE) que nos per-
miran comunicar la informacion generada a ofros sisremas
de informacién, no podemos olvidar que frabajamos con
Comunidades Autdnomas, ofras naciones (OTAN), erc.

Todo esto, ¢para cudndo y cuanto piensan destinar
al proyecto?

El presupuesto de la convocaroria es

de 15 millones de euros y deja fuera

las maquinas y la imagen digital.

Es un proyecro plurianual, 4
afios para el desarrollo e
implanracién del mismo.
El anuncio previo de lici-
facion saldré en breve en
el DOCE y a partir de ahi se
estan dando los pasos opor-
funos para poder publicar
en el sequndo frimestre del
presente afio, si los vientos nos
nﬂﬂ':" son favorables.
¢Algo mas que aiiadir?
S6lo que sinceramente pienso que BAL-
MIS va a poner a la Sanidad Milirar en el puesto
que debe ocupar, como referente fanto para la Sanidad
Nacional como la Infernacional. Haciendo un simil furbo-
[istico: en primera division.
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Actividades de la SEIS

La SEIS celebra el V Congreso

Nacional de Informatica y Farmacia

Los dias 15 y 16 de Noviembre de 2005
en el Hotel Palafox de Zaragoza

En el nimero anterior de I+S se publicé un resumen del acto inaugural y de la confe-
rencia pronunciada por José Martinez Olmos, Secretario General de Sanidad del
Ministerio de Sanidad y Consumo. En este nUmero se ofrece una breve crénica de lo que
fue el congreso. La SEIS pretende presentar un resumen mucho mas amplio en la pagi-
na web de la Sociedad.

La SEIS agradece sinceramente a rodos aquellos ponenres que, ademas de faciliar su presenracion en power point, han mandado un resu-
men de 2-3 paginas que servird para hacer un resumen mas complero para la web e incluso, si tiene la extension y el interés necesarios, publi-
carlo en algin nimero de I+5. Por ofro lado, lamenta que muchos ponentes no hayan enviado su presentacion ni, sin duda por falta de fiem-

po, el resumen correspondiente.

El V Congreso Nacional de Informatica y
Farmacia resulté un éxito tanto de asistencia,
200 personas, como por la calidad de las
ponencias y la categoria de los ponentes.

MESA REDONDA 1. “SISTEMAS INFORMATICOS EN LA GESTION DE LA PRESTACION FARMACEUTICA I”

Fue moderada por Alberfo Gémez Lafén debido a que
Eugeni Sedano no pudo asistir y contd como ponenres
con Manuel Pérez Fernandez, presidente del Colegio
Oficial de Farmacéuticos de Sevilla; Carlos Lacadena
Azpeitia, presidente del Colegio Oficial de Farmacéuticos
de Huesca; Esther Pardo y Rafael Pefialver Castellanos,
secrefario general del Senvicio de Salud de Casfilla-La
Mancha.

Podria calificarse este Inforfarma como el
Congreso de los Presidentes por el gran
nimero de Presidentes de Colegio que asis-
tieron al mismo.

Alberto Gémez Lafén agradecio a Rafael Pefalver el
esfuerzo hecho para esfar en la mesa, presenréndole
como licenciado en medicina, con una dilafada carrera
profesional denfro de la administracion publica saniraria.
Ha sido en varias ocasiones Subdirector General de la
Inspeccion de los equipos ferriroriales; profesor asociado a
la Escuela Nacional de Sanidad; Direcror General de Salud
Publica en la Comunidad Auténoma de Casfilla La
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Mancha'y, para finalizar, Secretario General del Servicio de
Salud de Casrilla La Mancha. El ponente explicd con dera-
lle el Visado Electronico desarrollado para el Sevicio de
Salud de Castilla La Mancha.

Manuel Pérez Ferndndez dedicd su ponencia a la recera
electronica. El objetivo principal de los trabajos realizados
hasta ahora por nuestro Colegio, dijo, ha sido conseguir, por
un lado, la universalidad, la adapracion de fodas las
Farmacias de la provincia al proyecto denominado "Receta
XX, puesto en marcha por la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia, y, por ofro, la necesaria sequridad para
proteger el sisema (de araques infemnos, exrernos, efc...).

Carlos Lacadena Azpeitia, hablé sobre la “ldentificacion
del usuario en la oficina de Farmacia”, insistiendo en que,
aunque alguno pueda pensar que la identificacion de los
usuarios es un proceso que se ha ido poniendo paularina-
menfe en marcha en las Comunidades Autdnomas con
motivo de la asuncidn de las competencias en materia de

Sequridad Social, nada hay maés lejos de la realidad.

Por Ultimo, Esther Pardo expuso el tema “Herramientas
informaricas de ayuda a la prescripcion e integracion ver-
fical de los niveles asistenciales”.  Comenté las ventajas
que ofrece la prescripcion electronica y que su valor afia-
dido radica en su porencial para aumentar la seguridad,
la calidad y la eficiencia de la prescripcion. Gracias a ella,
dijo, se puede evirar un nUMero importante de errores y
sus consecuencias. Los beneficios que se pueden obrener
con la prescripcion elecrrénica son, para Esther Pardo, evi-
denres a fodos los niveles (si recordamos la pirdmide ela-
borada por e HEALTH INITIATIVE), pero especialmente en el
sexto nivel, con sisremas mucho mas sofisticados donde se
infegran fodas las bases de datos del paciente, lo que per-
mire evirar errores y mejorar la asistencia. Tras revisar los
diferentes niveles de la pirdmide, el moderador dio a los
asistentes la oportunidad de preguntar a los oradores, esta-
bleciéndose un interesante coloquio.

MESA REDONDA 2. “SISTEMAS INFORMATICOS EN LA GESTION DE LA PRESTACION FARMACEUTICA II”

rel
| & !
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Esrtvo moderada por Vicente Herdndez Vézquez, Vocal
66 Nacional de Regisiros y Uso Racional del Medicamento de la
Asociacion Espaficla de Farmacéuricos de la Industria y contd

con siguientes ponentes: Mariano Avilés Mufioz, Presidente de
la Asociacion Esparicla de Derecho Farmacéurico; Ventura de
Miguel Vicen, Jefe de Division de Sistemas de Informacion de la



Agendia Espafiola del Medicamento y Productos Sanirarios; Ana
Herranz Alonso, responsable de Logistica del Hospiral
Universirario Gregorio Maraiidn y Ménica Almifiana Riqué, del
ICF-PAMEMHospiral del Mar.

£l moderador fomé la palabra para dar algunas cifras que
reflejan la importancia del gasto sanirario y el gasto farma-
céutico en Esparia. Por ejemplo, en el 2004, el gasto sanirario
en nuestro pais ascendio, sequn sus palabras, a 40.107 millo-
nes de €, lo que supone 990 € por persona, de los que el
22% es gasto farmacéurico. Es dedir, de media, cada espariol
gasta en medicamentos unos 200 € al afo. Muchos son los
factores que aumentan el gasto farmacéutico. La pablacion
profegida, el incremento en el nimero de inmigrantes, el
repunte experimentado en el indice de naralidad, efc.

El primer ponente, Mariano Avilés, trard el tema "Derecho
y acceso a la informacién de los pacientes sobre los medi-
camentos, consentimiento y responsabilidad ferapéutica.” Su
infervencion gird en fomo a que el paciente fiene derecho a
recibir informacién sobre su estado clinico y su frafamiento.
Esre principio es inseparable de una sociedad en la que los
pacientes infenfan parficipar activamente en las decisiones
sobre su salud y exige una responsabilidad compartida entre
el enfermoy los agentes sanifarios, enre los que se encuentra
el farmacéutico, aunque, el derecho narural por el que foda
persona fiene a obrener informacion de su medicacion esta
fodavia pendienfe de un adecuado desarrollo, pues apenas
se confempla en el prospecto y, si se contempla, la informa-
cion que llega no es de forma adecuada.

Ventura de Miguel Vicen dedico su discurso a estudiar las
tecnologias de la informacion en la evaluacion de medi-
camenros. Anres de planfear la utilizacion de las recnologias
de informacion en cualquier enforno sefald que hay que ver
el conrexto actual en que nos movemos. A grandes rasgos el
conrexio del registro y la evaluacion de medicamentos en
estos momentos es el siguiente:

-La Agencia Esparicla de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS) fiene las competencias exclusivas para fodo el ferriforio
nacional en la evaluacion y regisito de Medicamentos que le
asigna el REAL DECRETO 520/1999, de 26 de Marzo, por el que
se creq y se describen sus funciones (www.agemed.es).

-La Comision Europea cred en 1995 la que actualmente se
denomina Agencia Europea de Medicamentos (European
Medicines Agency) EMEA, con sede en Londres, cuya mision

MESA REDONDA 3. “NUEVAS TECNOLOGIAS EN EL SECTOR FARMACEUTICO".

La moderacion estuvo a cargo de Antonio Poncel, Jefe
del Servicio de Informarica, del Servicio Aragonés de Salud
y Vocal Delegado de la SEIS para la Comunidad Auténoma
de Aragbn y como ponentes esfuvieron: José Maria
Rivera de iSoff; Anfonio Sicras, Jefe de Sisremas de
Informacion de Badalona, Servicios Asistenciales; Luis
Lozano Mera, Médico de Familia-Proyecto JARA.
Subdireccion de Sistemas de Informacion del Servicio
Exrremefio de Salud; Federico Aguilar Cazorla, Gerenre
de Administraciones Publicas y Sanidad de Indra Sistemas;
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es la de coordinar las Agencias Europeas de Medicamentos
de Uso humano o veterinario (www.emea.eu.int).

-Dado el mercado global v la necesidad de procedimientos
comunes existe la denominada Conferendia Infremacional de
Armonizacion - Inremarional Conference on Harmonisarion of
Technical Requirements for Registration of Pharmaceuricals for
Human Use (ICH), que une las Autoridades de Europa, EEUU y
Japdn con el objetivo de hacer recomendaciones que se sigan
al menos en los fres grandes mercados (wwaw.ich.org).

At renemos unas fuentes normarivas (en senfido amplio)
que franscienden nuestras fronferas. Para que un medi-
camento sea registrado en esfe pals debe pasar por el regisiro
de la AEMPS aunque rambién aqui hay fres procedinmientos
diferentes; el centrado, el Procedimiento de reconocimiento
muruo: Un - solicitante puede pedir una aurorizacion de
comercializacion en varios estados miembros con evaluadion
en uno de ellos, hay un procedimiento arbifrado para ello'y,
por Uliimo el Procedimiento descentralizado o nacional.

Ana Hemranz Alonso, habld a conrinuacion sobre “Sistemas
de gesfion informatizada de la unidosis en la farmacia hospirar
laria”. Después de dar algunas caracteristicas de su hospiral,
explicd las fases necesarias para adecuar el servicio de farmacia
anfiguo al acrual, foralmente aufomarizado, cifando y anali-
zando las venrajas consequidas y, por supuesto, rambién los pro-
blemas, como el esfuerzo para conseguir el presupuesto.

Mdnica Almifiana Riqué junro a Josep Farrés Quesada,
present® una comunicacion firuloda “Guias farmacoterapéuti-
cas informatizadas”. Después de describir los elementos de su
enformno de frabajo comentd que los “cambios sociales han
producido la paradoja que a pesar de la mejoria en los indi-
cadores sanifarios, con un alargamiento de la esperanza de
vida y una mejor calidad global; la pablacion mejor informa-
da y maés demandante incrementa las expecrarivas sobre la
capacidad de respuesta del sisfema saniario y sus profesiona-
les. La medicalizacion excesiva de problemas  cofidianos
choca con profesionales poco preparados para manejar ade-
cuadamente esta siruacion. En esfe conrexio la medicaliza-
cién, con su sinfoma guia la “prescripcionifis” aparece como
una salida oporfuna o mas facil.”

Terminadas las ponencias, el moderador dio paso al colo-
quio que versd principalmente sobre la percepcion que fienen
los pacientes sobre las nuevas recnologias, en relacion con la
percepcion de su salud.

Gorka Zabalbeitia, Markefing Secrorial  Industriq,
Disrribucion 'y Servicios de Telefonica Empresas; Josep
Navarro Martorell, Business Inrelligence Solution Principal
de Hewleft-Packard Espafia, SL; José M° Martinez-Amutio
Prieto, Consejero Delegado de AVALON Tecnologfas de la
Informacion y Anfonio Garcia Landeira de la Division
Sanidad de Sofrware AG Esparia, SA.

El primero en inrervenir fue José Maria Rivera de i%off,
que susfituyd D. Antonio Germdn Castillo Romera, Subdi-
recror General de la misma empresa. El rema elegido fue
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"La Prescripcion Electronica Infrahospiralaria”. Demosird que
el sisema de prescripcion electronica infrahospiralaria per
mife a sus usuarios disponer de un conocimiento exacto del
hisrorial rerapéurico de un paciente desde que se realiza su
ingreso en planta. Esre conocimiento, junto con las caracre-
risticas que aporra el sisema mejora sensiblemente el fra-
bajo diario de médicos, farmacéuricos y personal de enfer-
meria del hospiral, lo que redunda en una mejor arencidn
clinica del paciente. De las venrajas de la prescripcion infra-
hospiralaria se beneficia el personal médico, el farmacéuri-
co y el de enfermeria. Como conclusiones, afirmé que la
informarizacion de la prescripcion médica permite que la
informacion clinica del paciente sea mas complera y facili-
fa la disminucién de los erores médicos por falra de infor-
macion. Asimismo, la validacion farmacéutica se automari-
za'y el farmacéurico deja de ser un mero franscripror de la
orden médica y pasando a ser un responsable mas del pro-
ceso de prescripcion.

Algunos estudios han demostrado que un sistema infor-
marizado de prescripcidon médica reduce los errores de
medicacion a la mirad.

El sequndo en infervenir, Anfonio Sicras, Director de
Planificacion del Grupo BSA, ocupd el lugar de José Caldito
Asensio, Direcror de Servicios de Microsoft Ibérica. Hablo
sobre la Obrencion de Indicadores de calidad de la prescrip-
cién farmacéurica con recnologia Bussiness Infelligence,
aclarando que su discurso se abordaria desde el punro de
vista de la gestién de los que roman las decisiones, es decir,
de los profesionales que estan en las rrincheras.

A continuacion Luis Lozano Mera, Médico de Familia del
Proyecro Jara, frafd el tema “Sistemas de ayuda a la pres-
cripcion elecronica”. Empezd comenrando que las herma-
mienras de ayuda a la prescripcion comienzan a frabajar
cuando el faculrarivo ha fomado ya la decision de rarar y
empieza en ese momenfo a buscar medicamentos, decidir
la posologia y duracion y por Ulfimo procede a imprimir la

recera. Confinlia por ese camino a describir una hemamien-
fa de ayuda que debiera considerar los disfinfos escenarios
que se inician en ese momenro, asi como los diversos ele-
mentos y condicionantes de fodo el proceso.

Acto sequido ocupd su tumno Francisco José Lasarte,
Director de Desarrollo de Sistemas de Indra Sisremas, que sus-
firuyd a Federico Aguilar Cazorla, Gerenre de Adminis-
fraciones PUblicas y Sanidad de Indra Sistemas. Bajo el fitulo
"Experiencias y aporfaciones de Indra en proyectos de rece-
fa elecrrénica” expuso fodas las acciones que su empresa
estaba llevando a cabo en diferenres CCAA.

Josep Navarro, de HP Esparia, dedicod su fiempo a
hablar de como maximizar el ROI de los sisremas de ges-
fion y andlisis de la prestacion farmacéurica. Llevan seis
afios desarrollando sistemas infegrados de gesfion de la
estacion farmacéurica principalmenre para  Galicia,
Casrilla-Ledn, La Rioja v la Comunidad de Madrid. Revisd
en su presenracion la siruacion acrual y los logros para,
finalmente, proponer nuevas acciones.

A confinuacion, fomd la palabra Félix Garcia, Director Ge-
renfe de Avalon, sustituyendo a José Maria Martinez Amutio,
Consejero Delegado de Avalon. Presenté el rema las "Plara-
formas de infercambio de informacion:  Farmacios CCAA-
Ministerio de Sanidad_Agencia de Europa y Medicamentos.

Presentd una comunicacion en fres bloques. Durante la
primera parfe presentd algunas ideas recnolégicas. En la
sequnda se cenfrd en el fema de estdndares hablando
rambién del infercambio de daros. Finalizd comenrando
los proyectos en los que AVALON estd participando.

Sequidamente infervino Antonio Garcia Landeira de la
Division Sanidad de Software AG Espafia, SA, que habld de la
"Aporracion de la recnologia XML a la inregracion de la infor-
macion farmacorerapéurica y la historia clinica electrénica”.

Durante su infervencion describiod las caracreristicas de
XMLy lo que puede aportar a la sanidad, sobre fodo, en
los aspecros de recuperacion de documentos.



MESA REDONDA 4: “NUEVAS TECNOLOGIAS Y OPORTUNIDADES APLICADAS A LA TRAZABILIDAD DE MEDICAMENTOS EN LOS MERCADOS”

La cuarra mesa contd con la moderacion de Javier
Armesfo Gomez, Responsable del Area de Farmacia del
Servicio Aragonés de Salud y con diversos ponenres que
dedicaron su infervencidon a hablar de la frazabilidad de
los medicamentos desde diferentes punfos de visra. Asi,
Javier Ellena Aramburuy, Presidente de Lilly, SA, expuso la
"Trazabilidad desde la industria farmacéutica”.

Anfonio Mingorance Gutiérrez, Presidente de la
Federacion Espariola de Distribucion  Farmacéurica,
comentd la "Trazabilidad desde la distribucion”.

La "Trazabilidad desde la oficina de farmacia” fue la
ponencia de Pedro Capilla Martinez, Presidente del
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NTTe

Consejo General de Colegios Cficiales de Farmacéuricos.

Javier Herndndez Pascual, Director General de
Farmacia y Producros Sanirarios de la Consejeria de
Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid, comen-
16 el "Papel de la Administracion Aurondmica en la fraza-
bilidad de los medicamenros”.

La frazabilidad, segin quedd demostrado, no es mads que
un sisrema que contribuird a solucionar los problemas exis-
renfes en el sisema de disfribucion, evitando el desabasteci-
mienfo, garantizando una mayor accesibilidad y mejorando
el sisema de informacién para que sea foralmente "frans:
parente" en foda la cadena del medicamento.

MESA REDONDA 5: “NUEVAS TECNOLOGIAS APLICADAS A LA OFICINA DE FARMACIA”

||

Mariano Anfonio Giménez Zuriaga, Presidenre del
Colegio Oficial de Farmacéuricos de Teruel, asumié la
moderacion.

La ponencia sobre la "Aplicacién de las herramientas de
ayuda a la dispensacion desde la farmacia” la realizd José
Enrique Hours Pérez, Presidente del Colegio Cficial de
Farmacéuricos de Madrid. Comenzé definiendo la dispensa-
cién como el acro profesional de poner un medicamento a
disposicion del paciente por el farmacéurico o bajo su super-
vision personal y directa, de acuerdo con la prescripcion
médica, formalizada mediante recefa, con las salvedades

legalmente establecidas, informando, aconsejando e instru-
yendo al paciente sobre su comecta utilizacién

Para la correcra administracion del fratamiento al far-
macéurico le corresponde informar, aconsejar, insfruir, pre-
venir, idenrificar y resolver. Después de esta enfrada
comenzé a hablar de las herramientas de ayuda a la dis-
pensacion elevando el nivel de conocimiento de las TICS,
opfimizando la foma de decisiones y moviéndose por el
enframado complejo del SNS. Finalmente llegd a asegurar
que el paso mds inmediaro, urgente y esperanzador es lle-
qgar a la receta electrénica.

69



70

Actividades de la SEIS

José Ramén Garcia Soléns, licenciado en Farmacia de
la Farmacia Garcia Soldns, expuso las "Nuevas herramien-
fas en formacion conrinuada a distancia en la oficina de
farmacia (e-Learning)”, en definifiva, un complejo sisrema
de informacion para uso de los pacientes.

Luis Salar Ibéfez, patrono de la Fundacién Pharma-
ceutical Care, hablé sobre la “Atencién farmacéurica
desde el punfo de vista del paciente: Uso de antibidticos”.

Las "“Aporraciones corporarivas al desarrollo asistencial
del farmacéurico” fue la ponencia de Carmen Pefia
Lépez, de la Secreraria del Consejo General de los
Colegios Oficiales de Farmacéuricos. Entre las nuevas rec-
nologfas puestas en marcha por el Consejo General cifd la
Infranet corporativa que es la  infraestructura avanzada y

sequra de comunicaciones, para la creacion de una pla-
raforma compartida de servicios avanzados de informa-
cién, siendo su objero garantizar los niveles maximos de
sequridad, fiabilidad y rendimiento en las comunicaciones
del colectivo farmacéutico. Ademds, facilira el infercam-
bio de informacién y servicios en fiempo real, benefician-
do a los profesionales y a la sociedad en general.

Como caracteristicas principales de la infranet sefiald: los
niveles maximos de sequridad y privacidad en las comunica-
ciones: red privada virtual propiedad del colecrivo farmacéu-
fico, flexibilidad y escalabilidad de acceso, solucion de conec-
fividad para los que no dispongan de un servicio sequro de
cobertura y la gestion proactiva del servicio, con monitoriza-
cién permanente de fodos los elementos de red.

MESA REDONDA 6: “Tecnologias de la Informacion aplicadas a la investigacion y desarrollo de nuevos medicamentos”

i NBEN
NERN

AW

Fue moderada por Francisco Zaragozd Garcia, Vocal
Nacional de Docencia e Invesfigacion del Consejo General
de Colegios Oficiales de Farmacéuricos.

Federico Gago Badenas, del Deparramento de
Farmacologia de la Faculrad de Médicina de la Universidad de
Alcalé de Henares, maré sobre la "Bioinformatica y desarrollo
de nuevas moléculas de inferés rerapéurico. Herramientas de
modelizacién molecular”. "El disefio y desarrollo de nuevos far-
macos cuenta hoy dia con poderosas heramientas 'in silico'
que vienen a apoyar y reforzar las aproximaciones mas fradi-
cionales 'in vitro' e 'in vivo'. La creacion de enormes bases de
daros con informacién gendmica y profedmica de mulfirud de
organismos, incluido el hombre, supone un paso de giganre
que no fiene precedentes en la investigacién farmacéurica.
Sin embargo, estas iniciarivas que, sin duda, responden a algu-
nas pregunias cruciales, fambién planfean refos de una enor-
me magnifud, que incluyen el desarrollo de las herramientas
compuracionales necesarias para extraer y cribar la informa-
cién relevante para un determinado proyecto”.

Las "Bases de Datos de parentes de medicamentos.
Nuevas fendencias” fue la ponencia de D. José Maria
Castelld, Socio de Honor de AEFI y Miembro de la Real
Academia de Farmacia de Caralufa.

Santiago Cuéllar Rodriguez, Responsable del Departa-
menro Técnico y Consejero General de los Colegios Oficiales
de Farmacéuricos, comento las "Herramienras de blsqueda
de informacién biomédica en invesfigacion”. “Salhvo los
informes internos clasificados de compariias privadas, el
resto de marerial cienrifico porencialmente Uil en invesri-
gacion biomédica necesira, por diferenres morivos, estar dis:
ponible en Inrerner, al menos en sus aspectos Mas basicos
(referencias o resimenes). Sin embargo, la Web confiene
una canridad descomunal de informacion (mas de 30.000
millones de paginas), que ademds carece de una esruciu-
ra esfandarizada'y de un confrol formal y de conrenidos. No
existe una Unica hemamienra para localizar y recuperar la
informacion del Web y las distintas disponibles presentan
caracteristicas dispares que, frecuenfemente, obliga al uso
complementrario de varias de ellas. Algunos morores de bus-
queda urilizan una sinraxis compleja de recuperacion biblio-
gréfica no homologable con la de orros”.

"l Centro Coordinador de Comités Eficos de Investigacion
Clinica-Presente 'y FururoProyecros en sistemas de informar
cion” fue la ponencia de Concepcion Grau Olivé, Responsable
del Centro Coordinador de Comiés Ericos de Investigacion
(linica del Ministerio de Sanidad y Consumo.



MESA REDONDA 7: “NUEVAS TECNOLOGIAS EN LA PERCEPCION DE LA SALUD Y FARMACIA POR LA SOCIEDAD"

Esruvo moderada por Ramédn Blasco Nogués, Presidente
del Colegio Oficial de Farmacéuricos de Zaragoza.

Francisco Javier Fernandez, Director del Correo Farma-
céurico, con su gran experiencia expuso la "Vision de los
medios de comunicacion dirigidos al profesional sanifario”.

Santiago de Quiroga Bouzo, Editor de EI Global,
comento la "Vision de los medios de comunicacion dirigi-
dos al profesional sanirario a fravés de Inferet”. "La difu-
sibn de Inferner como herramienta de informacion para
los sanirarios corre paralela al despeque de Inferner en
Espafia. Nuevas herramienras que mejoren la conecrivi-
dad (mavil, agendas fipo Ipag, acceso a Inrerer en luga-
res publicos, efc) hardn que los profesionales de la salud
encuenfren mas oporfunidades de informarse a fravés de
Inrerner. De momenro, un nUmero reducido de ésros
estén a merced de sus consejerias de sanidad para fener
una simple cuenra de correo elecrénico o el acceso a
Inrerner”.

El "Papel del profesional sanitario en la divulgacion
médica en los medios de comunicacion” fue la ponencia
realizada por D. Javier Lopez Iglesias, Editor de la Revista
Jano. Medicina y Humanidades y Presidenre de la
Asociacion Nacional de Informadores de la Salud.

Ana S&nchez Méndez, Coordinadora de Salud de la
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Organizacion de Consumidores y Usuarios, comentd la
"Percepcion de la Salud. Vision de las asociaciones de
pacienfes y usuarios”. "Las nuevas recnologias permiren
bUsquedas personalizadas en Infemef, aplicaciones infe-
racrivas a fravés de CD-Rom, Inferner..., acceso a versiones
electrénicas de prospecros adapradas a necesidades espe-
ciales, recepcion periddica de bolefines electronicos y par-
ficipacion en Foros, Chars...Hay que desconfiar si en una
padgina Web de Informacion al pacienre urilizan resfimo-
nios personales, ufilizan “narural” como sindnimo de
"bueno”, mezclan afirmaciones cientificas con ofras sin
apoyo bibliografico, aconsejan abandonar fraramientos
médicos”.

ACTO DE CLAUSURA

El acro de clausura confé con la parficipacion en la Mesa
de Anfonio Brau Macipe, Direcror Gerenre del Servicio
Aragonés de Salud, Carlos Lacadena Azpeitia, Presidente
del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Huesca, Mariano

A. Jiménez Zuriaga, Presidente del Colegio Oficial de
Farmacéuricos de Teruel, José Luis Carrasco de la Pefaq,
Presidente del Comiré Cientifico Inforfarma 2005 y Alberto
Gbémez Lafén, Coordinador General de Inforfarma 2005.

1
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Xl Edicion de los Premios Nacionales

de Informatica y Salud

El acto tuvo lugar el pasado 19 de enero en el Salon de actos
de la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Madrid

Fue moderado un afio mds por José Luis Carrasco,
Vicepresidente de la SEIS, que comenzd sus palabras
agradeciendo la presencia de todos los asistentes y
recordando que “es la Unica actividad en la que no
venimos a frabajar sino a reconocer y premiar el fra-
bajo". Explicd que el evento constaria de tres partes: la
entrega de premios, un concierto y un céctel. En la
mesa presidencial figuraron Angel NUfez, Secretario
General de la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma de Madrid; Francisco Ferndndez, Director
del Correo Farmacéutico; Ana Segura, Redactora Jefe
de la revista Computer World; Javier Olave, Director
del Diario Médico y Luciano Séez, Presidente de la SEIS.

José Luis Carrasco pasé la palabra en primer lugar a
Angel Nifiez, Secrefario de la Facultad de Medicina
que agradecié la presencia de ftodos y dio la bienve-
nida de la SEIS a la Universidad.

En sequndo lugar hablé el Presidente de la SEIS
Luciano Séez, que después de dar la bienvenida a
fodos agradecié la presencia de los que le acompa-

fiaban en la Mesa. Resalté el agradecimiento de la
SEIS a esta Facultad Auténoma de Medicina, por brin-
damnos este escenario académico, absolutamente
adecuado para el logro de nuestros objetivos.

Después relaté todas las actividades que la Sociedad
llevé a cabo en el pasado afio. En este sentido, afirmé
que ‘las acciones desarrolladas, que como podrdn
comprobar, cubren nuestro objetivo principal consisten-
fe en promover el uso de la informatica en el sector
sanitario y difundir los avances mds importantes que se
producen en nuestro enforno y mas repercusion pue-
den fener para los ciudadanos, demuestran la presen-
cia que la SEIS tiene en el sector sanitario y, fambién,
que el camino que hemos elegido es el adecuado.

Durante el pasado afio la SEIS desarrollé las siguien-
tes actividades:

e El Foro sobre Proteccién de Datos de Salud celebrd en
Bilbao su reunién anual los dias 16y 17 de febrero,
bajo el lema: "Objetivo: implicar a los profesionales.”
Contamos con la colaboracién del Departamento de



Salud del Gobierno Vasco y de la Agencia Espafiola de

Proteccién de Datos y las Agencias Autondmicas.

e EI IV Congreso Nacional de Informdtica y Enfermeria
Inforenf 2005, que se celebré en Valladolid, los dias
2, 3y 4 de marzo bajo el lema de "Organizaciones
que aprenden”. Acfuaron como colaboradores prin-
cipales el Consejo Regional de Colegios de
Enfermeria de Castilla-Ledn y la Escuela de Enfer-
meria de Valladolid.

e EI VIIl Congreso Nacional de Informdtica de la Salud
- Inforsalud - que se celebrd en Madrid los dias 5, 6 y
7 de abril, bajo el lema de "Los sistemas de infor-
macion sanitarios: consfruyendo la realidad”. El coor-
dinador general como ya viene siendo habitual, fue
Rodrigo Garcia Azurmendi y José Luis Monteagudo
coordinador del comité cientifico y Carlos Garcia
Codina, Miguel Chavarria e Isabel Aponte acfuaron
como coordinadores de las dreas institucional, profe-
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sional y fecnoldgica.

e E| Foro de Normalizacién de las TIC en Salud celebro
su reunion anual en Valencia, los dias 19 y 20 de
mayo. Las jornadas confaron con la colaboracién de
la Conselleria de Sanitaf de la Generalitar Valenciana
y de la Universidad Politécnica de Valencia. Los coor-
dinadores fueron José Luis Monteagudo Pefia, Juan
Miguel Signes Andréu y Miguel Chavarria Diaz.

e Las XI Jornadas de Informatica Sanitaria en Andalucia
que tuvieron lugar en Mdlaga, los dias 1, 2 y 3 de
junio en las que se contd con la excelente colabora-
cién de la Junta de Andalucia, la Consejeria de Salud
y el Servicio Andaluz de Salud. El coordinador gene-
ral fue Jaime Nieto Cervera, la direccidn técnica la
llevaron Jesus Galvén Romo y Jorge Morillo Ferndn-
dez y la coordinacién cientifica y el soporte corrieron
a cargo de Julio Moreno Gonzdlez.

¢ La presentacién del VI Informe SEIS bajo el titulo de
"El sisema integrado de informacién clinica”, que fue
presentado por Fernando Lamata Cotanda, en aquel
momento Secretario General de Sanidad del Ministe-
fio de Sanidad y Consumo, el dia 17 de junio en Ma-
drid. Este informe se confecciond bajo la coordina-
cién de Fernando Escolar Castellén y contd con el
apoyo del Deparfamento de Salud del Gobierno de
Navarra.

e E| Foro Técnico en Informdtica de la Salud celebrd su
reunién anual en los dias 26 y 27 de octubre en
Ciudad Real. Confé con la colaboracion del Servicio
de Salud de Castilla La Mancha, SESCAM y con Miguel
Chavarria como coordinador general.

e EI V Congreso Nacional de Informdtica y Farmacia,
Inforfarma 2005, celebrado en Zaragoza los dias 15

B —
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y 16 de noviembre bajo el lema “El sector farma-
céutico anfe los avances fecnoldgicos en la gesfion
de la informacién”.

74

Las actividades realizadas por la SEIS —confinué-y sus

colaboradores han sido nofables, se ha frabajado
mucho y bien, y por ello, me veo en la obligacién de
recordar que fodo esfo ha sido posible gracias a la
aportacion de multitud de profesionales que han parti-
cipado de distintas maneras; escribiendo articulos, for-
mando parte de los comités cientificos, impartiendo
conferencias y ponencias, apoyando técnicamente y
econémicamente desde sus empresas, aporfando
experiencias desde ofras asociaciones, efc. A fodos
ellos les agradezco su apoyo, y les animo a confinuar
con el mismo enfusiasmo y dedicacion.

Por Ultimo, el Presidente de la Sociedad informé de
los acfos previstos para este nuevo curso y que expre-
sados felegréficamente son:

e En febrero, los dias 6y 7, la IV Reunién del Foro de

Normalizacién con la colaboracién del Colegio de



Médicos de Madrid y las Organizaciones de Norma-
lizacion CEN, IHE y HL7.

* Los dias 23 y 24 de febrero, Reunién del Foro de
Telemedicina en Granada con el apoyo de Tele-
fonica.

¢ Del 28 al 30 de marzo, Inforsalud, en Madrid, con el
lema "Las TIC para la proteccién de la salud”.

e | 10 de mayo, en Mdlaga, tendrd lugar el Foro
Estraréqgico de la Regiones de Salud 2006 coorgani-
zado conjuntamente con la Organizacién de la
Conferencia de alfo nivel eHEALTH 2006 a fravés de
la Fundacion Progreso y Salud.

* Los dias 17 y 18 de mayo, el lll Foro de Proteccién de
Datos de Salud, en Barcelona.

* En junio, Mdlaga, dias 7 al 9, XIl Jornadas de
Informatica Sanitaria en Andalucia.

* La presentacién del VIl Informe SEIS "La gestion de
proyectos de tecnologias de la informacion y de las
comunicaciones en los servicios de salud’, aun sin
fecha.

* En octubre, la Il reunion del Foro Técnico en
Informatica de la Salud.

* En noviembre, del 20 al 22, Informed 2006, en
Murcia.

¢ Bioinforsalud, pendiente de cerar.

*Y, por Ultimo, la Convocatoria de los Premios
Nacionales de Informatica y Salud 2006.

Recuperando para los galardonados el protagonis-
mo que hoy les coresponde y agradeciendoles su pre-
sencia, debo afiadir que confio en que este acto de
reconocimienfo profesional constituya un recuerdo
memorable para fodos y cada uno de ellos y, ade-
mds, un aliciente para fodos los que les acompafamos
hoy.
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Muchas gracias a fodos por lo que hemos hecho, por
lo que vamos a hacer, y sobre fodo, a los galardo-
nados, porque han materializado acciones directas
para la innovacion sanifaria.

Seguidamente se procedié a la entrega de premios:

El Premio Nacional de Informatica y Salud 2005 a la
entidad publica o privada que ha destacado en la
implantacién y uso de las tecnologias de las comuni-
caciones en el dmbito sanitario fue para el Hospital
General de Ciudad Real. Recogié el premio Joaquin
Chacon Fuentes, Director Gerente del Servicio de Salud
de Castilla la Mancha, que tras recibir el premio sefia-
16: "El SESCAM ha recibido muchos premios y ha confri-
buido a la implantacién de las tecnologias de la infor-
macién sanitarias. El Hospital General de Ciudad Real
ha sido el primero que hemos instalado”.

El Premio Nacional de Informatica y Salud 2005 a la
organizacién que ha realizado un mayor esfuerzo tec-
nolégico para desarrollar soluciones en el dmbito sani-
tario fue oforgado a Microsoft Ibérica, S.R.Ly lo recogié
José Miguel Calderén, Director de Area de Salud, que
dijo que "es un honor que una insfitucién como la SEIS
reconozca nuestro frabajo y desde Microsoft Ibérica ani-
mamos a la Sociedad a sequir frabajando”.

El Premio Nacional de Informdtica y Salud 2005 al
profesional que por su trayectoria y dedicacién ha
colaborado especialmente en la implantacidén de la
informatica en el entorno sanitario fue otorgado a Sal-
vador Carreres Montell, Jefe de la Unidad de Infor-
matica del Hospifal Lluis Alcanys que agradecié a sus
compafieros, familiares y a un anfiguo profesor el
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apoyo prestado que le ayudd a llegar a recibir este
premio.

El Premio Nacional de Informdtica y Salud 2005 al
mejor trabajo realizado para la difusién de las aplica-
ciones de la informdtica en la Salud fue otorgado a la
Fundacién Telefonica y lo recogid Javier Barranco Sdiz,
Director de Area de Proyectos Sociales de la Fundacién
Telefénica, que destacd que estdn trabajando en la
implantacion de las aplicaciones de las tecnologias de
la informacién.

El Premio Nacional de Informatica y Salud 2005 a la
mejor aportacion presentada en las actividades de la
SEIS durante los Ultimos doce meses fue oforgado a D.
JesUs Galvan Romo, que comenté que “Un regalo
debe cumplir dos requisitos: que sea inesperado y que
cubra los infereses de dos partes. Este premio mas alld
de un reconocimienfo, s Un COMProMIso para sequir
trabajando”.

El Premio Nacional de Informdtica y Salud 2005 al
mejor proyecto de investigacién en informdtica de la
salud fue oforgado a Carlos Hemdndez Salvador, Jefe
de la Seccién de Bioingenieria y Telemedicina del
Hospital Universitario Puerta de Hierro, que afirmé que
“el verdadero premiado fue el Hospital Universitario
Puerta de Hierro, ya que los proyectos de informdtica
de salud no los realiza una sola persona. El proyecto
lleva cinco anos y tenemos en activo dos ensayos clini-
cos. Este proyecfto es un conjunfo de proyectos donde
frabajan cerca de cien médicos”.

Por ultimo, este afio se enfregd un Premio Especial
de Informédtica y Salud 2005 a la Facultad de Medicina
de la Universidad Auténoma de Madrid en reconoci-
miento al constante apoyo que ha prestado a la
Sociedad para el desarrollo de estos Actos de Enfrega
de Premios Nacionales, que fue recogido por Angel
NUfez, secretario de la Facultad de Medicina de la

Universidad Auténoma de Madrid, que destacd que el
premio es recibido con mucha ilusién.

Después de esta primera parte se pasd al que se ha
converfido ya en fradicional concierto, durante el que
Rafael Dominguez y Antonio Palmer deleitaron a los
oresentes con piezas de Granados, Popper, Bach,
Brahms y Beethoven.

Por ultimo tuvo lugar un el vino espafiol para que
los asistentes pudieran comentar sus impresiones con
los premiados de manera informal.
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INFORSALUD 2006

CRONOGRAMA Y ESTRUCTURA

www.seis.es/inforsalud

16:00-16:30 RECOGIDA DE DOCUMENTACION E INSCRIPCION
o
N .
B 16:30-17.00 | INAUGURACION OFICIAL
€
% 17.00-17.30 VISITA ZONA DE STANDS Y POSTERS
(o) )
(SN 17.30-19:00 | SESION DE APERTURA
“ «Las TIC para la Proreccion
¢ de la Salud»
2
19.0020.00 | SESION DEBATE
«La Tecnologia al Servicio del Sisremna Sanirario»
MESA REDONDA 1 SESION CIENTIFICA 1 SESION TECNOLOGICA 1
09:30-11.00 o -
«Historia Clinica Electronica»
iy 17:00-12:00 CAFE EN ZONA DE EXPOSICIONES Y POSTERS
N
g 12.0014:00 | MESA REDONDA 2 SESION CIENTIFICA 2 SESION TECNOLOGICA 2
p «Soporte a la foma de decisiones,
o represenracion y gesfion del conocimiento»
g 14:0016:00 ALMUERZO
) 16:0017.30 | MESA REDONDA 3 SESION CIENTIFICA 3 SESION TECNOLOGICA 3
) «Experiencia de implanfacion practica,
E migracion y convivencia de sisremas»
= 17:30-18.00 VISITA ZONA DE STANDS Y POSTERS
18:00-19:30 | MESA REDONDA 4 SESION CIENTIFICA 4 SESION TECNOLOGICA 4
«Recera electronica»
MESA REDONDA 5 SESION CIENTIFICA 5 SESION TECNOLOGICA 5
09:3041:00 | sictemas de Informacién Sanifarios»
JORNADA:
N 11:0012:00 CAFE EN ZONA DE EXPOSICIONES Y POSTERS "LAS TIC PARA
N LA SALUD
8 10.0043.30 | MESA REDONDA 6 SESION CIENTIFICA 6 SESION TECNOLOGICA ¢ | PUBLICA Y LA
€ «Mplicaciones para «S.1. Sanirarios vs S.1. Sociosanirarios: | ADMINISTRACION
3 servicios clinicos» corientados realmente para el ciudadanc? | SANITARIA
8 14.:00-16:00 ALMUERZO
By  16:0017:30 | MESA REDONDA 7 SESION CIENTIFICA 7 SESION TECNOLOGICA 7
] «Las TIC en las
g organizaciones sanirarias»
17:30 CONFERENCIA DE CLAUSURA
18:00 CLAUSURA, ENTREGA DE PREMIOS A MEJOR COMUNICACION Y POSTER Y CONCLUSIONES CONGRESO 79
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INFORSALUD 2006

PROGRAMA PRELIMINAR

MARTES, 28 DE MARZO DE 2006

16:00 - 16:30 Recogida de documentacion e inscripcion
16:30 - 17:00 Inauguracion oficial
17:00 - 17:30 Visita zona sfands y posters

17:30 - 19:00 SESION DE APERTURA - SALA 1

«Las TIC para la Proteccion de la Salud»

Presenta: 5. D. Javier Olave Lusarreta, Director. Diario Médico

Intervienen:

-Excma. Sra. D° Marina Geli i Fabrega, Consellera de
Sanitar i Sequrerar Social.

- Excna. Sra. D° Rosario Quintana Panraledn, Consejera de
Sanidad y Servicios Sociales del Gobierno de Canrabria.

- Excna. Sra. D° Maria Kurz Peironcely, Consejera de Salud
del Gobierno de Navarra.

- Excma. Sra. D° Maria José Rubio Vidal, Conselleira de la
Conselleria de Sanidade.

19:00-20:00 SESION DEBATE- SALA 1

«La Tecnologia al servicio del Sistema Sanitario».

Moderador: D. Jests Garcia Marcos, Subdirector General

de Tecnologias de la Informacion. Ministerio de Sanidad y

Consumo.

Ponentes:

- D. Cliford Harris, Director de Venras del Secror Publico
para EMEA. Hewlett Packard

-D. José Miguel Calderon Carpio, Direcror de «Healthco-
rex. Microsoff Ibérica

- D. Francisco Moarillo Ferndndez, Direcror Siemens Medical
Solutions Health Services

- D. Enrique Paseiro Pardal, Direcror Division de Sanidad.
Sofrware AG

MIERCOLES, 29 DE MARZO DE 2006

09:30-11:00 MESA REDONDA 1- SALA 1

«Historia Clinica Electrénica»

Moderador: D. Andrés Carrillo Gonzélez, Direcror General de
Régimen Econdmico y Prestaciones. Servicio Murciano de Salud
Ponentes:

«Historia Clinica Electrénica en Cantabria»

-D. Fernando Quinfana Pando, Direcror General de
Ordenacion Saniraria de Canrabria

Historia Clinica Electrénica en Cataluiia

- D. José Marfa Argimonr, Responsable del Proyecro

Historia Clinica Unica en Galicia: IANUS, un nuevo

modelo de atencion al paciente

-D. Benigno Rosén Calvo, Jefe del Area Clinica del Centro
de Servicios Tecnologicos. SERGAS

Historia Clinica Electrénica en Andalucia

-D. Jaime Nieto Cervera, Subdirecror de Sistemas de
Informacion

Hospitales Universitarios Virgen del Rocio de Sevilla

09:30-11:00 SESION CIENTIFICA 1- SALA 2
Moderador: D. Salvador Carreres Monrell, Jefe de Unidad
de Informarica. Hospiral Lluis Alcanyis

09:30 - 11:00 SESION TECNOLOGICA 1- SALA 3
Moderador: D. Oscar Garcia Arias, Jefe del Servicio de In-
formarica. Consejeria de Sanidad y Bienestar Social de
Casrilla y Ledn

Ponentes:

- Represenrante Software AG

- Represenrante Cirrix

- Represenrante iSOFT

- Represenrante SAVAC

- Represenrante EMC

14:00-12:00 CAFE EN ZONA DE EXPOSICIONES Y
POSTERS

12:00-14:00 MESA REDONDA 2- SALA 1

«Soporte a la toma de decisiones, representacion

y gestion del conocimiento»

Moderador: D. Antonio Peinado Alvarez, Secrerario

General del Servicio Andaluz de Salud

Ponentes:

Cuadro de mando en planificacion estratégica

-Dr. Mikel Alvarez Yerequi, Direcror Gerente del Hospiral
de Cruces de Baracaldo

Informacion Estratégica del Sistema Nacional de Salud

-D® Mercedes Alfaro Larorre, Direcrora del Insfiruto de
Informacion Sanitaria. Agencia de Calidad de Sistema
Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo



La informacion analitica en la toma de decisiones: La

experiencia en elSERGAS

- D. Eladio Andion Campos, Jefe del Servicio de Andlisis de
la Subdireccion Xeral de Sistemas y Tecnologios de la
Informacion

Cuadro de mando del Instituto Aragonés de Ciencias de la

Salud

-D. Esreban de Manuel Keenoy, Director Gerenfre del
Instiruto Aragonés de Ciencias de la Salud

12:00-14:00 SESION CIENTIFICA 2- SALA 2
Moderador: D. Alberr Martinez Aparisi, Jefe de Unidad de
Informatica. Hospiral Francés de Borja.

12:00-14:00 SESION TECNOLOGICA 2- SALA 3
«Integracion e Interoperabilidad: Base de la H.C.E.»
(DEBATE)

Moderador: D. Javier Carnicero Giménez de Azcérare
Direcror de la oficina de innovacién en Sistemas de Infor-
macién Sanirarios. Fundacion Marqués de Valdecilla

Ponentes:

-D. Juan Angel Morejudo, Gerenre de Cuentas Siemens
Medical Solutions Health Services

- D. Luis Javier Bonilla Gavin, Direcfor de Sanidad. IBM

-D. Enrique Berfrand Lopez de Roda, Direcror de
Tecnologia. Sofrware AG

- D. Mario Casasola Robles, Healthcare Industry Specialist.
Microsoft Ibérica

La importancia de una arquitectura de la HCE orientada

a servicios

- D. Carlos Castellano, Director de Solucién de iSOFT

-D. Carlos Royo Sanchez, Inspector General CIS. Ministerio
de Defensa

14:00-16:00 ALMUERZO

16:00-17:30 MESA REDONDA 3- SALA 1
«Experiencia de implantacion prictica, migracion y
convivencia de sistemas»

Moderador: D. Francisco Javier Sada Gofii, D. G. de Salud
de Navarra

Ponentes:

Sistemas de Informacion del Hospital de Ciudad Real

- D. Ambrosio Rodriguez Gomez, Jefe de Area de Tecnologias
de la Informacion de Semvicio de Salud de Castilla La Mancha

Sinapsis: El proyecto de integracion de los Sistemas de

Informacion de la Agencia Valenciana de la Salud

-D. Angel Maestre Rodriguez, Responsable del Proyecro
Sinapsis
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Implantacion de sistemas de informacion corporativos en

los Hospitales del Servicio Murciano de Salud

- D. Francisco Javier Francisco Verdd, 5. G. de Tecnologias
de la Informacion del Servicio Murciano de Salud

Integracion de los Sistemas de Informacion en Atencion

Primaria de la Comunidad de Madrid

- D. Tomés Garcla-Meras Jiménez, 5. G. de la Informacion
y las comunicaciones de la Consejeria de Sanidad y
Consumo de la Comunidad de Madrid

16:00-17:30 SESION CIENTIFICA 3- SALA 2
Moderador: D. Xavier Pastor Durdn, Jefe de informdarica
Meédica. Corporacio Sanitaria Clinic

16:00-17:30 SESION TECNOLOGICA 3- SALA 3
Moderador: D. Carlos Jiménez Pérez, Director de desarro-
llo y sistemas informaricos. Servicio Riojano de Salud

Ponentes:

- Represenrante Intersystems

- Represenrante Siemens Medical Solufions Health Services
- Represenrante Microsoft Ibérica

- Represenrante Telefonica

17:30-18:00 VISITA ZONA DE STANDS Y POSTERS

18:00 - 19:30 MESA REDONDA 4- SALA 1
«Receta electrénica»

Moderador: D. Luis Alegre Larorre, Servei de Salur de les
llles Balears

Ponentes:

La receta electrénica en la CAPV

-D. Gonzalo Trincado Ibanez, Direcror de Farmacia del
Deparfamento de Sanidad. Gobierno Vasco

Proyecto de receta electronica en Castilla La Mancha

-D. Rafael Pefialver Castellanos, Secrerario General del
Senvicio de Salud de Casfilla La Mancha

La receta electrénica en Cataluiia

- D. Antoni Gilaberr Perramon, Responsable del proyecto
de recera electrénica

Receta electronica en la Comunidad Canaria

- D. Alberro Talavera Déniz, D. G. de Farmacia del Servicio
Canario de Salud

18:00 - 19:30 SESION CIENTIFICA 4- SALA 2
Moderador: D. Vicror Casreld Gutiérrez, Centro Técnico de In-
formdrica. CSICConsejo Superior de Investigaciones Cientificas

18:00 - 19:30 SESION TECNOLOGICA 4- SALA 3
Moderador: D. Alfonso Jiménez Canros, Jefe de Area de
Organizacion y Sisemas de Comunicacion. Generalirar
Valenciana
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Actividades de la SEIS

Ponentes:

- Representante de Indra

- Represenranre de Sun Microsystrems
- Representante de Hewlett Paclkard
- Representante de IBM

19.30 ASAMBLEA GENERAL SEIS

09:30-11:00 MESA REDONDA 5- SALA 1

«Sistemas de Informacion Sanitarios»

Moderador: Pendiente confirmacion. Ministerio de
Sanidad y Consumo

Ponentes:

Proyecto SISANDES

- D. Javier Garcla Murioz, Responsable del Proyecro SISAN-
DES de la Inspeccion General CIS. Ministerio de Defensa

Plan de Informatizacion de los nuevos hospitales de la

Comunidad de Madrid

- D. Luis Morrell Baladrén, 5.G. de Sistemas de Informacion
Sanitaria. Consejerfa de Sanidad y Consumo de la C. A.
de Madrid

Proyecto Jara y su integracion. Extremadura

- D. Francisco Luis Caceres Ruiz, Responsable de Sisremas
de Informacion Saniraria del Servicio Exiremefio de Salud

Plan de Sistemas de Informacion Sanitaria del Principado

de Asturias

-D. Angel Lopez Diaz, D. G. de Salud Publica y Planifi
cacion. Consejerfa de Salud 'y Servicios Sanirarios.
Gobierno Principado de Asturias.

JUEVES, 30 DE MARZO DE 2006

09:30-11:00 SESION CIENTIFICA 5- SALA 2
Moderador: D. Juan Reig Redondo, Presidente del
Instiruro EUROREC. Prorec Esparia

09:30-14:00 SESION TECNOLOGICA 5- SALA 3
Moderador: D° Marra Trigo Cabrejas, Jefa de Servicio de
Tecnologias y Sisremnas de Informacion. Servicio Aragonés
de Salud

11:00-12:00 CAFE ZONA DE EXPOSICIONES Y POSTERS

JORNADA «LAS TIC PARA LA SALUD PUBLICA
Y LA ADMINISTRACION SANITARIA

09:30 - 10:00 SESION DE APERTURA

- D. José Ramon Repullo, Presidente SESPAS

- D. José Jover lbarra, Presidenre AMAS

- D. lldefonso Hernandez Aguado, Presidente SEE
- D. Luciano Séez Ayerra, Presidente SEIS

10:00 - 11:30 SESION SEE
«Retos Actuales de la Epidemiologia de Campo:
Confidencialidad; Redes de Vigilancia; Sistemas de Alerta»

Moderador: D. lldefonso Hernandez Aguado, Presidente SEE

Ponentes:

«Integracion de redes de vigilancia epidemioldgica en el

marco europeo»

- D° Gloria Herndndez Pezzi, Jefa de Senvicio de Vigilancia
Epidemiologfa. Instituro Carlos lll. Ministerio de Sanidad y
Consumo.

«Los Sistemas de Alerra. El caso de la Gripe Aviar»

- D? Odorina Tello Anchuela, Directora. Centro Nacional de
Epidemiologfa. Insfiruro de Salud Carlos lll. Ministerio de
Sanidad y Consumo

«Confidencialidad de Daros Personales y Salud Publica: El

caso del VIH»

-D° Mercedes Diez RuizNavarro, Jefa de Area de
Epidemiologia del VIH/SIDA. Secretaria del Plan Nacional
sobre el SIDA. Centro Nacional de Epidemiologia.
Minisrerio de Sanidad y Consumo.

14:30 - 12:00 CAFE

12:00-13:30 MESA REDONDA 6- SALA 1
«Aplicaciones para servicios clinicos»

Moderador: D. Carlos Royo Sanchez, Inspecror General del
CIS. Minisrerio de Defensa

Ponentes:

Aplicacion para Atencion Primaria de la Gerencia

Regional de Salud de Castilla y Leon

-D. José Anronio Arranz Velasco, Director Técnico de
Sistemas de Informacion. Gerencia Regional de Salud de
Castillay Leon

Plan de integracion de Farmacia en AP y Especializada en

la C.A.R. de Murcia

- José Manuel Alcaroz Mufioz. Jefe del servicio de coordinacion
y aplicaciones. S. G. de Tl del Sevicio Murciano de Salud.

ATLAS. Reingenieria y Sistema de Informacion en los

Servicios de Urgencias Hospitalarias de la Agencia

Valenciana de Salud

-D. Rafael Soroca Covaleda, Coordinador del Plan de
mejora de Urgencias Hospitalarias en la Comunidad
Valenciana

Integracion de los Sistemas Asistenciales de la Comunidad

Foral de Navarra

- D. José Manuel Véazquez Lépez, Jefe de seccion de pro-
yecros del Area sociosaniraria. Servicio Navarro de Salud-
Osasumbidea.



12:00-13:30 SESION CIENTIFICA 6- SALA 2
Moderador: D. Sanfiago Marimén i Sufiol, Direcror
Econdmic Administratiu. FORUM CIS

12:00-14:00 SESION TECNOLOGICA 6- SALA 3
«S.I Sanitarios vs S.I. Sociosanitarios: jorientados real-
mente para el ciudadano» (DEBATE)

Moderador: D° Mar Pereira Alvarez, Jefa de Area de pro-
gramas especiales. Servicio Gallego de Salud

Ponentes:

- D. Francisco Javier Roman, Direcror de zona. Dimension
Informarica

-D. Julio Monrejono Dominguez, Consultor Masrer de
Telefonica Empresas

-D. Simén Sajardo Moreno, Consulror. Area de Sanidad.
Indra

-D. lIgnacio Redero, Responsable de Soluciones de
Sanidad de HP Consulting&inregrarion

-D. Juan Manuel de Ledn Garcia, Gerenre de Arencidn
Primaria de Area de Salud de Tenerife.

-De Aguedo Alonso Sanchez, Presidenta. Asociacion
Espariola de Esclerosis MUltiple. AEDEM-COCENFE.

14:00-16:00 ALMUERZO

12:00 - 14:00 SESION AMAS

«Comunicacion e Informacion Sanitaria ;La Utilizamos
para las Intervenciones en Salud Piiblica?»

Moderador: D. José Jover lbarra, Presidenre AMAS

Ponentes:

«Uso de la Informacion Asistencial para la Salud Piiblica.

Los Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA)

en el CMBD.»

- D? Ana Gandarillas Grande, Seccidn de Enfermedades no
fransmisibles. Servicio de Epidemiologia. Insfituro de
Salud Pablica y Alimentacion. Comunidad de Madrid.

«Nuevas tecnologias para las intervenciones en Salud

Piiblica: SMS y mensajes de voz en la recaptacion para

inmunizaciones»

-D. Jenaro Astray Monchales, Servicio de Informes y
Estudios. Insfituto de Salud Publica. Direccion General de
Salud Pablica y Alimentacion. Comunidad de Madrid.

«Vigilancia de factores de riesgo de enfermedades no trans-

misibles mediante encuestas telefonicas: el SIVFRENT»

-D. Inaki Galdn Labaca, Seccion de Enfermedades no
fransmisibles. Servicio de Epidemiologia. Insfituro de
Salud Pablica. Direccion General de Salud Publica y
Alimenracion. Comunidad de Madrid.

«Los sistemas de informacion de Atencion Primaria y

Salud Priblica: una simbiosisnecesaria»

-D° Paulina Cubero Gonzdlez, Vicepresidenta de la
SMMFYC.

Actividades de la SEIS

16:00-17:30 MESA REDONDA 7- SALA 1

«Las TICs en las organizaciones sanitarias»

Moderador: D. Fernando Uribe Ladrdn de Cegama,
Director General de Desarrollo Sanirario. Consejeria de
Sanidad y Bienesrar Social de Castilla y Ledtn

Ponentes:

Plan Avanza del Ministerio de Sanidad y Consumo

- Pendiente confirmacion

Intranet Sanitaria de la Comunidad Foral de Navarra

-D. Carlos Ibanez Amatriain, Jefe del Servicio de
Informacidon  Sanitaria.  Servicio Navarro de  Salud-
Osasumbidea

Proyecto Salud Responde en Andalucia

- Pendiente confirmacion

Plan de Tecnologias y Sistemas de Informacion de

Baleares, Proyecto ONDA

- D. Miguel Cabrer Gonzalez, Coordinador de Tecnologias,
Servei de Salur de les llles Balears

16:00-17:30 SESION CIENTIFICA 7- SALA 2
Moderador: D. Oscar Colrell Simén, Doto. de Lenguajes y
Sisremas Informarico. Universidad Jaume |.

16:00-17:30 SESION TECNOLOGICA 7- SALA 3
Moderador: D. Martin Begofia Oleaga, Asesor de Sistemnas
de Informacion del Dpro. de Sanidad. Gobierno Vasco

14:00 - 16:00 ALMUERZO

16:00 - 17:30 SESION SESPAS

Presenta: D. José Ramon Repullo, Presidenre SESPAS

Intervienen:

Conferencia de Economia de la Salud: Los Sistemas de

Informacion Sanitaria para la Prediccion y Ajuste de la

Utilizacion y el Coste de los Servicios Sanitarios.

- D. Pere Ibern Regas. Profesor asociado del Deparramento
de Economia y Empresa de la Universidad Pompeu
Fabra; Vicepresidenre de la Asociacion de Economia de
la Salud.

Presentacion Informe SESPAS

-D. Luis Palomo Cobos, Médico de Familia, Coordinador
del Centro de Salud de Coria, Caceres; Presidenre de la
Red Espafiola de Arencion Primaria y Ediror del Informe
SESPAS 2006

17:30 FIN JORNADA

17:30 CONFERENCIA DE CLAUSURA
- Excno. Sr. D. Rafael Sariego Garcia, Consejero de Salud'y
Servicios Sanirarios de Asfurias

18:00 CLAUSURA OFICIAL- SALA 1
Entrega de Premios a la Mejor Comunicacion y Péster
Conclusiones del Congreso.
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INFORSALUD 2006

Madrid, 28, 29 v 30 de marzo de 2006 hrrp:www.seis.es/inforsalud.

BOLETIN DE INSCRIPCION
APELLIDOS | | NOMBRE | |
ENTIDAD | | CARGO | |
DIRECCION | | CIE/DNL | |
LOCALIDAD | | C.RIPROVINCIA | |
TELEFONO | | FAX | |

C. ELECTRONICO | |

CUOTAS DE INSCRIPCION Y ASISTENCIA

La inscripcion incluye asistencia a la Sala de Conferencias y al Area de Exposiciones y Presentaciones, documentacion,
diploma acreditativo de asistencia, gestion de reserva hotelera.

Antes del Después del Durante el
28 febrero'06 28 febrero’06 Congreso
® Congresista 475 575 675
® Socios SEIS 350 425 500

* Comunicacion, Ponencia o Paster seleccionado 350

NOTA: Socios SEIS, estudiantes o becario de investigacidn - Podrén solicitar becas que se adjudicaran en funcidn a los méritos profesionales y académicos.
CUOTA DE INSCRIPCION: ...cccctueeerenceneeneennennns

De acuerdo con la Ley Organica 15/1999 de 13 de Diciembre, sus datos de caracter personal seran integrados en un fichero, cuyo responsable es la SEIS,
para su tratamiento automatizado, segiin los principios establecidos de confidencialidad, integridad y disponibilidad de datos y con la finalidad de gestionar
un registro de asistentes, asi como de informar sobre actividades relacionadas con los fines de esta Sociedad. Para ejercer sus derechos de acceso, can-
celacion, rectificacion y oposicion puede dirigirse a la Secretaria Técnica de la SEIS (secretaria.tecnica@cefic.com). Solicitamos su autorizacion para que
sus datos sean comunicados a entidades que participan en este evento, para lo cual le rogamos firme a continuacion:

Fecha: Firma:
BOLETIN DE RESERVA DE HOTEL
Fecha de llegadaalhotel [  / /| Fechadesalida |/ / |
Marque la opcidn deseada Auditorium Madrid Hotel*****  Hotel Trip Centro Norte***
Avda. de Aragén, 400 Mauricio Ravel, 10
Hab. Doble. Uso Ind, C/ desayuno [ 145 / noche 1136 / noche
Hab. Doble C/desayuno ] 180 / noche 1136 / noche

NOTA: A partir del 10 de Marzo de 2006 no se garantizara la reserva hotelera
Transporte Gratuito. Centro Ciudad (Avda. de América): Hotel Auditorium-Avda. América: 09:00/10:00/19:30/20:30 Avda. América-Hotel: 20:00/21:00
Tansporte Piblico: Lineas:281.282.283.284 y 285-Primer Servicio 06.20h Ultimo Servicio 23.10-(Frecuencia cada 5-10 minutos)

CUOTA DE ALOJAMIENTO: ....ccvvueiiieuniiennnieennnnnees

TOTAL (INSCRIPCION +ALOJAMIENTO): ..ccovvveiiriinnniinieennncnee

FORMA DE PAGO
o Transferencia bancaria o enviar talon a nombre de «CEFIC (INFOSALUD 2006)» a la Secretaria Técnica del Congreso:
CEFIC, C/ Enrique Larreta, 5, Bajo |zqda. 28036 MADRID. Tel: 91 388 94 78 - Fax: 91 388 94 79 - secretaria.tecnica@cefic.com
© El nimero de inscritos para el Congreso es limitado, por lo que se aceptaran siguiendo riguroso orden de inscripcion.
o Se formalizaré la reserva a la recepcion del pago en la Secretaria Técnica.

CANCELACIONES

© Hasta el 1 de marzo tendra derecho a la devolucion del 807 del TOTAL (Inscripcion + Alojamiento)

o Entre el 1 de marzo y el 15 de Marzo, tendran derecho a la devolucion del 507 del TOTAL (Inscripcion + Alojamiento)
o Si se realiza a partir del 15 de Marzo, se pierde todo el derecho a devolucidn.




JORNADA ¢ 30 de marzo de 2006
«Las TIC para la Salud Publica y

Actividades de la SEIS

la Adminisfracion Saniftaria»

ORGANIZAN

A
3¢ SESPAS

COMITE ORGANIZADOR
José Ramén Repullo
Luciano Séez Ayerra
José Jover Ibarra
Isabel Aponte Rivarola
lidefonso Herndndez Aguado

INTRODUCCION

Los sistemas de informacién sanifarios para la Salud
PUblica adquieren cada vez mayor importancia, ya que el
objefivo esencial de las organizaciones sanirarias es pre-
servar la salud de los ciudadanos. Sin embargo, la mayor
parte de los proyectos de desarrollo de sistemas de infor-
macién sanirarios se centran en resolver los problemas pro-
pios de la afencién sanitaria, sin contemplar que, habi-
fualmente, en la arencidn sanifaria nacen los daros nece-
sarios para la planificacion, gestion y evaluacion saniraria
y es el punro donde las medidas preventivas deben apli-
carse. Esto sélo quiere decir que el coste real, fanfo eco-
ndmico como de oporrunidad, de incluir en los proyecros
estas premisas seria minimo y permitiria un gran avance
en la recogida de informacion necesaria para la Salud
Publica.

La Sociedad Espafiola de Informatica de la Salud (SEIS),
consciente de que es necesario promover una inferrelo-
cion entre el mundo asistencial, el recnolégico y el de la
salud publica, propone a la Sociedad Espariola de Salud
Pablica y Administracion Saniraria (SESPAS) la organizacion
de una Jornada especial, denfro de su gran Congreso
Nacional de Informatica de la Salud (INFORSALUD), dedi-
cada a las recnologias de la informacion y las comunica-
ciones para la salud publica y la administracion sanitaria.

OBJETIVO

Esra Jornada especifica se organiza con el apoyo de esta

federacion de Sociedades Cienrificas y con el objefivo de

acercar la problematica y necesidades de los sistemnas de
informacion orientados a la salud publica con los sistemas

Hotel Auditorium. AVDA. DE ARAGON, 400 * 28022 MADRID

COLABORAN
o AMAS o SEE

de informacion de arencidn sanitaria y de gestion de
recursos sanirarios. Estg dirigida a experfos y profesionales
de salud publica, administracién sanitaria, sisfemas de
informacion sanirarios y arencién saniraria.

Durante esta Jornada serd posible compartir conocimien-
fos vy experiencias con los participanres en INFORSALUD
2006, ya que se infegra foralmenre en este Congreso,
compartiendo salas y momentos de descanso.

PROGRAMA

09:30-10:00 SESION DE APERTURA

- D. José Ramén Repullo, Presidente SESPAS

- D. José Jover lbarra, Presidenre AMAS

- D. lldefonso Hernandez Aguado, Presidente SEE
- D. Luciano Séez Ayerra, Presidente SEIS

10:00-11:30 SESION SEE

«Retos Actuales de la Epidemiologia de Campo: Confiden-

cialidad; Redes de Vigilancia; Sistemas de Alerta»

Moderador: D. lldefonso Hemdndez Aquado, Presidente SEE

Ponentes:

«Integracion de redes de vigilancia epidemioldgica

en el marco europeo»

- D° Gloria Hernandez Pezzi, Jefa de Senvicio de Vigilancia
Epidemiolégica. Centro Nacional de Epidemiologia. Insfi-
ruro de Salud Carlos Ill. Ministerio de Sanidad y Consumo.

«Los Sistemas de Alerta. El caso de la Gripe Aviar»

- D? Odorina Tello Anchuela, Directora. Centro Nacional de
Epidemiologfa. Insfiruro de Salud Carlos lll. Ministerio de
Sanidad y Consumo.

«Confidencialidad de Datos Personales y Salud Piblica: El

caso del VIH»

-D° Mercedes Diez Ruiz-Navarro, Jefa de Area de
Epidemiologia del VIH/SIDA. Secretaria del Plan Nacional
sobre el SIDA. Centro Nacional de Epidemiologia.
Minisrerio de Sanidad y Consumo.
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Actividades de la SEIS

11:30-12:00 CAFE

12:00-14:00 SESION AMAS

«Comunicacion e Informacion Sanitaria jLa Utilizamos

para las Intervenciones en Salud Priblica?»

Moderador: D. José Jover Ibarra, Presidente AMAS

Ponentes:

«Uso de la Informacion Asistencial para la Salud Puiblica.

Los Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA) en

el CMBD.

- D% Ana Gandarillas Grande, Seccion de Enfermedades no
fransmisibles. Servicio de Epidemiologia. Insfifuro de
Salud Pdblica. Direccion General de Salud Publica y
Alimenracion. Comunidad de Madrid.

«Nuevas tecnologias para las intervenciones en Salud

Piiblica: SMS y mensajes de voz en la recaptacion para

inmunizaciones»

-D. Jenaro Astray Mochales, Servicio de Informes y
Esrudios. Instiruro de Salud Pblica. Direccion General de
Salud Pablica y Alimentacion. Comunidad de Madrid.

«Vigilancia de factores de riesgo de enfermedades no trans-

misibles mediante encuestas telefonicas: el SIVFRENT»

- D. Ifaki Galén Labaca, Seccion de Enfermedades no
fransmisibles. Servicio de Epidemiologia. Insfifuro de

Salud PUblica. Direccion General de Salud Publica y
Alimentacién. Comunidad de Madrid.

«Los sistemas de informacion de Atencion Primaria y Salud

Priiblica:una simbiosis necesaria»

-D? Paulina Cubero Gonzdlez, Vicepresidenta de la
SMMFYC

14:00 - 16:00 ALMUERZO

16:00 - 17:30 SESION SESPAS

Presenta: D. José Ramon Repullo, Presidente SESPAS

Intervienen: Conferencia de Economia de la Salud: Los

Sistemas de Informacion Sanitaria para la Prediccion y

Ajuste de la Utilizacion y el Coste de losServicios Sanitarios.

- D. Pere Ibem Regas, Profesor asociado del Deparramento de
Economia y Empresa de la Universidad Pompeu Fabra;
Vicepresidente de la Asociacién de Economia de la Salud.

Presentacion Informe SESPAS

- D. Luis Palomo Cobos, Médico de Familia, Coordinador
del Centro de Salud de Coria, Caceres; Presidente de la
Red Espafiola de Arencion Primaria y Ediror del Informe
SESPAS 2006.

17:30 FIN DE JORNADA.

CUOTAS DE INSCRIPCION

NOTA: Socios SEIS, Socios SESPAS y sus sociedades podran solicitar becas
que se adjudicaran en funcion a los méritos profesionales y académicos.
El registro de inscripciones podra hacerse también a través de www.seis.es

e CongresistaS
® Socios SEIS

Socios SESPAS y sus sociedades

Antes del Después del Durante el
28 febrero’06 28 febrero’06 Congreso
250 350 450
250 110 130

BOLETIN RESERVA DE HOTEL

Fecha de llegada alhotel |/ /|

Marque la opcion deseada
Hab. Doble. Uso Ind, C/ desayuno
Hab. Doble C/desayuno

Auditorium Madrid Hotel*****

Fechadesalidla |/ / |

Hotel Trip Centro Norte***
(1136 / noche
[1136 / noche

[J 145 / noche
[0 180 / noche

BOLETIN DE INSCRIPCION

Apellidos: Nombre:
Entidad: Cargo

Direccion: CP Localidad
Teléfono: Correo Electronico:- CLF/N.LF




- MEDICINA

Noficias por secfores

Maircial Garcia Rojo

Hospital General de Ciudad Real. Vocal Delegado de Castilla La Mancha de la SEIS.

INFORMACION DE SALUD EN INTERNET

Los médicos cantabros podran consultar por
Internet el registro de voluntades previas del
paciente
Los médicos de Canrabria podran consultar a fravés de
Inferner si un pacienfe que ya no puede decidir sobre su cui-
dado sanifario dejé algun fipo de instruccion en el regisro de
voluntades previas, que puso en marcha la Consejeria de
Sanidad hace un afo. Este sistema relemarico para el regis-
fro de voluntades previas podrd ser utilizado por los mds de
2.800 médicos canrabros con una clave que la Consejeria de
Sanidad ya ha facilifado a esfos profesionales

El Médico Interactivo. 6 de enero de 2006.
http:/lwww.elmedicointeractivo.com/noticias_ext.php?idreg=10623

El 89 por ciento de los médicos utiliza
Internet para actualizar sus conocimientos
El esrudio NetMoniror fue realizado por TNS Healthcare entre
finales del 2004 y principios del 2005 a un foral de 1.270
médicos esparioles de distintas especialidades. Entre sus con-
clusiones, destacamos que el 89 por ciento de los médicos
afirma urilizar Inferner para acrualizar sus conocimientos pro-
fesionales, destacando, en este senfido, las consulras a revis-
ras médicas, sociedades cientificas y portales médicos.
SeqUn dicha encuesta, el 99 por cienro de los médicos
espafioles utiliza Infernef, mayoritariamente para consul-
far paginas web y gestionar su correo electronico, y sobre
fodo se conecra desde su casa. El ripo de informacion mas
demandada corresponde a parologias, indicaciones/ine-
racciones de farmacos y estudios de ensayos clinicos.
El Médico Interactivo. 27 de octubre de 2005.
http://www.elmedicointeractivo.com/noticias_ext.php?idreg=9983

HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

Los proyectos ARTEMIS y SAPHIRE para la inte-
gracion de sistemas

Los sisremas de informacion acfuales son propierarios y es
dificil compartir informacion entre sistemas. Esro dificulra a'los
médicos poder recoger la hisforia complera de un paciente.
El proyecto ARTEMIS fiene como objefivo fadilifar la recogida
e rodos los daros de la historia clinica de un mismo paciente
Qunque se encuentren dispersos en varios sisfemas e insfiru-
ciones, gracias a servicios web “semdnricamente enriqueci-
dos” y el uso de esténdares existentes (HL7, ebXML,...). Un

ejemplo de sus resulrados es el desarrollo del prorocolo de
idenrificacion de pacientes (PIP). Ademds, ofro proyecto
complemenrario, denominado SAPHIRE permirira exrender
la funcionalidad de ARTEMIS al incluir los datos procedentes
de diversos disposifivos médicos y ayudar al médico a romar
decisiones en diagnosficos y fraramientos.
Noticias del programa Tecnologias de la Sociedad de la
Informacion (IST) de la UE. http/istresults.cordis.lu/index.cfm

Los pacientes de California utilizan un siste-
ma de registro de historias para pacientes
Unos 54.000 pacientes de la Fundacion Médica Palo Alro,
en California, han urtilizado un sisrema de hisroria clinica
personal (PHR) que les permite acceder a su informacion
de salud. Los pacienres acceden a un sifio web para ver
resulfados de laborarorio, renovar recefas o cancelar ciro-
ciones, por ejemplo. Los pacientes rambién pueden enviar
pregunfas a sus médicos, obfreniendo la respuesta gene-
ralmenre en doce horas. El sisrema rambién puede ser uri-
lizado para fines financieros u ofros aspectos relacionados.
4 de enero de 2006. iHealth.
http:/fwww.ihealthbeat.org/index.cfm? Action=dspltem&itemI D=1
17939

Centralizar las HCE depende de los servicios
de salud
Un documento de la Comision Deontolégica aprobado por
unanimidad en la Uliima Asamblea General de la
Organizacion Médica Colegial (OMC) desaconsejaba la
cenfralizacion informatica de los daros de las historias cli-
nicas mienfras no mejoren las condiciones y los sisremas
de sequridad. Ademas, para garantizar la confidenciali-
dad de los daros, el documento de la OMC recomendaba
la creacidn de unidades funcionales de documentacion
dedicadas a supenvisar las medidas de sequridad.
Rafael Martinez Tomds. Diario Médico. 27 de diciembre de 2005.
http://www.diariomedico.com/

HCE accesible en todo el centro

El desarrollo comercial y la expansion de las redes para
reléfonos ha permirido la creacion de apararos que com-
binan el moévil con agendas digirales, algo muy practico
en el ambiente clinico, ya que favorece una mejor comu-
nicacion enire los profesionales facilirando su acceso a la
informacién necesaria en cada momentro, segun un estu-
dio que se publica en BiomedCentral.

El informe sefiala que el uso de disposirivos inaldmbricos
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Noficias por sectores

resulta especialmente Uril en la recogida de datos para la
realizacién de esfudios con un nUmero limirado de varia-
bles, dado que, por su ramario, favorece una gestion ade-
cuada de la informacion.
Sobre la confidencialidad de los daros, el estudio sefiala
que no es un problema, pues existen los medios adecua-
dos para garantizarla. Tan sélo es necesario instalar los pro-
focolos de encripracion adecuados y restringir el acceso a
los usuarios ajenos al sistema.
BMC Medical Informatics 2005. 5:28.
Rafael Martinez Tomas. Diario Médico. 30 de diciembre de 2005.
http://www.diariomedico.com/

NORMALIZACION

Nueva web del Instituto Nacional de Estanda-

res y Tecnologia

El Insfiruro Nacional de Esténdares y Tecnologia (NIST) ha

desarrollado un sitio web (hrp://hcsl.sdcr.nist.gov/) para que

los usuarios busquen 'y publiquen informacion sobre estén-

dares en tecnologias de la informacién y salud, sobre orga-
nizaciones, incluyendo fextos de

Heauh?::m 5
Standards |

referencia e informes. Sorprende que
la busqueda de documentos 0 aso-
4| diaciones no devuelva ninguna entra-
vy | 90 con el rérmino "IHE"

EFMI Web Portal http://mirc.gsf.de/
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GESTION DEL CONOCIMIENTO

Las bases de datos tradicionales no permiten
busquedas exhaustivas para las revisiones sis-
temaéticas complejas

Hasta ahora rambién se daba por hecho que las fuenres
primarias con mas urilidad para las revisiones sisremaricas
estaban plenamente identificadas (Cochrane, Medline,
Embase y Science and Social Sciences Cirafion Indexes),
pero esa cerreza solo es valida en las revisiones sobre fra-
ramientos clinicos. En los estudios relacionados con aspec-
fos de gesfion o recopilacion de evidencia sobre el esta-
blecimiento de politicas sanirarias, las cuarro fuentes pri-
marias se han revelado como poco Uriles

El principal valor afiadido del estudio reside en que intro-
duce en el esquema cienfifico una parre de la realidad
que habia quedado fuera hasta el momento. "Las aproxi-
maciones informales, como pregunrar a los colegas o pres-
far atencién a lo que ocurre a fu alrededor, pueden incre-
menrar sustancialmente la eficiencia en los esfuerzos de
buUsqueda de daros para una revision sisrematica”.

BMJ 2005,331:1064-1065

Daniel Aparicio. Diario Médico. 10 de noviembre de 2005.
http://www.diariomedico.com/

TELEMEDICINA

El nuevo Hospital de Ciudad Real nace con
una fuerte inversién en tecnologia

La movilidad y garantizar un acceso répido a la informa-
Cidn son dos aspectos en los que se ha hecho especial hin-
capié. Una muestra de esta realidad ha sido la instalacion
de redes Wifi y Wimax, asf como de dispositivos de radio-
frecuencia (RFID, en sus siglas en inglés) con los que dar
cobertura a la recnologia mawil.

Un 25 por cienro de la inversion (cerca de 2 millones de
euros) ha ido a parar a infraestructuras de la comunica-
cién, oforgando una especial imporfancia a la relefonfa IP,
que supone cerca de un 70 por ciento de la red releféni-
ca existente en el centro.

Con esfa infraestructura recnoldgica, la rarjera del profe-
sional se convertird en un elemento imprescindible para
fener acceso a la informacion, ya que solo podrén fraba-
jar en los nuevos entornos que ha creado el Sescam los
profesionales que presenten este documento.

Rafael Martinez Tomds. Diario Médico. 23 de noviembre de 2005.

http://www.diariomedico.conm/

Es necesario cambiar la mentalidad del
médico en el uso de la telemedicina
La sociedad de la informacion ha penetrado en la sanidad
desde la ensefanza, la relemetria, la fransmision de ima-
genes radioldgicas, la relepsiquiarria y la inrerconsulra de
profesionales sanifarios, opina Paqui Garcia Lizana, de la
Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanirarios del
Instiruro Carlos 1ll, al exponer los resulrados del estudio
Revision de infervenciones con nuevas recnologias.
La investigacion, elaborada sobre daros de Medline y
Cochrane entre 1994 y 2005, muestra como la aplicacion
de la relemedicina mejora los resulrados en la monirori-
zacion cardiovascular, la educacion del pacienre y el fra-
ramienro de la diaberes, a pesar de lo cual fodavia hay
faculrarivos que se resisten a su aplicacion.

J.M.J.A. Diario Médico. 5 de diciembre de 2005.

http://www.diariomedico.con/

Los médicos valoran positivamente el impac-
to de las nuevas tecnologias de la informa-
cion sobre su frabajo

Los médicos valoran muy posifivamente la comunica-
cibn, aungque se muesfran preocupados por la informa-
cion que reciben e, incluso, por las dificulrades con que
fropiezan en la utilizaciéon de las nuevas recnologias de
la informacién. De rodos modos, estiman que la comu-
nicacion médica fenderd a mejorar en el fururo para
rodos sus receprores, sobre rodo con la comunidad cien-
rifica, los pacienres y los profesionales-colegios de médi-
cos. Todos esros aspecros aparecen claramentre refleja-
dos en el Libro Blanco que, bajo el fitulo "El Futuro de la
Comunicacion Médica en Espana y sus Comunidades



Aurénomas (2005-2010)", ha publicado el Grupo SANED
El Médico Interactivo. 24 de noviembre de 2005.
http://www.elmedicointeractivo.com/noticias_ext.php?idreg=10266

ANATOMiA PATOLOGICA

Estandar DICOM y preparaciones digitales
DICOM ha creado un grupo de frabajo (WG26) para abor-
dar el problema de la gestidn de ficheros de gran ramano
(1 0 20 GB) para preparaciones microscdpicas foralmente
digiralizadas. La SEIS actuard como secrefaria récnica de
las acrividades de este grupo celebradas en Europa.
http://medical.nema.org/DICOM/minutes/WG-26/

CARDIOLOGIA

La telemedicina mejora el control de los
hipertensos
Un ensayo realizado por el Hospiral Clinico San Carlos, el
Puerta de Hierro, el Insfituto de Salud Carlos Il y la
Fundacion Vodafone ha demosfrado que el uso del relé-
fono movil es una buena opcion para el confrol de los
pacientes con hiperfension arrerial. Los primeros resulrados
han indicado que puede ser la mejor opcidn para enfer-
mos complejos.
Rafael Martinez Tomds. Diario Médico. 22 de noviembre de 2005.
http://www.diariomedico.com/

AstraZéneca distribuira un programa informa-
tico que facilita el diagnéstico de la hipertro-
fia ventricular izquierda
Esre mérodo fiene una alfa sensibilidad proxima al 35 por
cienfo manteniendo una especificidad superior al 95 por
cienfoy por ello se encuentra incluido como uno de los cri-
rerios principales en las Guias de la Sociedad Europea de
Hiperrension y Cardiologia de 2003.
El CD contiene también marerial tedrico de diaposifivas
acfualizado sobre HVI, un conjunro de ciras bibliogréficas
comentadas y referenciadas, una serie de arficulos de inre-
rés relacionados con la HVI'y cinco ejemplos practicos para
familiarizarse con el programa y con la HVI.

El Médico Interactivo. 28 de octubre de 2005.
http/lwww.elmedicointeractivo.com/indufarm_ext.php?idreg=10001

DERMATOLOGIA

La dermatoscopia permite distinguir el mela-
noma de las lesiones benignas

Un insfrumento de andlisis auromarizado en dermaroscopia
(SolarScan; Polarrechnics Ltd) puede ser lo suficienfemente
exacfo como para ser utilizado como “sequnda opinion” para
distinguir enfre meloma primario y lesiones melanoditicas be-
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nignas. Segin un arficulo publicado en “Archives of Der-
marology” la sensibilidad para el diagnésfico de melanoma
puede llegar a ser de un 90% y su especificidad de un 68%
Arch Dermatol 2005;141:1388-1396,1444-1446.

Reuters Health. 5 de diciembre de 2005.
http/lwww.medscape.com/viewarticle/518437

RADIOLOGIA

Internet puede ayudar a resolver el proble-
ma de escasez de radidélogos
El Centro Médico de la Universidad de Columbia (Nueva
York) ha informado de su experiencia exifosa de diagnds-
fico con mds de 8.400 casos de mamografias digiralizadas
de cribado de cancer de mama, que fueron frasmitidas a
varios cienros de kilémetros y se recibieron sin ningUn arre-
facro ni incidencias. EI cribado mamogréfico a fravés de
Infernet ha permifido reducir el tiempo de espera para la
relacion de mamografias y es posible aplicarlo en unido-
des portdriles. En este esrudio, el fiempo de ransmision
para cada imagen fue de 25 sequndos.
Reuters Health Information. 30 de noviembre de 2005
http://www.medscape.com/viewarticle/518107

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Automatizar la dispensacion reduce hasta un
40 % el 'stock' en la UCI
El Hospiral Marina Baja, en Villajoyosa, ha puesto en mar-
cha un nuevo sislema auromarizado de dispensacion de
medicamentos que reducird entre un 30 y un 40 por cien-
fo los medicamentos almacenados en la unidad de cui-
dados infensivos. Ademds, permirird el sequimienro y con-
frol del coste por paciente, proceso y parologia.
Ana Callejo Mora. Diario Médico. 16 de noviembre de 2005.
http/fwww.diariomedico.com/

La computacion ubicua acercara los protoco-
los clinicos a la asistencia

El objefivo del frabajo que ha llevado a cabo el
Departamento de Informarica e Ingenieria de Sistemas de la
Universidad de Zaragoza, comandado por el maremarico
especializado en sistemas de infeligencia artificial Eladio
Dominguez, es "presentar una propuesta de compuracion
ubicua en un conrexio hospiralario, para la aplicacion de
profocolos médicos que ayuden a la foma de decisiones”.
Como caso de estudio han elegido un profocolo de acrua-
cién para la prevencion, diagndstico y fraramiento de las
infecciones relacionadas con caréreres cenrrales que debe
llevar a cabo el personal de la unidad de cuidados infen-
sivos (UCI) cuando sospecha que un paciente fiene una
bacrericemia relacionada con caréfer infravenoso.
Carmen Serrano. Diario Médico. 15 diciembre de 2005.
http://www.diariomedico.com/
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DECAS Y CONVOCATORIAS

6° Programa Marco. IST (Information Society
Technologies) Call 6
La convocaroria corresponde al programa "Area de
Inregracion y Forralecimiento de la Investigacion en Europa.
El presupuesto es de 140 millones de euros. Las éreas a las
que van dirigidas son: robérica avanzada, viviendas adap-
radas en la sociedad de los mayores, recnologias avanzadas
de bUsquedas para confenido audiovisual digital, apoyo a
la participacién en comunidad, y cooperacidén inferna-
cional. EI plazo finaliza el 25 de abril de 2006.
22 de diciembre de 2005. http:/fp6.cordis.lu/index.cfm?fuseac-
tion=UserSite. FP6 DetailsCallPage&call_id=271

PROXIMOS EVENTOS

EMMIT 2006
EURO-MEDITERRANEAN MEDICAL INFORMATICS
and TELEMEDICINE

EMMIT 2006
FETRO T TIRRAMTLAR W EIEAL INPORMATIES
ad TELEMEMCIME
[ Y S PR S S—
ol 28 e Felbrncrs il S0
Alcjimddet (Rifpiah

Mas informacion: P. Magretti, M. Brioschi, T +39 0362/627190
fax +39 0362/337840; e-mail:segreteria@aitim.net, patrizia.magret-
ti@ith.cnr.it, web: www.aitim.net

Tromso Telemedicine and eHealth
Conference 2006
Lugar: Tromsg,
Noruega.

12 al 14 de junio de
2006.

Mds informacion:

Tromsg Event Service. Kapteinvn. 33. 9014 Tromsg. Teléfono: +47
47 87 65 98. post@tromsoeventservice.no Web: http/fwww.tele-
med.no/index.php?id=196385

The XX International Congress of the
European Federation for Medical Informatics

27 - 30 Agosto, 2006 MlE 2006
Maastricht, Holanda. Web:
aastricht NL

http://www.mie2006.0rg/
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Sistemas de Informacion de Cuidados: Explotacion
de datos generados por el programa de Gestion
Asistencial de Cuidados de Enfermeria Linea
abierta en la Fundacion Hospital Calahorra.
Frecuentacion Diagnéstica ano 2002

Autores: Carreras Vifias Mercedes, Gonzélez Gutiérrez Solana Rosa

Coautores: Raquel Hidalgo Garcia, M® Dolores Herrera de Elera, Dolores Rimada Mora, Angeles Ferrer Pardavila,
M® José Puga Mirq, José Miguel Torfosa Vergara, Rosa Prol Cid, M® Luisa Vazquez Lépez, Tomds Sebastian Diana,
Consuelo Bermejo Pablos, M? Victoria Musitu Pérez, M® José Gonzalo Rodrigo, José Ignacio Molina Torres ,

Carmen Henche Peinado, Margarita Mufioz Cano

Equipo investigador del proyecto financiado por el FIS n® 02/100057, del que se publican resultados parciales

INTRODUCCION

Los programas informdricos hospiralarios han abierfo nue-
vas posibilidades ranto de realizacion de los planes de cui-
dados™ como del registro y evaluacién de los mismos,
pues esfos recogen en sus bases de daros la informacion
clinica que se procesa en las unidades de hospiralizacion,
lo que facilira el andlisis de los planes de cuidados reali-
zados asf como  las caracteristicas de calidad vy eficiencia
de los mismos. La exploracion de los dafos obrenidos a
fravés de esfos sisremas, puede proporcionar informacion
muy valiosa fanfo a los profesionales de enfermeria como
a las insfiruciones en las que frabajan y en el momenfo
acfual y fras su implanracion en un buen nUmero de hos-
pirales se considera conveniente revisar y analizar su urili-
zacion y los resultados de su implanracion.

Con el fin de conocer la utilizacion que las enfermeras
han realizado de uno de estos sisremas de informacion®
se realizd un estudio financiado por el Fondo de Invesriga-
cién Saniraria (FIS) en seis hospirales sobre la aplicacion de
cuidados de enfermeria urilizada en mads de 50 hospiro-
les del pafs: sistema informarico GACELA (gesfion asisren-
cial de cuidados de enfermeria linea abierra) con la infen-
cibn de conocer qué daros de la hisroria de enfermeria
uriliza cada hospiral en el aplicarivo, cuanros y cudles de
esfos daros son comunes a los seis hospirales y ver si es
posible plantearse mejoras en el Proceso de Arencion de
Enfermeria® en la pracrica diaria en los seis hospirales par-
ficipantes, deferminar si sirve para gesfionar mejor los cui-
dados ranfo desde el punro de vista de la calidad como de
la eficiencia.

El esrudio se realizd con los daros procesados durante los
afios 2000, 2001 y 2002 en los siguientes hospirales: Com-
plejo Hospiralario Universirario Juan Canalejo (A Corufia),

Complejo Hospitalario de Ourense, (Orense), Hospital
Clinico San Carlos (Madrid), Hospiral de Méstoles (Madrid),
Hospiral de L'Esperit Sant (Barcelona), Fundacion Hospiral
Calahorra (La Rioja).

El equipo invesrigador del proyecro esfuvo compuesio por:
Raquel Hidalgo Garcia , M? Dolores Herrera de Elera, Rosa
Gonzalez Guriérrez- Solana, Dolores Rimada Mora, Amge—
les Ferrer Pardavila, M José Puga Mira, José Miguel Torfosa
Vergara, Rosa Prol Cid, M® Luisa Vazquez Lépez, Tomas
Sebastian Diana, Consuelo Bermejo Pablos, Mercedes Ca-
rreras Vifias, M® Vicroria Musitu Pérez, M° José Gonzalo Ro-
drigo, José Ignacio Molina Torres, Carmen Henche Peina-
do, Margarira Mufioz Cano

En el presenre arficulo presenfamos la parfe del frabajo
correspondiente a los resulrados obrenidos en la Fun-
dacién Hospiral Calahorra durante el afio 2002 relaciona-
dos con la frecuenracion diagnéstica y los facrores de rela-
cién de los planes de cuidados de las dos unidades de hos-
piralizacion que componen el hospiral.

MATERIAL Y METODOS

Periodo de tiempo y lugar: El presenre esrudio hace
referencia a los resulrados de la aplicacién GACELA en la
Fundacion Hospiral Calahorra durante el afio 2002 y es un
resumen del estudio de invesfigacion nimero 02/100057,
financiado por el FIS.

Obtencién de datos: Todos los daros de este estudio, se
han exraido mediante un proceso de senrencias sql's de
la base de datos Informix que contiene GACELA, que dise-
fiaron los informaricos que participaron en esfe estudio.
Los archivos confenian: Acciones de enfermeria, signos,
complicaciones, diagndsficos, objetivos, facrores relacio-
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nados, planes de cuidados, fipo planes de cuidados, fodo
ello con su cédigo, de nombre, de unidad y de plan.
Explotacion de datos: Los Daros analizados han sido:
Necesidades® valoradas segn el modelo de Virginia
Henderson y su frecuencia, Signos valorados, y su frecuen-
cia. Diagnésticos de enfermeria y frecuenracion, facrores
de relacion®.

Herramientas de andlisis. Se han utilizado SPSS 11.5 para
Windows y Excel.

Andlisis estadisticos. Se lleva acabo un estudio descriptivo
del afio 2002 de las dos unidades de hospiralizacion.
Para el estudio del nUmero de diagnosticos que se idenfi-
fican en cada plan de cuidados de enfermeria, se han
fomado las medidas de cenfralizacién mediana y media.

Seleccién de criterios a evaluar

Valoracién de las Necesidades Basicas defectadas
Signos y sinfomas por necesidad.

Consraraciéon de los signos mas representarivos.
Frecuencia de uso de cada diagndstico.

Facrores de relacion

RESULTADOS
Se presentan los resulrados obrenidos en la Fundacion
Hospiral Calahorra y se comparan con la media y/o la
mediana de los resulrados obrenidos en el resto de los hos-
pirales que conforman el estudio.

Planes de cuidados. Se ha estudiado el nUmero de pla-
nes de cuidados por episodio de ingreso. En 2002 se reali-
zaron un fofal de 3.166 planes de cuidados .La mediana
enla FH.C fue de 1,08 planes de cuidados por episodio,
ligeramente inferior a la del resto de los hospirales que fue
de 1,13. (Grafico 1).
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Grafico 2.

dad de creencias - religion, que en realidad se llama “valo-
resy creencias”. Se valoran menos: frabajarrealizarse, acfi-
vidades l0dicas, la comunicacion y aprender.

Signos y Sinfomas

Los signos y sinfomas mas frecuentemente defectados en
el caso de la movilizacidon fueron: fariga, reposo, disminu-
cion de fuerza, requerimienfo de periodos de reposo,
debilidad muscular, (Grafico 3).

Para la necesidad de eliminacion los mads signos mas
defectados fueron: dificulrad para llegar al bafio, emision
involunraria de orina, incapacidad de ir al WC, perdida de
heces involunraria, heces duras. Para la religién: insomnio,
afliccion, llanro, sentimientos de imporencia.

Wedisna de plowes por Epi s

ERT]
134
iz

F.HE Froomnoi de Sigros: Moviliecion

45 & Mg
4 BB B = Mgz
A v Cinirwcion de i Bz
v e prredos du e
' Dol doc] oy wocbin
& RESE s et it
LR o e ]
o Dt o ina coneld
W | it b TasT

Grafico 1

Valoracion de Necesidades. De entre las caforce necesi-
dades basicas de Virginia Henderson, la movilizacion y la
Alimenracion/hidraracion, fueron la necesidades mas valo-
radas. (Grafico 2)

Las cinco necesidades mds frecuentemente valoradas fue-
ron: movilizacion, alimenracion, eliminacion, seguridad,

higiene. La menos valorada con diferencia es la necesi-

Grafico 3.

Diagndsticos de enfermeria. Existen mds de cien diagns:
ficos de enfermeria codificados en las base de daros. Siguen el
mismo parron que la valoracion de necesidades y los signos y
sinfomas de los que proceden. Son més utilizados los que
comesponden a las primeras seis necesidades basicas, usdndo-
se diagnbsticos reales y de riesgo en una proporcion razonable
cubriendo un especiro de diez de las carorce necesidades bési-
cas. La mediana de diagnostico por plan fue de 4 para planes
de cuidados individualizados y de 8 para los estandarizados.
La Frecuentacion diogndsrica fue de mayor  menor: Dolor,
Riesgo de esfrefimientos, Afectacion de la infegridad de la
piel, Riesgo de dolor, Riesgos de retencién urinaria, Afectacion
de la movilidad fisica, Riesgos de hipertermia, Perturbacion del
suefio, riesgore perturbacion del suefio, riesgo de déficir de
conodimientos (rabla 1).




FRECUENTACION DIAGNOSTICA

DIAGNOSTICO ........covvvvnvnenenes %
Riesgo de Infeccion ... ... 919
Dolor ... .. . 6,21
Riesgo de Estrefiimiento .. ..., 5,91
Afecracion de la Inregridad de laP ... ... ... 4,56
Riesgpde Dolor ... ... ... 438
Riesgo de Refencion Urinaria . ... ... ... ... 410
Afecracion de la Movilidad Fisica ... ... ... . 3,93
Riesgo de Hipertermia ... ................ 3,74
Perrurbacion del Suefio ... ... L. 3,66
Riesgo de Perturbacion del Suefio . ....... .. 3,35
Riesgo de Déficir de Conocimienfos .. ...... .. 3,03
Déficir de Aurocuidado: Bafio - Higiene ... . . .. 2,78
Ansiedad .. 2,74
Déficir de Conocimientos .. ........... .. .. 2,69
Déficir de Autocuidado: Vestido-A ... .. ... .. 2,52
Introlerancia a la Actividad .. .. ... 2,48
Déficir de Autocuidado: Evacuacion ... ... ... 220
Riesgo de Afectacion de laInfegiidad de la piel . . . . . 2,09
Pafrén de Respiracion Ineficaz ... 2,00
CansanCio ... 1,87
Riesgo de Lacrancia Marerna Ineficaz . .. ... ... 1,81
Riesgo de Ansiedad ...l 1,67
Riesgo de Limpieza Ineficazde Via . ......... 1,59
Riesgo de Afecracion de la Movilidad ... ... ... 1,57
Riesgo de Infolerancia a la Actividad ... ... . .. 1,49
Riesgo de Traumatismo ... ... 1,02
Trastorno de la Comunicacion Verbal ... .. 0,98
Hiperfermia ........ ... .. .. .. ... .. ... 0,98
Estrefiimiento ... 0,97
Déficir de Autocuidado: Alimenracion . ... ... .. 0,90
Riesgo de Inconfinencia Urinaria . ........ .. 084
Incontinencia Urinaria ... ... ... ... ... ... 0,77
Riesgo de Alteracion de la Temperatura ... . . . . 0,74
Riesgo de Hipotermia ... . ................ 0,68
Limpieza Ineficaz de Via Aérea ... .. ... .. 0,61
Riesgo de Cansancio ... ... 0,59
Riesgo de Patron de Respiracion Ineficaz ... . . . 0,50
Riesgo de Déficir de Autocuidado: B .. ..... ... 046
Riesgode Temor ... ... 041
Riesgo de Bajo Aporte de Nutrienfes . ...... .. 0,37
Exceso del Volumen de Liquidos ... ..... ... 0,36
Retencion Urinaria ... ..o 0,36
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Temor .. 0,36
Bajo Aporte de Nurrienres ... ... ... 0,35
Diarrea .. ... ... 0,35
Riesgo de Déficir del Volumen de Liquidos . . . . . 0,34
Riesgo de Déficir de Autocuidado . ... ... ... .. 0,34
Déficit del Volumen de Liquidos ... .. ... ... 0,33
Alreraciones Sensoperceptivas. (Especificar) . . . . . 0,33
Inconfinencia Fecal . ... ... ... 0,32
Riesgo de Déficir de Aurocuidado: Vesfido . . . . . 032
Aporfe Excesivo de Nurrienres .. ... ... ... .. 0,29
Alreracién de los Procesos de Pensamiento . . . . . 0,23
Dificultad en la Deglucion ... ... ... ... 0,23
Riesgo de Trastorno de la Imagen Corporal . . . . . 022
Riesgo de Dificulrad en la Deglucion .. ... .. .. 022
Riesgode Diarrea .. ............. ... ... 019
Riesgo de Alreracion de los Proceso . ... .. .. 019
Riesgo de Aspiracion ... ... ... 019
Riesgo de Alreraciones Sensopercepfivas . . . . . . . 018
Riesgo de Trastorno de la Comunicacion .. . . .. 0,17
Riesgo de Déficir de Aurocuidado: Alimenracion 0,17
Riesgo de Alreracion de la Mucosa O .. ... .. .. 017
Riesgo de Manejo Ineficaz del Régimen terapéutico . .0,17
Riesgo de Déficir de ActividadesRe ... ... .. .. 0,15
Riesgo de Baja Auroestima Siruacion ... ... ... 014
Alreracion de los Procesos Familiar ... .. . 0,11
Riesgo de Alreracion de los Proceso ... .. .. 0,11

Trastorno de la Imagen Corporal .. ... ... .. 0,09
Riesgo de Exceso del Volumen de Liquidos . . . . . 0,08

Riesgo de Incontinencia Fecal ... ........ ... 0,07
RiesgodeDuelo ... ... ... ... ... 0,07
Alteracion de la Mucosa Oral ... 0,06
Riesgo de Alreraciones del Desempefio .. ... . . 0,05
Déficir de Acrividades Recrearivas .. ... .. .. .. 0,05
Baja Auroestima Situacional ... ... 0,04
Hiporermia . ........ ... .. .. .. ... ... ... 0,04
Duelo ... .. . .. . . 0,03
Alreraciones del Desempefio del Rol ... ... ... 0,03
Riesgo de Aporte Excesivo de Nutrienfres ... .. . . 0,03
Riesgo de Violencia Auto-Heterodirigida . . . . . . . 0,03
Riesgo de Alreracion de los Pafrones ... ... .. 0,02
Riesgo de Sufrimiento Espiritual ... ... 0,01
Lactancia Marerna Ineficaz ... .. .. ... ... ... 0,01
Manejo Ineficaz del Régimen Terapéutico . . . .. 0,01

Factores de relacién. Existen 577 facrores de relacion en las ba-
ses de daros. la frecuentacion de facrores de relacion en la FH.C.
puede verse en el gréfico 5, habiéndose cbrenido de mayor a
menor los siquientes facrores: Procedimientos invasivos, Cirugia,
Dolor, Enfermedad, Inmovilidad, Ansiedad, Cambics en el enfor-
no, Falta de conodimiento, Anestesia, Cambios en la rutina.

DISCUSION
Por primera vez este estudio revela que los planes de cuidados

de enfermeria realizados con ayuda de esta herramienta
informarica, son una fuente de daros cuantificables y evalua-
bles que permiten conocer la acrividad de enfermeria, su cali-
dady en consecuencia las posibles acciones de mejora a ins-
fQurar.

Enre los resultados destaca una gran convergencia entre las
necesidades basicas que Mas se valoran'y las que menos. Esto
fiene que ver con la falra de costumbre de las enfermeras
para expresar el frabajo que vienen haciendo de forma silen-
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o Ansiedad

m Cambios en el enforno

n Falta de conocimientos

m Anestesia

m Cambios en la rutina

ciosa, con lo que fiene que ver con la necesidad de “valores
y creencias”/ “creenciasreligion” que es la necesidad menos
valorada, siendo por fanfo menos ufilizados los diagndsticos
de enfermeria que se asocian a esa necesidad (duelo, sufri-
mienfo espiriual, efc.)

Por limifaciones de hemmamientas fanfo estadisticas como
hemamienras informaicas para almacenar, mover y cruzar
daros, no hemos podido abordar ofros daros del programa
informarico como las acrividades confirmadas.

Las variables generadas como campos especificos de GACELA
para el proceso de arencidn de enfermeria: actividades, obje-
fivos, diagndsricos de enfermeria, complicaciones porenciales,
efc. solo podrén ser estudiadas individualmente, pues ran solo
existe el enlace del cédigo no pudiéndose estudiar los enlaces
en cadena esfructuradas que existen en el proceso: a unos Sig-
nos y sinfomas, le comesponde un diagndstico de enfermeria
real -que fiene uNo o varios facfores de relacion- y para el que
se planifican acrividades para consequir alcanzar un objefivo
deseado para ese paciente en un fiempo deferminado cuan-
do se evalia su cumplimiento. Este enlace alin no aparece en
el aplicarivo e impide estudiar si el proceso se hace corecta-
menfe en fodos sus pascs. Esto permiiria una evaluacion de
la calidad y la eficiencia de los cuidados, que en el momento
actual no es posible. No nos ha sido posible comparar nues-
fros resulrados con ofros estudios, por no haber enconfrado
esrudios similares realizados con esta aplicacion.

CONCLUSIONES
Esre frabajo abre las posibilidades de cuantificar y evaluar el
frabajo de los profesionales de enfermeria, asi como la bon-

dady carencias de los sisfemas de informacion de cuidados.
Las limiraciones con las heramientas que fenemos para
explorar estos daros, reclaman la necesidad de desarrollar pro-
gramas y hermamientas de exploracion de rodos los daros maés
porentes, sencillas y auromatizadas que desemboquen en
una serie de indicadores que permifan analizar y mejorar los
cuidados.

Podrian cbrenerse mas conclusiones si hubiera una correlacion
visible de qué signos y sinromas se han valorado para cbrener
un diagndstico de enfermeria, pero el programa fodavia no lo
permife.
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Gestion de los ciclos de vida de la
informacion en el ambito sanifario

Juan José Garcia Rodriguez, Vicente Herndndez Vazquez

Farmacéuticos

Curiosamente el avance recnologico y el crecimiento de la
informacidn, sostenida en sistemas informaricos ha ido pareja,
no solo por el aumento de fréfico de informacion entre parti-
culares'y empresas, sino fambién por el auge de Infernet, que
se ha convertido en una aurentica "Biblioreca de Alejandra”.

A pesar de fodo o que ha mejorado la gesfion de la infor-
mMadidn sequimas enconfrandonos anfe Una paradoja: existe
fanra informacion  fan dispersa que muchas veces es dificl dis-
cemir enre lo que es Util y lo que no lo es, dificulrando sobre-
manera la fransformacion de la informacion en conodimiento

Si histéricamente el reto de las compariias fabricantes de sis-
remas informaricos ha sido mejorar las velocidades de proce-
50y hacer mds esrandares, y por lo fanfo comparibles, los sis-
femas, hoy su refo es la creacion de elementos de almace-
namienro Masivo Y herramientas que permifan un- conirol
exhausfivo del mismo.

Las comparifas usuarias de sistemnas de informacion han
pasado de sistemas centralizados de informacion a sisremas
distribuidos, y de nuevo han vuelto mediante la consolidacion
de senvidores y almacenamiento a esfrucruras mas cenfraliza-
das, que se puedan gesfionar de una manera més eficaz y
sendilla, no sélo se habla ya de los costes de los sistemas sino
de los costes de gesfion que ésfos llevan acarreados. Y en este

confinuo iry venir fecnolégico los daros siguen creciendo de
manera consfante (en algunos casos como en el dmbifo de la
sanidad, de forma exponencial) sugiriendo a los direcrores de
Tecnologia de la Informacion (T1) una gran pregunta, ¢Mi daro
estd almacenado al coste justo?.

Como mencionamos en un parafo anterior los fabricantes
eston volcando parte de su | + D en disefiar y fabricar ele-
menros de almacenamiento que sean capaces de enfender
la importancia del daro almacenado, 'y mediante polfficas
definidas llevar ese daro al lugar que le corresponde: estamos
hablando de un concepro més estrarégico: el ILM (Information
Lifecycle Management).

¢QUE ES ILM?

ILM no es mas que una estraregia frecnoldgica compe-
fifiva que permire, de forma proactiva, gesfionar la infor-
macion, asegurando que ésta se encuentra en la plara-
forma de almacenamienfo correcta, en el momenfo
correcro y al coste correcto: permifiendo su acceso pre-
ferencial en fiempo real para foma de decisiones de alro
valor afiadido basadas en informacion unifaria almacenao-
da (gestién del conocimiento).

Podriamos decir que ILM es una esfraregia recnolégica

File Sarvers

Lo

Consolidation Backup and Exchange Archive and Dizaster

Recovery Migratian and Compliance Recovery
Recovery

Exchange Backup Data Base

@@;EE

En los sistemas de almacenamiento distribuido, cada servidor mantiene sus discos, con la dificultad en gestion que ello supone.
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basada en las nuevas recnologias de la informacion que
permire fransformar el daro individual en informacion que
permire a su vez hacer una gestién del conocimienro den-
fro de un aGmbifo de acfuacion determinado (sanifario,
asistencial, empresarial efc). ILM permite, de esra forma,
extraer el maximo valor a la informacion, disminuyendo al
mismo fiempo el coste foral de propiedad (TCO).

ESTRATEGIA DE IMPLANTACION

El primer paso a sequir anfe el planfeamiento de una
estraregia ILM es el de cenfralizar el almacenamiento.
Exisren numerosos estudios v articulos de analisras acerca
de los beneficios que, para las diferentes compafiias, pro-
porcionan las redes de almacenamiento comparadas con
los disposifivos de almacenamienfo conectados direcro-
menre a los servidores (DAS Direct arfached sforage).
Somos conscienres de que muchos de nuestros servidores
estén infraurilizados desde el punto de vista de almace-
namiento, frente a ofros que estan toralmente sarurados.
Una red de almacenamiento, bien sea S.AN. (Storage
area network, redes de fibra) o N.ASS. (Network afrached
sforage, almacenamiento IP), evira este problema dando
a cada senvidor y aplicacion la capacidad de almacena-
mienro que necesira.

Una vez alcanzado el proyecto de consolidacion de alma-
cenamiento existen ofros refos importantes que de esta
forma son rambién mds alcanzables. Hablamos del badk-up.

Cuando nos enconframos en un enforno  disfribuido
nuestro back up debe realizarse en diferentes servidores
para garanfizar que fodos los dafos de imporfancia de
nuestra compadiia quedan salvaguardados, esfo implica
lanzar las copias de seguridad en rodos los servidores que
ademas deben tener un sistema de copia asignado a
cada uno de ellos o bien una librerfa conecrada al servidor
de back- up, que hace que todos los daros pasen por la
red para ser copiados en la misma. Cuando hemos conso-
lidado el almacenamiento es mas sencillo realizar la sal-
vaguarda de la informacién y podemos garantizar de una

Exchange Backup Data Base

La centralizacion

de los sistemas

de almacenamiento
supone un ahorro

de costes y

una gestion integrada
mas sencilla.

forma mdés fiable, que rodos nuestros daros se encuentran
a salvo; ademds, podemos conectar nuestro dispositivo de
back up al sisrema de almacenamiento centralizado evi-
tando inferferir con los daros el réfico de la red.

También es cierro que cuando se consolida almacena-
mienfo surgen ofras cuestiones relarivas al back-up: “como
fengo mucha informacion mi venrana de back up cada
vez debe ser mas grande ¢Qué puedo hacer?”.

Exchamage: Data Basc
Servers SEMVers

La conexién de los sistemas de back up directamente a las cabinas de almace-
namiento evita interferir el trdfico de la red y puede ampliar nuestra ventana de
back up.

Los sisremas de almacenamiento ofrecen diferentes
alrernarivas como el backup a disco, que nos permire
mantener las aplicaciones funcionando y dando servicio
mieniras se genera la copia a cinfa de respaldo.

Mas aln, nuestros sistemas de almacenamiento puede
estar esfrafificados con elementos (discos) de diferenre
enridad (fibra, SATA, PATA, etc), que nos van a dar dife-
renres rendimientos pero fambién a diferenres costes, y
esta va a ser la base que nos posibilira infroducir polfficas
de ILM. Aquellos daros de alra importancia, informacion
fransaccional, sequramente deban estar en discos de alfo
rendimiento y prestaciones (fibra), que muestren el daro
de forma inmediara. Sin embargo, aquellos dafos mas
obsolefos 0 con menos incidencia pueden llevarse a un
sequndo nivel, donde haya discos de menor cosfe,
pudiendo inclusive en algunos casos establecer en las poliricas
de ILM pauras de refirada de daros a cinfa de respaldo para
aquellos archivos en los que después de un periodo de fiem-
00 no se han producido consulras o modificaciones.

Con fodo esto conseguiriamos establecer una correlacion
enre coste del dafo y valor del mismo para la compadia

POLITICAS DE CUMPLIMIENTO Y RETENCION DE LA INFORMACION
En numerosas companias de diferente indole (farmacer-




cas, hospirales, industria quimica, efc) desde los departamen-
fos legales y desde el propio departamento de Tl, se estén
estableciendo procedimientos encaminados a esfablecer poli-
ficas de rerencion de la informacion sobre fodos aquellos archi-
vos propios de la compania, dentro de los mismos se incluyen,
no solo los archivos fradicionales de daros, sino fambién fodo
el fondo digital (documentos escaneados, PACS, efc) y quiza
uno de los mayores consumidores de almacenamiento, el
correo electronico. Las grandes corporaciones parecen haber-
se dado cuenta ya, que uno de sus mds preciados activas com-
petifivos es la informacion. Y como fal hay que preservarla,
proregerla, porenciarla y diseminarla de forma selectiva den-
fro de la organizacién para hacer de la empresa una organi-
zacién basada en el conocimiento.

Por todo ello, no sdlo es importante el establecer unos pro-
cedimientos claros de frasvase de informacion de unos niveles
de importancia a ofros, sino fambién, el fener herramientas lo
suficienfemente aurdnomas y programables para que esta
farea no requiera costes adicionales asociados de gesfion.

En los esraregios ILM es fundamental identificar aquellos
daros considerados como archivo, que son aquellos que se
encuentran en su formaro definifivo y no sufren cambics, de
forma que pueden refirarse a plaraformas mas coste-efectivas.

Si somos capaces de unir los diferentes niveles de almacena-
mienfo, a hemaomientas de gestion capaces de enfender
mediante polfficas el valor real de nuestra informacion, habre-
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mos consequido esfablecer una relacidn de costehalor de nues:
fros datos, podremos ademds concentrar las politicas de badk up
sobre aquellos daros que sufren cambios, reduciendo por fanfo
las venranas de badsup  los costes asodiados al mismo y cum-
pliremos de una forma sendilla'y eficaz los procedimientos infer-
nos relativos a los perfodos de retencién de la informadion.

Si ademés esos daros que no sufren cambios pueden ser
objefo de regulacion o de audiforias, existen soluciones de
almacenamiento capaces de  garantizar la aurenricidad del
mismo mediante algorifmos maremdricos que identifican
cada documento con su Unica y exdusiva “huella digiral”, de
forma que si ese documento sufre una modificacion, esa hue-
lla cambia y el sisema refleja esa modificacion como un
nuevo documento estableciendo la correlacion con su precur-
sory almacenando no sélo los daros modificados sino fambién
un conjunfo de metadaros que identifican el quién, como,
cuando y dénde se ha producido esa modificacion.

En las dos Ultimas décadas los sistemas de informacion han
cambiado considerablemente y considero que muchas veces
el fren de las recnologias ha avanzado ranro y fan répido que
amenudo nos es imposible sequirlo. Esto ha dado lugar a que
cada vez sea més importante la especializacion, y en este sen-
fido la especialidad de almacenamiento se fragud en los afios
80. Son més de 20 afios de dedicacion de muchas personas
a entender el valor de la informacion; es un buen momento
para aprovecharnos de ello.

Hay procesos
imparables

Porgue una vez pusstos
en marcha son irreversibles

Bus produclos.
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- INFORMATICA BIOMEDICA

Dr. Fernando Martin Sanchez

Instituto de Salud Carlos lll. Vocal Delegado de Informatica Biomédica de la SEIS

En esta seccién se revisaran periédicamente los
hechos mas relevantes que estan sucediendo en
el érea de la Informatica Biomédica. Esta disci-
plina de la Informética de la Salud comprende
aquellos trabajos orientados a la integracion de
informacion proveniente del laboratorio de ex-
perimentacion biolégica (genémica, proteémi-
ca) con la informacion generada en el entorno
clinico. El andlisis de estos datos permite avan-
zar en el conocimiento de las causas molecula-
res de las enfermedades y descubrir el modo en
el que la variacién genética individual afecta a
nuestra susceptibilidad a contraer enfermeda-
des o al modo en el que respondemos a la admi-
nistracién de un farmaco o a ofros factores am-
bientales. Tiene, por tanto, como fin Gltimo, facili-
tar los desarrollos de la Medicina Personalizada
mediante el apoyo a la investigacion traslacional
en Biomedicina. Se prestara pues, especial aten-
cion a los desarrollos en Bioinformética y Biologia
Computacional aplicables en Medicina, asi como
al impacto de la infroduccion de datos genéticos
en los sistemas de informacion médica.

INICIATIVAS INTERNACIONALES

El NIH financia tres nuevos “National Center for Diomedical
Computing”. Dentro del programa Roadmap for Medical
Research del Nafional Institure of Health de los Estados Unidos,
se ha financiado la creacion de fres nuevos Nafional Center
for  Biomedical  Compuring
(NCBQO). Estos nuevos centros se
unen a los cuafro ya exisrentes
que se crearon a finales de
2004 con el objetivo de facilirar
la invesfigacion en informarica
biomédica. Siguiendo las di-
rectrices iniciadas por los prime-
ros NCBC, estos nuevos centros
desarrollaran e implementaran
el nicleo de una nueva infraes-
fructura de compuracion nece-
saria para acelerar la investiga-
cion en biomedicina. Esros cenrros crearan software, modelos
y herramienras que permifiran infegrar, analizar, modelar,
simular y compartir daros sobre salud y enfermedades a los
invesfigadores del drea. Los fres centros, al igual que los anre-
riores, estaran compuestos por equipos multidisciplinares y
geograficamente distribuidos denfro de los Estados Unidos

involucrando a las principales universidades y cenrros de

investigacion del pafs. Los principales objetivos marcados son:

e Narional Cenrer for Inregrarive Biomedical Informarics: -
implementar fecnologias para adquirir o crear informacion
sobre biologia molecular dentro de su conrexto especifico a
partir de daros experimentales, bases de daros gendmicas y
lirerarura  especializada  (University — of  Michigan,
hiro:/Aww.ncibi.org/).

¢ National Center for Multi-Scale Srudy of Cellular Networks: -desa-
mollar una serie de modelos compuracionales inreroperables
que podran ser vistos como un mapa de las inferacciones celu-
lares con el fin de dilucidar importantes procesos bioldgicos y
ayudar en los aplicaciones biomédicas (Caumbia Universiy,
hipymagner 262 columbia.edu/indexhiml).

e Narional Cenrer for Biomedical Onrology: -apoyar a los
cienrificos en su investigacion. Para ello proporcionard
herramienras disponibles online por medio de un porral
web donde se podrd acceder, revisar e infegrar fuentes de
daros heferogéneas provenientes de fodos los aspecros de
la investigacion biomédica y la pracrica clinica (Sranford
University, hrtp://biconfology.org/).

Estos res centros son el siguiente paso en el plan para la biocin-
formdrica y la biclogia compuracional denfro del Narional
Instifure of Health Roadmap para consequir que los resulrados de
la investigacion lleguen a los centros de asistencia sanifaria.

http://www.bisti.nih.gov/ncbc/index.cfm

INICIATIVAS INTERNACIONALES

La Red de Excelencia Europea INFOBIOMED. Structuring European
Diomedical Informatics to Support Individualised Healthcare. INFO-
BIOMED es una Red de Excelencia financiada por la Comision
Europea con un presupuesto de 4.85 millones de euros. El
objerivo de esta red es desarrollar herramienras y méfodos en
Informarica Biomédica y crear una estrucrura estable en
Europa en esta area. Los origenes de este proyecro estan en
el estudio BIOINFOMED, financiado dentro del 5° Programa
Marco de la Unidn Europea. La duracion de la Red de
Excelencia INFOBIOMED es de 3 afios, habiendo comenzado
en enero de 2004. La red estd compuesta por 16 organiza-
ciones europeas de 10 paises diferentes: Alemania, Bélgica,
Dinamarca, Esparia, Grecia, Iralio, Paises Bajos, Portugal,
Reino Unido y Suecia.

Esre proyecto ha unido a grupos de investigacion prove-
nienres de disfinras areas de conocimiento, cada uno de ellos
lider en su campo, creando un equipo multidisciplinar y pro-
porcionando un enforno de frabajo colaborarivo para fomen-
rar y apoyar la consolidacion de la informatica biomédica
como una disciplina crucial en un fururo cercano. Las distinras
acrividades llevadas a cabo por INFOBIOMED han sido dise-
fiadas para cubrir fodos los aspecros significarivos en




Informarica Médica y Bioinformarica y que potencialmente
pueden proporcionar Un espacio para las sinergias entre las
dos disciplinas. Estos aspecros estan divididos en dos bloques
de acrividades: uno de gesfidn e inreroperabilidad de daros y
ofro para mérodos, frecnologias y herramientas. Cada bloque
esta dividido en mUlriples acrividades que reflejan las disfinras
areas que fomenran la sinergia. Concreramente, los objefivos
a alcanzar con estas acrividades son:

e Permifir el progreso sistemarico en la infegracion e infero-
perabilidad de daros clinicos y gendmicos.

e Facilirar el infercambio de mérodos, herramienras y recno-
logfas aplicadas en Informdtica Médica
y Bioinformarica.

* Desarrollar aplicaciones piloros en conrextos  especificos
para demostrar las venrajas de la sinergia en Informarica
Biomédica.

e Crear una comunidad en Informarica Biomédica en Europa
y proporcionar un foro para el dialogo.

e Exrender el conocimienfo adquirido y las herramienras
desarrolladas a la comunidad inferesada en el area.

e Esrablecer un enforno idbneo para la educacion en
Informarica Biomédica y permitir la movilidad y el aprendi-
zqje de los investigadores.

e Crear una estructura duradera y auro-sostenible en el
campo de la Informarica Biomédica en Europa.

Para desarrollar estos objetivos INFOBIOMED aplica una apro-
ximacién ranto vertical como horizontal. De esta forma, el cono-
cimiento adquirido en la red es probado en las aplicaciones pilo-
fo ‘verficales' para cubrir fodos los niveles de informacion, desde
el molecular hasta el poblacional. Asi, mediante las aplicacic-
nes pilofo se puede verificar el impacto de la Informarica
Biomédica en dreas clave.

http://www.infobiomed.org

INICIATIVAS EN ESPANA

La Red Temdtica de Investigacion Cooperativa en Informdtica
Diomédica INBIOMED, financiada por el FIS, presenta sus resultados.
INBIOMED es una Red Temdrica de Investigacion Cooperariva de
Informarica Biomédica, financiada por el Fondo de Investigacion
Sanitaria (FIS) del Insfiruro de Salud Carlos IIl. En el ambiro recno-
l6gico, es fambién el nombre de una plaraforma de almacena-
miento, infegracion y andlisis de daros clinicos, genéticos, epide-
miologicos e imagenes, orienfada a la investigacion sobre paro-
logias complejas.

La Red Temarica INBIOMED, constituida en 2003, estd inre-
grada por 13 grupos de investigacion biomédica, pertenecientes
a 11 centros de 6 Comunidades Autdnomas. INBIOMED ha pues-
fo en coordinacion a grupos norables en Informarica Biomédica
junro con grupos de marcado cardcrer fecnoldgico y grupos de
invesfigacion en distinfas parologias que emplean diversas apro-
ximaciones (epidemiclogia gendmica, farmacogenérica, diag-
néstico moleculary por imagen) en las que es necesario infegrar
y analizar diferentes fipos de daros (dlinicos, genéricos, epide-
miolbgicos, imagenes). Los resulrados de la red han sido presen-
rados en Sepriembre de 2005 a un panel infernacional de exper-
fos, que han ororgado la méxima calificacion a esta red.
Adems, ha sido galardonada con uno de los Premios a las
"Mejores Ideas del Ao 2005” por Diario Médico. En la acruali-
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dad, los miembros de la red siguen colaborando gracias a un
proyecro de invesfigacion FIS en el que complerarén la infegra-
cién de rodas las herramientas y bases de daros desarrolladas y
validaran la plaraforma con daros reales de los grupos de inves-
figacion participantes. Se espera que en la préxima convocaroria
de redes prevista para esfe Mismo afio, pueda renovarse la acri-
vidad de esta red porenciada con nuevos grupos y NUevVas Comr
perencias.

http://www.inbiomed.retics.net

PUBLICACIONES

Russ Altman, de la Universidad de Stanford, reclama la creacion
de un "Directorio” para organizar todos los recursos de la bioinfor-
mdtica. En el nmero de Diciembre de la revista cientifica "PLoS
Compurational Biology”, se publica un arficulo en el que un
grupo de investigadores proponen que se realice un esfuerzo
infernacional para organizar fodos los recursos bioinformaricos
(bases de daros, herramientas de andlisis) que se encuentran dis-
ponibles a fravés de Inferer.  Actualmente es pracricamente
imposible para un investigador esfar al dia en la gran canfidad
de récnicas, mérodos y recursos de informacion bioldgica que se
hacen publicos en diversos centros de investigacion, universida-
des y ofras instifuciones. Los aurores proponen que se avance en
la caracterizacion y organizacion de lo que denominan el “recur-
soma” bioinformarico. El sistema se basaria en una dlasificacion
de los recursos apoyada en una onrologia (represenracion de
concepros y relaciones entre ellos) que se pudiera mantener de
forma descentralizada. En el ariculo se analizan los problemas
que presenran los acruales sistemas de blsqueda (Pubmed,
Google, ofros indices de enlaces) en relacion con la sensibilidad
y especificidad de los resulrados que devuelven. Los avances en
este ferreno encajan perfectamente con los concepros que se
estan promoviendo desde las organizaciones promoforas de la
"Web semantica”.  Cada recurso deberia ser anorado por su
auror sequn los arriburos de esa onfologia y serfa auromarica-

mente incluido en un indice distribuido de recursos.
http://www.ploscompbiol.org (Dec 2005, p531-533)

El Proyecto Genoma Personal. En un recien-
fe arficulo publicado en la revista Molecular
Systems  Biology, GM Church, de la
Universidad de Harvard, discute la siruacion
acrual y los porenciales beneficios de la
posibilidad de conocer el genoma comple-
fo de una persona en un fiempo y cosfe
asequibles. Sequn el aufor, para avanzar en
las aplicaciones de la biologia de sisremas
en medicina se necesira el acceso a daros
infegrados y compleros sobre el genofipo y ;
el fenotipo humanos. El Proyecro Genoma o, 5

Personal seria el sucesor narural del [EEEESE S

Proyecto Genoma Humano. Tras aporrar

una breve revision histérica de los avances s bl

en las récnicas de secuenciacion del AND, i

el Dr. Church ofrece algunas respuesras a

las siguienres cuestiones:

* :Qué significa secuenciar un genoma humano? Margen
de error asumible, exrension de la secuencia, validacion de
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los resulrados. Hay que recordar que 99.9 % de la secuen-
cia es igual enre seres humanos.

e Cudl serfa la urilidad del primer genoma personal? Como
ocurmé con la primera maquina de fax, o el primer orde-
nador, el valor aumentard a medida que se vaya dispo-
niendo de mas genomas personales, para poder compa-
rarlos y descubrir conocimiento en aplicaciones de diagnds-
fico o farmacogenérica.

e ;Cubles son los aspecros éricos, legales y sociales que hay
que fener en cuenta en relacion con el genoma personal?
Privacidad, necesidad de donantes, acceso libre a los
daros...

Molecular Systems Biology 2005 msb4100040-
Editorial 1-3

CONVOCATORIAS
El NH financiard proyectos en “Informdtica Avanzada en
Diomedicina”. EI NIH (Narional Insirures of Health) de los Estados
Unidos ha publicado recienfemente un "Request for Informarion”
0 convocaroria previa, bajo el firulo de *Advanced Informarics for
Biomedicine”. La convocaroria va dirigida a fodos los invesfigado-
res inferesados en la aplicacion de la informarica en la investigar
cién biomédica, pracrica dlinica y la educacion de los profesiona-
les de la salud (Informarica Biomédica, Bioinformarica y Bioclogia
compuracional). Se frara de dar respuesta a un grupo reducido de
problemas informaricos de imporrancia clave in biomedicina. Los
frabajos fendran que cumplir las siguienres condiciones: -ser signk
ficarivos para el descubrimiento cientifico y los resulrados de salud,
-dar respuesta a problemas dificiles, pero factibles, -en campos
poco explorados, y —a un nivel adecuado de abstraccion.
http://grants.nih.gov/grants/guide/notice-files/NOT-LM-
06-001.html

RECURSOS
Genetic Science Learning Center de la Universidad de Utah
Con la infencion de fransmifir a la sociedad los Ulrimos
avances alrededor del Proyecto Genoma Humano vy de la
Investigacion en Genérica,
la Universidad de Urah ha { t}' Ganaiic Sesamne
desarollado un portal web, Learmirsg Camber
disponible en inglés y caste- Eﬁ, 'ﬂ
llano. EI "Cenfro de Apren-
dizaje de la Ciencia Genérica” frara de senvir como heramienta
de ensefianza y aprendizaje en esta drea. Uriliza un lenguaje
condiso y claro para describir y ransmiir la informacion cientifica.
Su eslogan: “Ayudando a las personas a enrender cdmo la gené-
fica puede afecrar sus vidas y a la sociedad” expresa claramente
cual es su principal morivacion. En esfe recurso de informacion se
pueden enconrar diversas secciones, entre las que destacan: -
Como se construye una molécula de AND, cdémo se franscribe y
fraduce un gen, 0 —cdmMo funciona una enzima.
http://gslc.genetics.utah.edu/
http://gslc.genetics.utah.edu/es/

INICIATIVAS INTERNACIONALES

SYMBiomatics. Sinergias entre Informdtica Médica y Dioinfor-
matica. La Comision Europeq, a fravés del VI Programa Marco,
esta financiando el proyecto denominado SYMBiomatics. En

este proyecfo, que estd coordinado por el European
Bioinformarics Insfifute, rabajan 9 grupos de 6 paises de la
Union Europea. Este proyecto estudiard y analizard las siner-
gias entre la Informarica Médica vy la Bicinformatica con el
objerivo de documentar el estado del arre de la informarica
biomédica en Europa e identificar futuras lineas de frabajo a
explorar. Se deferminaran las dreas mas prometedoras a fra-
vés de la recogida sisremdrica del conocimiento de experros
en la mareria y del andlisis de la lirerarura cientifica relacio-
nada. Las conclusiones del esrudio se presentardn en una
reunion prevista para los dias 29 y 30 de Junio de este afio en
Bruselas. Estos descubrimientos se pondran a disposicion de la
comunidad cienrifica para fomentar el debate en las comu-
nidades de bioinformaricos, informaricos médicos y clinicos
cuyo frabajo esta relacionado con estas disciplinas. Orro de
los objerivos del proyecto SYMBiomarics es la redaccion de un
Libro Blanco, previsto para Noviembre de 2006, que dard
cuenra de los resulrados obrenidos, documentrard el esfado
del arfe de las areas implicadas y sefalard las lineas de ra-
bajo més inferesantes. La infencidn es porenciar y acelerar la
investigacion en  Informarica Biomédica para desarrollar
herramientas Uriles para la prevencion, diagnosfico y frara-
miento de enfermedades.

http://www.symbiomatics.org

RECURSOS

Dase de datos de expresion génica de tejidos sanos de drganos
humanos. £l Narional Cancer Instirure, pertenecienre al NIH, ha
puesto a disposicion publica la mayor base de daros de expre-
sion de genes en rejido sano de drganos humanos. Esta base
de daros infenra convertirse en un sitio de referencia para
cientificos que busquen genes que pueden rener alrerada su
funcién y causar enfermedades, ya que aqui se almacena la
expresion de los genes pertenecientes a los grandes 6rganos
bajo condiciones normales, es decir,
sanos. De este modo, los investigadores
podrdn comparar sus muesiras bioldgi-
cas con las guardadas en el reposirorio
y mediante comparacion ver qué
genes no funcionan "bien” en sus
muestras. La recnologia usada para
obrener los daros de expresion de los
genes son los microarrays. Concrefa-
mente, se usan microarrays de ADN
complementario o cDNA. De este
investigadores y personal clinico puede comparar células y
rejidos sospechosos de ser cancerigenos o fener genes defec-
fuosos. La base de daros de fejido sanos de drganos se ha
venido desarrollando incluyendo muestras de distintas parres
del mismo 6érgano de diversos donanres. Las muestras han
sido recogidas 11 horas después de la muerte del donanre,
como media. Esfo, siempre teniendo en cuenta que entre los
donanres hay hombres y mujeres de distinfas razas y edades
desde los 3 meses de vida hasta los 39 afios, lo que garantiza
una base de dafos con representacion suficiente. Parfiendo de
es0s fejidos y urilizando los microarmays de cDNA, se ha llegado a

los 18927 genes que constifuyen la base de daros.
http://ntddb.abcc.ncifcrf.gov/cgi-bin/nltissue.pl
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Diseno de un Sistema de
Informacion / Conocimiento
Hospitalario Basado en Ontologias

Margarita Maria Alvarez y Graciela Elisa Barchini

Universidad Nacional de Sanfiago del Estero. Avenida Belgrano (5) 1912, Santiago del Estero, Argentina

RESUMEN
Los médicos urilizan informacidn / conocimiento proce-
denres de distinfas fuentes: daros de los pacientes, cono-
cimiento privado (experiencia) e informacion exrerna.
Las decisiones médicas responden a una sinfesis de 1os
diferentes tipos de informacién / conocimiento.
Acrualmente, el crecimienfo de paginas web, base de
daros y servicios disponibles “on line” relacionadas con la
medicina es exponencial. Por o ranfo, el médico requie-
re un rdpido acceso a la informacion que debe ser pre-
cisa, perfinenre y confiable. A diario se presentan pro-
blemas relacionados con el acceso, semantica y enten-
dimiento compartido de la informacion disponible. En
este arficulo, se presenta el modelo conceprual obreni-
do de la aplicacion de la Merodologia de los Sistemas

PALADRAS CLAVE:

Blandos y se aplica la propuesta merodolégica de Bela
Banathy para el disefio del Sisrema de Informacién /
Conocimiento Hospiralario basado en Onrologias (SICH-
BO). Este modelo permite describir y comprender los
aspecros y procesos claves en el desarrollo de onrologias
y consfituye el soporte para el desarrollo del sistema
SICHBO. El disefio y desarrollo del SICHBO se realiza en
el marco del proyecto de invesrigacion Esrudio
Sistemarico de Impacros y Derivaciones Mefodologicas -
Técnicas de la Informarica Aplicada (bio-psicosocio-
recno-culrural)’. La venraja de usar el pensamiento sisté-
mico y onfologias como soporfe para la consfruccion del
SICHBO permifira unificar los diferenres punros de vistq,
reurilizar conocimienfo y lograr que la especificacion,
desarrollo e implantacion del sisema sea mas eficiente.

Pensamiento Sisrémico, Metodologia de los Sistemas Blandos, Sisrema de Informacion / Conocimiento Hospiralario,

Onrologia, Medicina Basada en Evidencias.

1. INTRODUCCION

El médico, en su acrividad dlinica, sigue dos fipos de
esfraregias denominadas de reconocimiento del mode-
lo e hiporérico-deductiva ™. En la primera compara la
informacion adquirida con un modelo (el paciente y su
problema) para deferminar si se ajusta a una descrip-
cion aprendida previaomente (modelo de la enferme-
dad). En la estraregia hiporéfico-deducriva®, el médico
a partir de cierfos indicios, crea una o mas hiporesis que
pone a prueba con una investigacion clinica (hisforia,
exploracion y pruebas complementarias) que confirme
o refure sus hiporesis, una vez seleccionada la hiporesis
que cree acerrada adopra una decision de acuerdo con
ella.

En cualquiera de las estraregias mencionadas, o en
fomas de decisiones mas complejas, los médicos urili-
zan informacion / conocimiento que procede principal-
menre de disfinfas fuenfes: informacion que se origina

de los daros obrenidos de los pacienres (anamnesis clf-
nica, examen fisico y pruebas complementarias), cono-
cimiento privado (saber propio o conocimienfo médico
acumulado durante afios) e informacion exrerna. Las
decisiones médicas responden a una sinresis de los dife-
rentes fipos de informacién / conocimiento©.

En esta nueva "era de la informacidn”, el crecimiento
de paginas web relacionadas con la medicina es expo-
nencial, con un aumento de las bases de daros y con
una expansion sin precedentes de senvicios y publica-
ciones disponibles “on line”“. Es ast como se esté asis-
riendo al auge de los sisremas horizonrales, accesibles
medianfe frecnologias Infranet-Infernef, que fraran de
infegrar diversas fuentes de informacion y generar
conocimiento para facilifar la foma de decisiones en
medicina. Inferner se convierre en un recurso Muy
importante para la practica de la medicina, porque pro-
vee una infraestructura para que los profesionales de la

1 Cédigo N° 23/C044. Proyecto avalado y subvencionado por el Consejo de Investigaciones de Ciencia y Técnica (CICyT)

de la Universidad Nacional de Santiago del Estero (UNSE).

103



104

Originales

salud accedan a los recursos y bases de daros disponi-
bles en la Web.
Por lo ranto, el médico requiere un répido acceso a la
informacion que debe ser precisa, perfinente y confio-
ble.
La Medicina Basada en la Evidencia (MBE), nuevo paro-
digma en la précrica y ensefanza de la medicing, es
"el uso consciente, explicifo y juicioso de la mejor evi-
dencia existenre en la foma de decisiones en la aren-
cion de pacientes individuales”®. La MBE es un proceso
aurodirigido de aprendizaje confinuo, basado en pro-
blemas, que necesita obrener y utilizar informacion cli-
nicamenfe imporfanfe sobre  diagndsfico, Prognosis,
ferapia y ofros problemas clinicos relacionados con la
salud. Todas las efapas y los procesos involucrados en la
pracrica de la MBE requieren conocimiento, experien-
cia, juicio clinico y crearividad para que los resulrados
obrenidos no se convierran en un conglomerado de
daros sin relevancia. La canfidad y calidad de la infor-
macion son facrores crificos para la MBE, por ello es
imporfanfe considerar qué herramientas informaricas
confribuyen a determinar cudl de foda la informacion
disponible es relevante, valida, Uril'y aplicable©.
El Hospital Independencia (HI) de la ciudad de Sanfiago
del Estero es un hospital mediano (complejidad IV) que
presenta las cuarro clinicas bésicas: clinica quirbrgica,
médica, pediarrica y rocoginecologia, ranfo en consul-
rorio como en infernacién. En el Area de Cirugia Ge-
neral del Hospiral Independencia (ACGHI) estd en fun-
cionamiento proforipos para la pracrica de la Medicina
basada en la Evidencia. Ellos son:

* Prototipo Gestidn de evidencias extrinsecas: Utiliza
estraregias de bUsqueda de informacion y procesos
de filrado con el objerivo de infegrar la competencia
individual con la mejor evidencia exrerna, evaluando
criticamente los resulrados de los frabajos de investi-
gacion como forma de graduar su utilidad y validez.

* Prototipo Gestion de historias clinicas2: Basandose
en los daros de los pacientes, practicas y fraramientos
qQuirlrgicos permire realizar la caregorizacion en gru-
pos homogéneos de enfermos por: parologias bilia-
res, colénicas, pancredricas, pulmonar, urolégica,
ginecoldgica, efc.

* Prototipo Gestion de evidencias infrinsecas: se
incluye una Base de Daros (BD) de Prequnras (corres-
pondientes a cuestiones médicas) y “Respuestas
Valoradas Criticamente”. Esra BD se clasifica sequn:
inrervenciones que valoran la eficacia de una infer-
vencion, aspecros diagnosticos, etiologia- facrores de
riesgo, prondsfico.

* Modelo de soporte para la construccion del
Sistema Basado en Conocimientos para Patologias
Biliares2: este modelo formaliza el conocimiento
experro sobre parologfas biliares. La Base de conoci-
mientos infegrada por reglas de produccion permiren
inferir los diagndsticos (presuntivo y confirmado), 1os
fraramientos y los prondsficos sobre 15 (quince) paro-
logias biliares.

En base a la experiencia adquirida a partir del uso de

los proforipos instalados en el ACGHI y al relevamiento

realizado en ofras areas del HI, surge la necesidad de
disefiar y desarrollar el Sistema de Informacién /

Conocimiento Hospitalario basado en Ontologias

(SICHBO) que incluya el disefio y construccion de:

¢ Un Merabuscador para MBE soportada por onrologias
Que permira:

- Eliminar redundancia en la recuperacion de
informacion

- Disminuir la heferogeneidad semdantica y/o
esfructural

- Lograr equilibrio entre especificidad y preci-
sibn en la busqueda

- Una inrerfase amigable que oculra los dera-
lles récnicos de recuperacion y exiraccion de
informacion.

e Sisternas experfos para distinfas dreas de la medicina
Que permiran reusar conocimientos y lograr un enren-
dimienro compartido.

Los desarrollos de los sistemas de informacion / conoc-
mienro y de soffware en general, normalmente se
hacen en diferenfes confextos, punfos de Vista'y suposi-
ciones acerca de las cuestiones del drea de aplicacion.
Usuarios vy desarrolladores de software usan su propia
rerminologia y, muchas veces, profesionales de una
misma drea pueden fener diferenfes ideas y brindar
diferentes significados para un mMisMo concepro o pro-
cedimiento. Esto ha provocado problemas de comuni-
cacion por falra de enrendimiento compartido.
En la Ultima década, se han llevado a cabo muchas
investigaciones acerca del uso de ontologias como un
posible enfoque para la explicacion de conocimiento
implicito en un dominio determinado, para superar el
problema de hererogeneidad semdanfica y ademds,
para inregrar la informacién de diferentes fuentes de
daros con el objefivo de alcanzar inferoperabilidad.

Con la finalidad de lograr un modelo de disefio mas efi-

cientre del SICHBO, en esre arficulo se uriliza la

Metodologia de los Sistemas Blandos (M3B) @@ @y se

aplica la propuesta metodolégica de Bela Banathy

para el disefio de sisremas . Estas merodologias per-

2 Corresponden a trabajos desarrolladas por tesistas de la Licenciatura en Sistemas de Informacion de la UNSE.



miren considerar los disfinfos punfos de vistas que exis-
fen anfe una misma siruacion, identificar varios proble-
mas relevantes, frarar principalmente los fines mismos y
no los medios disponibles, y emplear el concepro de sis-
fema para organizar NUESTos pensamientos y fransferir
nuestras ideas a ofros de una forma eficaz vy eficiente.
La venraja de usar onrologias como soporte para la
construccion del SICHBO permifird unificar los diferen-
fes punfos de vista, reutilizar conocimiento y lograr que
la especificacion y la automarizacion del sistema sea
mas eficiente.

Esre arficulo se desarrolla en el marco del proyecto de
invesfigacion 'y desarrollo denominado  “Estudio

Originales

Sistemdtico de Impactos y Derivaciones Metodologi-
cas - Técnicas de la Informdtica Aplicada (bio-psico-
socio-tecno-cultural) ".

2. SODRE ONTOLOGIAS
La nocion de onrologia cuenra con una larga hisroria
en filosofia, donde la disciplina de la Onrologfa frara de
dar cuenta de manera sistemarica de la exisrencia V.
Acrualmente, las onfologias fienen un rol muy impor-
franfe en diversos campos de invesfigacion como la
ingenieria del conocimiento, representacion del cono-
cimiento, ingenieria del lenquaje, disefio de base de
daros, modelado de informacion, enfre ofros; como asi

PARADIGMAS
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Figura 1. Rich Picture
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rambién en areas de aplicacion dispares incluyendo:
infegracion empresarial, fraduccion de lenguaje naru-
ral, medicina, ingenieria mecanica, comercio elecroni-
o, sistemas de informacion geogréfico, sisremas de
informacion legales, efc.

La definicion declarariva mads consolidada es la pro-
puesta por Gruber como “una especificacion explicita
y formal sobre una conceptualizacion consensuada”
“ "l término "conceprualizacion” se refiere a un
modelo abstracto de algin fendmeno en el mundo. El
conocimiento de las onrologfas es esrablecido para ser
usado de forma “consensuada” y compartida por dife-
renfes sistemas, que deberdn comprometerse con el
vocabulario urilizado en la onrologfa. Es decir, una onfo-
logia es una descripcion (lo que una especificacion for-
mal es a un programa) de los concepros y relaciones que
exisfen para un agenfe 0 una comunidad de agenres.
El disefio de onrologias tiene como fin posibilitar el
infercambio y reurilizacion del conocimienro "> n
este confexro, una onrologia es una especificacion urili-
zada para cumplir compromisos onfoldgicos. Pracrica-
menfe, un compromiso onrologico es un acuerdo al
que se llega para utilizar un vocabulario de manera
que sea consistente en lo que se refiere a la reoria espe-
cificada en una onrologia.

En el mundo de los sistemas de informacion, una onto-
logia es un artefacto de software (o lenguaje formal)
disefiado con un conjunfo especifico de usos y enfornos
compuracionales. Se distinguen dos fipos de onrologia
de sistemnas de informacion. Por un lado, existen onfo-
logias que fueron consfruidas para representar algin
dominio existenre de la realidad. Tal onrologia debe
reflejar las propiedades de los objefos dentro de su

dominio de manera fal que sea posible obrener corre-
laciones sistematicas y substanciales entre la realidad y
la onrologia misma. Por ofro lado, existen los sisremas
de informacion administrarivos, donde no hay ofra rea-
lidad que la creada por el sisema mismo.

3. DISENO DEL SICHDO

3.1. ESPACIO DE EXPLORACION Y FORMULACION DE IDEAS

Los descubrimientos resulfantes de las primeras efapas

de la aplicacion de la MSB se muestran en un “rich pic-

fure” ”4), donde se acenflan las caracteristicas infere-

sanres y las siruaciones problemdaricas (figura 1).

Figura 1. Rich Picrure

Se usan fres modelos sistémicos complementarios

(entorno, esfructural-espacial v de procesos) ' para

comprender y organizar los concepros y principios que

son relevantes al SICHBO; ademds se analizan las prin-

cipales caracteristicas sociofécnicas ¢, se formulan y

analizan las ideas y valores infrinsecos. Con todos esfos

elementos se realiza una primera aproximacion al sis-
fema.

Luego, se definen los objefivos del SICHBO a consruir,

se idenfifican las variables que infervienen y sus relacio-

nes relevanres. En sinresis, se definen los concepros y

procesos claves que los médicos urilizaran para fomar

sus decisiones.

Los principales componentes que deberia rener el siste-

mMa son:

* Gestion de evidencias extrinsecas: Usar onrologias es-
pecificas y procesos de filrado en las estraregias de bls-
queda de informacion con el objefivo de infegrar la
competencia individual con la mejor evidencia externa.
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requeridas. Perspectiva Informdtica.
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Figura 3. Modelo ideal de las funciones principales requeridas. Perspectiva sanitaria.

* Gestién de conocimientos basados en ontologias:
disefiar y consfruir un sistema experfo para el diag-
ndsfico, fraramientos a sequir y prondsticos basado en
evidencias, que serdn validadas por los médicos y
expertos del medio.

¢ Gestién de Ontologias: especificar y consfruir onrolo-
glas para su posterior reurilizacion en areas de aplica-
Cibn dererminadas.

En la figura 2 se muestran los principales procesos y se

ofrece la imagen inicial del sisrema que se desea en el

fururo.

9.2, ESPACIO DE CONOCIMIENTO Y GENERACION DE SOLUCIONES
La recoleccion y el andlisis de informacion - conoci-
mienro relevante para la generacion de alrernarivas de
disefio que confribuyan a la solucion deseada, se llevd
a cabo mediante récnicas fales como entrevistas abier-
fas, enfrevistas estructuradas y focalizadas, récnicas de
educcidn de conocimientos, efc.

En este efapa, se usa la MSB a partir de la cual se for-
mulan definiciones radicales (8), que representan la
visibn compartida enfre los médicos y los especialistas
en informarica. Se precisa un sisfema que:
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Figura 4. Modelo ideal de las funciones requeridas. Perspectiva informatica.

¢ Confribuya a mejorar la toma de decisiones médicas.

e Tienda a facilirar la pracrica de la medicina basada
en evidencias.

* Reurilice y comparta el conocimiento médico existen-
re.

* Permira la bUsqueda y seleccion de evidencias extrin-
secas.

Las definiciones radicales resulranres para este sisrema

son:

RD 1. “Un sistema o aplicacion del tipo metabuscador

basado en ontologias especificas que:

e Integre los demds buscadores.

e Acceda a los datos bio-médicos que valoren sus enla-
ces de acuerdo a la validez metodologica y cientifica
de los mismos”.

RD 2. “Un sistema experto para el diagndstico, trata-
miento y prondstico basados en evidencias y el
disefio y especificacion de la ontologia correspon-
diente”.

RD 3: “Sistema de gestion de ontologias médicas, que
incluye un sistema de especificacion, construccion
y evaluacion de ontologias”.

RD 4: “Un sistema que contribuya a la educacion y a la
investigacion cientifico-tecnoldgica permanente del
médico en formacion residente. Ademds, debe per-

mitir transferir y publicar los conocimientos cientifi-
cos-tecnoldgicos, metodologicos y empiricos”.
El modelo ideal, desde el punto de vista sistémico, de
los funciones requeridas para llevar a cabo lo expresado
en las definiciones radicales se muestra en la figura 3.
El modelo ideal, desde el punfo de vista informarico,
para llevar a cabo las funciones requeridas para el SICH-
BO se visualizan en la figura 4.
Figura 4. Modelo Ideal de las funciones requeridas.
Perspectiva Informarica

3.9. FUNCIONES PRINCIPALES DEL SICHDO

Las principales funciones del SICHBO son:

¢ Subsistema Gestién de evidencias extrinsecas: este
sisremna permite acceder y recuperar fodos los docu-
menrfos que son relevantes a una consulra del médi-
co. Mediante el acceso a la BD de onfologias se reali-
za un proceso de refinamienfo semdanfico de la con-
sulfa. Se compaginan los resulrados obrenidos en
cada uno de los buscadores. Los principales objetivos
son: mejorar la precision y reducir la gran canfidad de
fiempo consumido en la busqueda.

* Sistema Experto basado en Ontologias: estd for-
mado por un conjunfo infegrado de programas que
incorporan conocimientos especializados del drea de




medicina y la experiencia de los médicos experros. El
sisema simula la esfraregia de solucidon del experro.
Los mecanismos de inferencia permiren que a partir
de la cuestion médica se acceda a la base de cono-
cimientos e inferir el diagndsico, fraramiento a sequir
y el pronéstico. Si es necesario se acfualiza la BD de
Historias Clinicas. Ademds, el experfo inferacta con
las onrologias médicas construidas para este sisfema
para infroducir nuevos conocimientos.

Subsistema de Gestién de Ontologias: se fradu-
cen las onrologias creadas en un Unico lenguaje en
diferentes formaros para el uso de aplicaciones de
mulriples objerivos. Las onrologias se escriben en un
formaro canoénico de ral forma que puedan ser
facilmente fraducidas en una variedad de repre-
senfaciones y sistemas de razonamiento. Esfo per-
mire la compartimienfo y el reuso del conocimien-
ro. Para ello se seleccionan fraducrores fipo
Onrolingua (17) y se fraduce la onfologia, que
luego se usa en la aplicacion o sistema operacio-
nal, formando parte, por ejemplo, de la base de
conocimiento de una aplicacion.

4. CONCLUSIONES

La urilizacion del pensamiento sisémico (MSB y mero-

dologfa de Bela Banarhy) para el disefio del SICHBO:

e Permife la inclusidn de la fefralogia conrexto-insumos-
procesos-resulrados v se analiza el sistema a desarro-
llar como un proceso dindmico y refroalimentado.

e Describir y comprender los aspectos y procesos claves
en el desarrollo de onrologias.

e Constituir el soporte para el desarrollo del SICHBO, sin-
refizar e infegrar los distinfos puntos de vista del equi-
po del proyecto y de los destinararios direcfos e indi-
recfos.

Al prever el uso de onfologias como soporfe en la cons-

fruccion de cada subsisrema permife:

e Conrribuir a lograr un enrendimiento compartido
enfre los distinfos profesionales o agentes software y
proporcionar las bases para la consfruccion de la res-
pecriva onrologfa.

* Reurilizar el conocimiento exisrente en un érea deter-
minada.

e Concepruar los conocimientos existentes en un domi-
nio dado.

e Gestionar de manera adecuada las evidencias exirin-
secas usando onfologias para el acceso rapido y pre-
ciso de los documentos relevantes a una consulra.

e Porencializar los modelos de dafos. Una onrologia
puede verse como un modelo de daros de conock-
mienro.
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IV Foro de Telemedicina

Granada, 23-24 ¢ Febrero-2006

Carlos Herndndez Salvador

La 4° Ediciéon del Foro de Telemedicina organizado por la SEIS y patrocinado por
Telefénica tiene lugar en el Hotel Alhambra Palace, Granada, los dias 23-24 de
Febrero. Bajo el titulo “TELEMEDICINA: ANALISIS DE LA EXPERIENCIA Y CLAVES PARA

SU IMPLANTACION EN ESPANA".

El primer objefivo de la reunién es la presenracion de
proyectos y actuaciones significarivos realizados en los dos
Ulimos afios en los cuatro remas que configuran las sesio-
nes: Telemedicina en el Hospiral Digiral, Telemedicina en
la Asistencia Domiciliaria, Telemedicina en los Servicios de
Salud, e Inregracion de la Telemedicina en la Practica
Asistencial. El sequndo objerivo es posibilitar un debare
enriquecedor para rodos, ponentes y asistentes, que per-
mifa conocer el alcance y grado real de implanfacion de
la relemedicina.

El Foro se configura como un elemento de frabajo prac-

fico, basandose mas en el conocimiento de los problemas
concretos y las experiencias disponibles, que en propues-
tas de planes no consolidados.

El Foro de Telemedicina ofrece un marco abierfo a fodos
los agentes inferesados en las claves para la implanracion de
la relemedicina en el sisema sanirario espariol, en el cual se
podra debafir y acordar aspectos de gran inferés sobre los
femnas propuesfos. Por ello estan invirados a parficipar en la 4°
Edicién del Foro de Telemedicina todos aquellos profesiona-
les y experfos inferesados en conocer el estado actual y las
perspectivas de fururo de la relemedicina en Esparia.

Sistema de Telemedicina Militar
(Primer Trimestre 2006)

El Sistena de Telemedicina Militar se desarrolla en fiem-
po real ranfo en su aspecro de infercomunicador entre los
disfinfos Hospitales de Defensa, como en el del apoyo que
prestan ésfos a las Unidades Sanirarias de sequndo y tercer
escalon de los Ejércitos/Armada y rambién a las
Instifuciones civiles que son beneficiarias del mismo como
el Instiruro Social de la Marina y ONG's.

El plan de acfuaciones para 1os fres proximos meses, se
basa en los siguienres proyecros:

1. Desarrollar los enlaces de Videoconferencia profesional
con la Videoconferencia 3G de Telefonia mévil. Este
proyecto se realiza con el Cenfro Corporarivo de
Exploracion Avanzada de la Inspeccion General CIS del
Ministerio de Defensa, con Telefénica Méviles y con la
empresa COMITAS.

2. Continuar con el proyecto conjunto de invesfigacion
con la Universidad San Pablo CEU, sobre Telemedicina

en ambientes extremos: Medical Informarion Carrier y
Medical Digiral Assistant.

3. Finalizar la presentacion de los cursos de TeleEcografia
y TeleEcoCardiografia. Este proyecto se desarrolla con la
colaboracion de la empresa SONOSITE.

4. Solicitar e implementar las mejoras del sisrema SIMED
(grabacion en un mismo soporte digifal de fodos los
registros que se producen en las Teleconsulras).

5. Implanracion del primer correo elecrénico genérico
para Teleconsulras diferidas, (no fiempo real).

6. Desarrollar la aplicaciéon de Teleausculracion digiral en
la exploracion respiraroria.

7. Planificacion del Ejercicio de inferoperaribilidad entre
los distinfos sistemas de Teleconsulra fiempo real de paf-
ses OTAN.
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Premio SEIS al mejor proyecto de
investigacion de Telemedicina

13

José Luis Monteagudo Pefia

El Premio Nacional de Informérica y Salud 2005 oforgado
por la SEIS en el apartado de invesfigacion recayd en Carlos
Herndndez Salvador, Jefe de Servicio de Bicingenieriay Tele-
medicina del Hospiral Universitario Puerta de Hierro. La enfre-
ga del galarddn ruvo lugar el 19 de enero de 2006 en el Aula
Magna de la Faculiad de Medicina de la Universidad
Auténoma de Madrid. El premio reconoce la trayecroria
cienrifica del galardonado y el esfuerzo en manrener la
acrividad investigadora en telecomunicaciones dentro del
mundo de la Investigacion Saniraria y en parficular en el
ambifo hospiralario. Herndndez Salvador ha desarrollado
foda su vida profesional en la Clinica Puerta de Hierro de
Madrid, donde comenzd como becario del Servicio de
Cirugia Experimental, pasando posferiormente a ocupar la
plaza de Ingeniero Inferino de Cirugia Experimental, Jefe
Adjunro de Bioingenieria, Jefe de Seccidn posreriormente,
llegando a su puesto actual, en el 2004 de Jefe del
Servicio de Bioingenieria y Telemedicina. Ha sido investi-
gador principal en 38 proyecfos de investigacion naciona-
les e investigador en 9 proyectos europecs. Ha publicado
45 arficulos originales en revistas, 81 acras de congresos y
7 capitulos de libro. Ha dirigido y supervisado el disefio y
consfruccion de 26 prororipos de instrumentacion biomé-
dica, 8 de los cuales han llegado a ser comercializados.

También es evaluador de proyectos de investigacion para la

Agencia Nacional de Evaluacion y Prospectiva, el Fondo de
Investigaciones Sanirarias, la Consejerfa de Educacion de la
Comunidad de Madrid y el IMSERSO. Es miembro del Instifure of
Elecrical and Elecrronics Engineers (IEEE), IEEE Engineering in
Medicine and Biological Society (EMBS), IEEE Computer Sodiey,
Inrernarional Federation for Medical & Biological Engineering
(IFMBE), American Medical Informarics Associarion (AMIA),
Sociedad Esparicla de Ingenieria Biomédica (SEIB) y de la
Sociedad Espariola de Informdarica para la Salud (SES).
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Charlas divulgativas sobre Aspectos
relacionados con la Telemedicina

Prof. Luis Serrano

Departamento de Ingenieria Eléctrica y Electronica. Universidad Piblica de Navarra

Dentro del Plan Transversal de Ingenieria Médica de la
Universidad PUblica de Navarra, se ha impartido una asigna-
fura de Telemedicina, cuyo responsable ha sido el Profesor
Luis Serano, en la que se han incluido una serie de Charlas,
cinco en fofal, en femas de inrerés relacionados con esta
remdatica. A dichas charlas han asistido fanfo alumnos del pro-
pio Plan como profesionales de la medicina de la Comu-
nidad Foral asf como miembros de la Red de Investigacion de
Telemedicina, GO3/117, financiada por el Ministerio de
Sanidad y Consumo. Las charlas impartidas han sido:

1. Planes de Telemedicina en Espafia y Europa: Nuevos
Reros, por el Prof. Jose Luis Monteagudo del Instituro de
Salud Carlos IIl de Madrid. 8 de Noviembre de 2005.

2. Esrandares en Tecnologias de la Informacion y las Co-
municaciones para la Salud: Hisroria Clinica Elecrrénica,
por el Prof. Adolfo Mufioz Carrero del Hospiral Uni-
versitario Puerra de Hierro de Madrid. 25 de Noviembre
de 2005.

3. Evaluacion de Servicios de Salud Basados en Telemedi-
cina: Aspecros Bésicos, por el Prof. Pedro Serrano de la

Consejeria de Salud del Gobierno Canario. 13 de

Diciembre de 2005.

4. Escenarios de Aplicacion de la Telemedicina (1):
Experiencias en el Disefio y Puesta en Marcha de
Aplicaciones de Telecardiologia, y Telemedicina en las
Enfermedades Respiratorias, por los profesores Carolina
Hernandez del 1I3A de Zaragoza y Jaime Corral Perafiel
del Hospital San Pedro de Alcanrara de Caceres. 10 de
Enero de 2006.

5. Escenarios de Aplicacion de la Telemedicina (II):
Tecnologia Llevable para la Monitorizacion de Sefiales
ECG e Inreroperabilidad de los Dispositivos Médicos para
la Monirorizacion Domiciliaria, por los profesores
Sanfiago Led y Miguel Galarraga de la Universidad
Publica de Navarra. 17 de Enero de 2006.

Toda la informacion relariva a dichas charlas esta dispo-
nible en la pagina web de la red: redrelemedici-
na.refics.ner. Asimismo si se desea mas informacion sobre
este fema se puede conracrar con la siguiente direccion
de correo elecrronico: relemedicina@unavarra.es.

PROYECTOS EUROPEOS EN ACTIVO DE TELEMEDICINA (FP6)

Carlos Herndndez Salvador

Un listado no exhaustivo de proyectos europeos
(fuente: http:/fwww.cordis.lu) cuyo tema es e-Salud o telemedicina es:

 FPOIST- 015886: @HEALTH. EULAM Community fo foster infernational
cooperarion on eHealth applicarions and rechnologies.

 FPO-LIFESCIHEALTH- 503094 : ETUMOUR. Web Accessible Mr Decision
Support System For Brain Tumour Diagnosis And Prognosis, Incorporating
In Vivo And Ex Vivo Genomic And Merabolimic Dara

o FP6-IST- 507871: TMA-BRIDGE. Telemedicine Alliance - A Bridge Towards
a Coordinare eHealth Implemenrarion.

© FPO-AEROSPACE: HEALTHWARE. Standard and interoperable sarellire
solution o deploy Healrhcare services over wide areas.

 FPO-SME- 508272: MERMOTH. Medical Remote Moniforing of Clorhes.

 FPOIST- 15854: E-HEALTH ERA. Towards the Establishment of a European
e-Health Research Area.

© FPGST- 015838: BEANISH. Buildind Europe- Africa collaborarive Nerworls
for applying IST in Healrh care sector.

o FP6-IST- 004420 EU-DOMAIN. enabling users for - Distance-working and
Organizarional Mobiliry using Ambient Inrelligence service Networlks.

o FPOIST- 015920: EPIST. Enhanced Participarion in Ist Projects Relared ro
eHealth and elnclusion.

o FP&-IST- 508803: BIOPATTERN. Compurarional Intelligence for Biopartern
Analysis in Support of eHealthcare

o FPO-IST- 502553: EINCLUSION@EU. Strengthening elnclusion and
eAccessibility across Europe.

o FPOIST- 507126: COCOON. Building Knowledge Driven & Dynamically
Adaprive Networked Communities Within European Healthcare Sysrems.

o FPOIST- 507424 ALLADIN. Narural Language based decision support in
neurorehabilirarion.

 FPGST- 507760: DICOEMS. A Diagnosis Collaborarive Environment for
Medical Relevanr Siruafions.

e FPOIST- 507585: INFOBIOMED. Structuring European Biomedical
Informarics to Support Individualised Healthcare

e FPO-IST- 507605: AUBADE. A Wearable EMG AUgmentarion system for
roBust behAvioural undersranding.

e FP6-IST- 507960: NOESIS. Plarform for wide Scale Infegrarion and Visual
Representarion of Medical Inrelligence.

 FPGST- 507863: PALLIANET. Decision Support and Knowledge Driven
Collaborarive Pracrices in Palliarive Care.

e FP6-IST- 508015: DOC@HAND. Knowledge Sharing and Decision Support
for Healthcare Professionals.

o FPOAST- 506965: CLINICIP. Closed Loop INsulin Infusion for Critically il Parients.

e FPO-IST- 507048: AMICA. Assembling Dara and Knowledge ar the Point
of Care To Improve Medical Decision Making and Prevent Errors.

® FPOIST- 507464: INTREPID. A Virrual Reality Inrelligent Mulrisensor
Wearable System for Phobias Trearment.

o FPGIST- 507019: PIPS. Personalized Informarion Plarform for Life and
Health Services

o FPO-ST- 002103: ARTEMIS. A Semantic Web Service-based P2P
Infrastructure for the Interoperability of Medical Information systfems.

e FPO-IST- 507691: TACHT. Technologies Augmenting Clinical Insighr

o FPO-SME- 508291: M3C. Mulri Moniroring Medical Chip for Homecare
Applications.

e FP6-IST- 507180: EUSER. Evidence-based support for the design and deli-
very of usercentred online public services

o FPGIST- 507816: MYHEART. MyHearr.

Para mayor informacion (objetivos, coordinador, ofros miembros del con-

sorcio, efc) en www.cordis.Iu.
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Foro Técnico

Albert Martinez Aparisi, David Séez Baixauli, Salvador Carreres Montell.
Coordina: Miguel Chavarria Diaz

El Principado de Asturias adjudica mediante
concurso el sistema de informacion de radiologia
y la gestion de imagenes

Software AG Esparia ha sido adjudicararia del concurso para
la implanracion del sisema de informacion de radiologia
(RIS) y del sistema de almacenamiento y gesfion de image-
nes radiolégicas (PACS) de la Consejeria de Salud y Servicios
Sanirarios del Principado de Asturias por un importe de 8
millones de euros. Ambos programas forman parte del siste-
ma de informacién asistencial infegrado (SIAN) del Principado
de Asturias, que inferconectard los centros sanirarios de la
Comunidad para ofrecer una amplia gama de semvicios,
como las cifas médicas, la consulra de los historiales médicos
0 la ramiracién de la rarjeta saniaria, entre ofros

EIRIS'Y el PACS que implanrard Software AG permitirén la
caprura, almacenamiento, envio e infercambio de las imd-
genes digitales generadas en los servicios de radiodiogndsti-
coy exploracion de lared de centros sanirarios del Principado
de Asturias.

Una venraja afiadida serd que estas imagenes de diagndsti-
co digiralizadas se afiadirdn a una historia resumida de
salud, accesible desde cualquier estacion de frabajo de la
red de centros sanifarios del Principado.

SeqUin comenta Enrique Paseiro, director del érea de sanidad
de Sofrware AG Espafia, Este sisrema de informacion asisren-
cial infegrado que se empezard a implanrar en Asturias colo-
ca al Principado a la vanguardia de la Sanidad espafiola en
la modemizacion de los sistemnas de informacion. La inrero-

perabilidad de los sistemas informaricos permitird mejorar de
forma norable la calidad de la arencion sanitaria a los ciu-
dadanocs. Esta compariia urilizara sus soluciones Tamino XML
Servery Simed, ademds de ofras recnologias de ferceros para
desarrollar ambos sisremas. Tamino XML Server es la plara-
forma de alro rendimiento de Software AG disefiada para la
gestion de daros no estructurados, basada en fecnologias
esténdar de Infernet, que ofrece el mas eficiente almacena-
miento, publicacién e infercambio de daros XML.

Esta herramienra permire definir, de forma abierra y flexible,
distinfos modelos de daros y asociar a los registros fodo fipo
de documentos originales (archivos de fexro, video, imagen,
sonido), frarados mediante cualquier proceso (caprura, digi-
ralizacion, indexacion, versionado, efc.) para garanfizar su
localizacién inmediara y la recuperacidén de su confenido.
Por ofra parte, Simed permite implementar un sistema de tele-
medicina donde las imagenes quedan registradas dentro de
un reposirorio comUn. De este modo, se garantiza la sequridad
de los daros y, ademds, se aporta informacidn para consolidar
una base de daros de experiencias clinicas. El rener foda esa
informacién almacenada en un repasirorio XML permire, asi-
mismo, enriquecer foda la historia del pacienre y almacenar
desde sus datos con cada una de las incidencias presentadas,
hasta videos en fiempo real con imdgenes fanfo del médico
como del paciente. Fuente: eWEEK

HP y la Fundacién Parc Tauli
ponen en marcha el proyecto SICLO

Pasar del clésico hisorial clinico en papel al hisrorial elec-
fronico. Este es el objefivo del proyecro que hace unos dias
presenraron los responsables de la Corporacidn saniraria
Parc Taul. Situado en la localidad barcelonesa de
Sabadell, el Parc Tauli es uno de los centros hospiralarios
pUblicos mas imporfanres de Caralufia, con un drea de
referencia de 400.000 habitantes y el frabajo diario de
2.500 profesionales.

Con el propdsito de mejorar la arencion a sus pacientes y
facilirar a sus empleados su labor, comenzaron en ocrubre
del pasado afo la implanracion de un nuevo sisema de
informacién clinica y organizativa (SICLO) que susfituyera

al anterior. Para que esta fuera posible, os responsables
del Parc Taulf ruvieron que convocar un concurso publico y
redactar un complefo pliego de condiciones. El ganador
de ese concurso fue Hewlerr Packard que presentd su solu-
cion HP-HCIS, que permifird la gesfion clinica y organizari-
va de los pacientes, asi como la facruracion, en un Unico
sistema de informacion, frente a los distinfos sistemas que
conviven en la acrualidad, con una base de daros Unica
para foda la corporacién y un importante ahorro de cosfes.
Gracias a esfe proyecto, el hospital podra convertirse en un
centro digiralizado en el que las hisforias clinicas sean elec-
frénicas, lo que supone. una mayor comodidad para los pro-
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fesionales que, a partir del fin de la implanfacion, podran
acceder de manera mas sencilla a los daros de sus pacien-
fes a través de rerminales fipo IPAQ, compartiendo la infor-
macion con sus comparieros, sean del deparfamento que
sean. Todo esta supondrd beneficios para el personal del
Parc Taulf, que serd capaz de tomar decisiones mas rapido,
pero fambién para los pacienres que podrdn acceder a su
historial clinico por Inrernet. Acrualmente, el Parc Tauli esta
soportado por distintas herramientas informaticas. HP-HCIS,

permite la enfrada Unica de daros, garanfizando la infegra-
cién de esta solucion con el software existente en el centro.
La direcfora esfrarégica de Sanidad de HP, Lola Ruiz, asegu-
ro: "Estamos hablando de un hospiral que ya confaba con
soluciones recnolégicas, por lo que el HP-HCIS renfa que
enfrar con delicadeza en el sistema para que éste no se
rompiera" Para la realizacion de este desafio, HP cuenta con
un pre supuesto de 2 millones de euros y un plazo de eje-
cucion de 27 meses.

Microsoft lanzara en Espana el nuevo
Windows Server 2003 R2

La compania que dirige Bill Gares ha anunciado la proxi-
ma disponibilidad de Windows Server 2003 R2 en casfe-
llano. Sobre la base de Microsoft Windows Server 2003 con
Service Pack 1, esta nueva version ofrece una amplia
gama de funcionalidades para las empresas en fareas de
administracion de sucursales, gestion de acceso e identi-
dades, inferoperabilidad, virtualizacidn, almacenamiento
de daros y fecnologias de plaraforma Web.

R2 ofrece a las empresas, enfre ofras cosas, NUevVas mane-
ras de reducir el coste y la complejidad, incrementar la
producrividad del usuario final y aumentar el valor estra-

Windows consigue la certificacion
de seguridad Common Criteria

Microsoft anuncia que su gama de productos de la plarafor-
ma Windows, basados en Windows XP y Windows Server
2003, han obrenido la certificacion Common Criteria, un
estdndar reconodido infernacionalmente que garantiza que
los producros de Tl cumplen con los fundamentos expresados
en su declaracion de sequridad. Este cerfificado que fiene vali-
dez en 22 paises, entre ellos Esparia, se consigue fras un pro-
ceso de validacion muy largo y fambién cosfoso econdmica-
menfe para las compafics, pero la obrencidn de este fitulo
demuestra una alfa calidad de producro y un firme compro-
miso de la empresa fabricante con la sequridad real. Tan sélo
nueve paises fienen capacidad para emitir esta certificacion y
pronfo va a CoMenNzar a ser ororgada en NUESITo Pals a fravés
del Centro Nacional de Inreligencia, organismo dependiente
del Ministerio de Defensa. Desde Microsoft aseguran que
esrdn superando barreras gracias a una norable inversion en
recnologia que mejore la gestion de identidades, mifigue
amenazas y evire vulnerabilidades. Esra certificacion es esen-
cial para fomar decisiones objerivas respecto a sequridad. El
crecienfe profagonismo de Esparia en la cerfificacion
Common Crireria ha quedado cormoborado por el subdirector
general adjunto del Centro Criprolégico Nacional, Luis Jimé-
nez, que anuncia que el prdximo punfo de encuentro para
los expertos en sequridad, fabricantes, legisladores y agencias
se celebrara del 19 al 21 de sepriembre en Lanzarote.

régico de sus sisremas de Tl R2 supone un avance signifi-
carivo en cinco dreas de Windows Server con las que
Microsoft esta especialmente compromefido. La primera
es que hace mas facil la gesrion de las sucursales y las
pequefias empresas, ayudandolas a resolver los proble-
mas relacionados con el ancho de banda de lared y a
facilirar los desplazamientos de lugar de frabajo de los
empleados. La inferoperabilidad y facilidad en la gestion
de idenridades, son ofras de las grandes venrajas de este
producro que esrara disponible en castellano en nuestro
pais a finales del proximo mes.

Apple anuncia su apuesta
por Intel

La compaiia presenta en Esparia sus novedades para 2006 y
confirma el abandono de la fecnologia Power PC de IBM para
utilizar a partir de ahora los procesadores v las plaraformas de
Infel. Son Francisco ha sido la sede del Ulfimo MacWorld,
donde Apple anuncit la disponibilidad de sus nuevos equipos
de sobremesa y portariles junro a sus Ulfimos avances en ocio
digiral y en su producto esfrella, el famoso iPOD. La principal
novedad es que ha oprado por los procesadores Infel ras
muchos afios de confianza en la recnologia Power PC de IBM.
Apple explicd en Madrid las caracreristicas mas destacadas del
nuevo iMac con procesador Infel Core Duo. El nuevo equipo
permire una velocidad doble e incorpora en el monifor una
cémara infegrada (Sighr) para videoconferencia, que ofrece
lo posibilidad de grabar video. Al novedoso disefio del iMac se
une ahora una orienfacion muliimedia gracias a la aplicacion
Fronr Row con mando a distancia y diferentes funcionalidades
inalémbricas. La version portétil de este equipo, el Apple Mac-
Book Pro, alcanza una velocidad de hasta cuatro veces maés
que el PowerBook G4. El nuevo portaril Mac pesa 2,5 Kg,
cuenta con carcasa de aluminio y su grosor es de 2,5 ams.
Incorpora funcionalidades similares al iMac, con la diferencia
de un conector sequro a la Red, que en caso de firdn del cable
impide que el portdril caiga al suelo porque va conecradoa la
enfrada con un iman. El evenro ha servido de escaparare para
lo presentacion de su oferta de ocio digial, iLife '06.
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ESTADO DE LOS TRABAJOS DEL TC251/WG1 DEL CEN

Adolfo Mufioz Carrero

Actualmente, las tareas del Grupo de Trabajo 1
(WG1) del Comité Técnico 251 (TC251) del
Comité Europeo de Normalizacién (CEN) se
cenfran en la elaboraciéon de dos normas, la
EN13606 (Comunicaciéon de Historias Clinicas
Electrénicas - EHRCom) y la EN12967 (Informa-
tica para la Salud - Arquitectura de Servicios -
HISA), asi como en la creaciéon de un nuevo
item de trabajo (Work Item) sobre el dominio
del conocimiento y la definicién de arquetipos
(Archetype Knowledge Framework - AKF). A
continuacién se detalla el estado de elabora-
cion de dichas normas tras la Gltima reunién
conjunta de los grupos de frabajo, celebrada
en Roma a finales de 2005 y antes de la que
se celebraré en La Haya, en febrero de 2006.

EN13606 - EHRCOM

Esra norma, que detalla como se han de fransferir par-
res (extracros) o la foralidad de una carpefa de pacienre
de manera que se manrenga fodo el significado de la
informacion y pueda ser auromaricamente inferprefable
en el sisrema recepror, se divide en cinco parfes:

1) Modelo de referencia: define la arquirecrura de la infor-
macion requerida para realizar comunicaciones infero-
perables enfre sisremas y servicios que soliciran o pro-
porcionan daros de hisforias clinicas electrénicas (HCE),
sin especificar la arquirecrura inferna o el disefio de los
subsisremas de almacenamienfo permanenfe de
dichos servicios. Es la parte que se encuentra mds avan-
zada, ya en las fases finales del proceso de enquiry. Se
han recibido los comenrarios de los comifés nacionales
con el resulrado de 13 voros favorables, 5 abstenciones
y 2 negativos. En esros momentos se estd frabajando
para dar respuesta a los comenrarios obrenidos. El
punfo mas problemarico es una posible incomparibili-

dad con la legislacion noruega, en lo referente a la
inclusién 0 no en la informacién fransmifida de los
daros obsoletos en las correcciones realizadas sobre el
reqistro, que se debe subsanar. Se espera que esfe pro-
ceso rermine durante el primer trimestre de 20006.

2) Modelo de arquetipos: esre modelo complementa al
de referencia en el dominio del conocimiento, propor-
cionando un mecanismo formal para comunicary com-
parfir estrucfuras organizarivas (arqueftipos) de frag-
mentos predefinidos de HCEs, para asegurar la infero-
perabilidad. Un arquetipo es una definicién formal de
una combinacion de las clases definidas en el modelo
de referencia, restringiendo sus valores, para modelar
un concepto del dominio del conocimiento. Esta parte
acaba de iniciar el proceso de enquiry y su voracion
final se espera para mediados de 2006.

3) Arquetipos de referencia y lista de rérminos: esta parre
define un conjunro de valores normativos para algunos
de los afributos definidos en el modelo de referencia y
proporciona una guia informariva sobre como repre-
senrar concepros clinicos y estructuras de daros dentro
de la HCE utilizando el modelo de referencia. También
proporciona ejemplos informativos de arquetipos.
Acrualmente es un borrador propuesto para iniciar el
proceso de enquiry, que ferminaria a finales de 2006.

4) Requerimientos de seguridad y reglas de distribucion:
describe una merodologia para especificar los requisitos
y privilegios necesarios para acceder a los daros de las
HCEs. También confiene los requerimientos de sequri-
dad que se deben aplicar a las comunicaciones de HCEs
y apunfa soluciones fecnoldgicas esrandares que espe-
cifican deralles de servicios que cumplan con esras
necesidades de seguridad. S6lo es aplicable, como el
resto de partes de esta norma, a aquellos aspectos rela-
cionados con las comunicaciones, sin entrar en 1os
requerimientos de sequridad propios de los sisfemas.
Esra parfe ya ha iniciado su proceso de enquiry, estan-
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do prevista su voracion final para mediados de 2006.

5) Mensajes para el infercambio: proporciona un conjunto
de mensajes para permifir la fransferencia electronica
de informacion y datos pertenecientes o relacionados
con HCEs (es decir, de los extractos definidos en la parre
uno - EHR_EXTRACT) entre sisremas heferogénecs. Su
estado es el de borrador. Se espera que en breve entre
en el proceso de enquiry, que ferminaria a finales de
2006.

EN12967 - HISA

El proposifo de esta norma es doble: por un lado, iden-
fificar una mefodologia para describir sistemas de infor-
macién sanirarios a fravés de lenguajes, noraciones y para-
digmas adecuados para fadilifar la planificacion, el disefio
e implementacion de dichos sistemas y del middleware
que les permita inferacruar, y por ofro, identificar los aspec-
fos arquirecturales fundamentales para conseguir la infe-
roperabilidad e infegracion de los sisremas fanfo existenres
como de nueva creacion. Su desarrollo se basa en la mefo-
dologia descrita en ISO/IEC 10746 sobre procesamiento dis-
fribuido abierro (ODP), que espeifica cinco puntos de vista
distinfos para la definicién de sisremas de  informacion
(empresa, informacion, compuracion, ingenieria y frecnolo-
gia). La norma esté compuesta de fres partes:

1) Punto de vista de empresa: especifica un conjunto
comUn de requerimienfos fundamentales, de campos
de aplicacién y de polificas de acruacion desde el
punfo de vista empresarial que deben ser soporfados
por la informacion manejada y por las funcionalidades
del middleware de las organizaciones. También pro-
porciona guias sobre como especificar y documentar
funcionalidades suplementarias a estos requerimientos
comunes que pueda necesirar una organizacion derer-
minada. Esta parte acaba de entrar en el proceso de
enquiry y el voro final se espera para mediados de
2006.

2) Punto de vista de informacion: especifica la semantica
fundamental del modelo de informacion a implemen-
far en el middleware para dar soporte a los requeri-
mienfos comunes y a los dafos definidos en el punro de
vista empresarial. Igualmente proporciona las indica-
ciones necesarias para extender dicho modelo con con-
cepros adicionales por las organizaciones que lo requie-
ran. Su estado es similar al punfo anterior, esperdndose
el voro final para mediados de 2006.

3) Punto de vista de compuracion: especifica las dreas de
aplicacién y las caracteristicas de los servicios, que
deben ser proporcionados por el middleware, fanto
para permitir un acceso comun a los daros como para
ejecurar la légica de negocio, soportando los procesos
identificados en los dos punros anteriores. También
muestra cdmo una organizacion puede especificar ser-

vicios adicionales. Esta parre es aln un borrador, aun-
que su estado permite esperar que a finales de 2006
haya superado el proceso de enquiry.

MARCO DE CONOCIMIENTO DE ARQUETIPOS - AKF

La norma EN13606 va a permifir el infercambio de HCEs
0 de partes de ellas entre sisremas heferogéneos. Gracias
Q sus caracreristicas se consequird que dichos sisfemas
sean sinfacricamente inferoperables (el origen y estrucrura
de la informacion son conocidos) y semdnticamente infer-
pretables (su semantica es explicita y puede ser analizada
de forma automarica). Sin embargo la EN13606 no garan-
fiza la inreroperabilidad semantica por s misma, dado
que su uso no implica necesariamente que los sisremas
implementados por diferentes fabricanres generen extrac-
ros (EHR_EXTRACT) equivalentes, ni usen la esfructura jerar-
quizada del registro, definida por el modelo de referencia,
ni la rerminologia de una forma consistente. Para conse-
quir dicha inreroperabilidad semanfica hay una serie de
requerimientos adicionales a lo aporfado por la norma
EN13606: una onfologia de arquefipos que permifa
mapear los mismos al dominio del conocimiento, mode-
los bésicos de conceptos del dominio para dar soporte al
desarrollo consistente de arquetipos que puedan ser com-
parfidos, reglas para enlazar rerminologias del dominio
con los valores contenidos en los arquetipos, una bibliore-
ca de arquetipos bésicos, conformes a los requerimientos
anreriores, manfenida en un reposiforio publico y guias
para poder mapear las estructuras de daros conformes a
arquetipos sobre el modelo de referencia definido en la
parte primera de la norma EN13606.

Con las consideraciones anteriores como objetivos se ha
propuesto la creacién de un nuevo frem de frabajo (W1)
dentro del grupo del CEN/TC251/WG1 para el desarrollo de
una nueva norma. El rabajo de creacion de la misma se
hard en estrecha colaboracion con el grupo de inferés en
plantillas (Templares Special Interest Group) de HL7. Dado
que parte del trabajo necesario, sobre rodo en el soporte
redrico, estd ya muy avanzado (gracias a investigaciones
realizadas sobre fodo por OpenEHR), se espera que a fina-
les de este afo se pueda presentar una version complera
de la nueva norma.

REFERENCIAS

Para obrener mds informacion sobre estos femas, se
puede acudir a la web del TC251 del CEN:
hrrp:/AMww.cenrc251.org/ y més concrefamente, las espe-
cificaciones acruales de las disfintas partes de la norma
EN13606 aparecen en los documentos (en la seccion N-
documents del WG1) N04-28, N05-34, N05-35, NO5-36,
NO540 y las de la norma EN12967 en N05-37, N05-38 y
N05-39.
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IHE-ESPANA: ORGANIZACION DEL CONNECTATHON
EUROPEO 2006 EN BARCELONA

IHE- Integrating the Healthcare Enterprise

Octavio Barbero Rodriguez

El principal objetivo de la iniciariva IHE, es definir y promover
mecanismos de infegracion entre los sistemas de informacion
denfro de las organizaciones que proporcionan sevicios de
salud. Las principales acciones de IHE, consisten en la elabora-
cion y difusion de documentos denominados marcos récnicos,
donde se define qué, cdmo y cuando se deben inrercambiar
daros entre los distinfos sistemas para consequir que la informo-
Cion sea coherente y homogénea en fodos ellos. Eso se hace
ranfo con una descripcion funcional como de deralle, lo que
hace que sea de gran urilidad. El dmbiro de aplicacion de HE es
cada vez mas amplio, y en la acrualidad existen ya marcos réc-
nicos que definen como realizar la infegracion de sisremas en
distinfos dominios: radiologia, cardiclogia, laborarorio, infraes-
fructura frecnoldgica y ofros que se encuentran en fase de ela-
boracion (parologia, radiorerapia...). Como organizacion, IHE es
una asociacion sin Gnimo de lucro en la que pueden participar
fanfo enfidades publicas como privadas. Existen comirés a nivel
infernacional (global, europeo, norreamericano, efc) y nacional
que frabajan de forma coordinada para contribuir a fravés de
foros y eventos periddicos a la mejora'y difusion de esta iniciariva.

IHE-ESPANA
Los objerivos de IHE-Espafia son:

e Aglutinar a fodos los usuarios, organizaciones (privadas y
publicas), empresas, universidadesy administraciones infe-
resadas en IHE.

e Concienciar de la necesidad de esta iniciariva y difundirla
en Espana: Parficipacién en reuniones, congresos, cursos,
organizacion de evenros propios

e Animar a la aplicacion del marco récnico IHE en sisremas
dentro del mercado espariol.

* Dar respuesta a problemas locales, medianre la elabora-
cion del la exrension nacional del Marco Técnico.

Forman parre de IHE-Espana: Empresas, Administraciones

Pablicas y Privadas, Sociedades Cienrificas, Hospirales, Univer-

sidades, Usuarios de sisremas de informacion sanifarios, efc.

LOS CINCO PASOS DEL PROCESO IHE

¢ |denrificacion de un problema

e Especificacion del Perfil de Inregracion

e Prueba en un Connecrarhon (reunion técnica de interope-
rarividad)

e Publicacion de los Certificados de Infegracion

* Verificacion del correcro funcionamiento

CONNECTATHON EUROPEO 2006 EN BARCELONA

El Connecrathon reline a empresas de sistemas de infor-
macién sanirarios y fabricanres de equipamientos de electro-
medicina con el objetivo de realizar las pruebas de inferpo-
rabilidad IHE necesarias para garantizar que sus sisremas cum-
plen con las especificaciones definidas por la iniciariva en el
MArco rfécnico.

El acontecimiento de dmbito europeo tiene una periodici-
dad anual y en el 2006 se lleva a cabo en Barcelona.
Concrefamente, se realizan dos reuniones:

e [HE Participants Workshop. El objefivo es coordinar entre la
organizacion (IHE-Europa con la ayuda de IHE-Espana) y las
empresas parficipantes la realizacion de las pruebas a llevar
a cabo durante el connecrahon en sf, ademds de presentar
los Ulrimos desarrollos de IHE. Se celebra los dias 6y 7 de
febrero de 2006 en la Academia de Ciencias Médiques de
Caralunya i Balears de Barcelona (www.acmcb.es).

e Connectathon europeo Las empresas llevan sus sisemas
para probarlos con los del resto de participantes. El resulro-
do de dichas pruebas es validado por IHE-Europa, y publico-
do en Internet. Se celebra durante toda una semana, del
24 al 28 de abril de 2006 en La Farga de L'Hopsiralet, en
Barcelona (www.lafarga.com).

MAS INFORMACION
www.ihe-e.org ® www.ihe-europe.org
www.ihe.net

LOS ESTANDARES EN LOS NUEVOS SISTEMAS
DE INFORMACION DE SALUD PUBLICA

José Luis Monfeagudo Pefa

Existe una gran necesidad de herramientas TIC para sopor-
rar la recoleccion de informacion, andlisis, e infercambio para
facilirar la respuesta a una emergencia saniraria. Durante
muchos arios la vigilancia de enfermedades, la defeccion de
casos, las redes de alerra de salud, y los sistemas de informa-
cion y de sequimiento de muestras de laborarorio han evo-
lucionado de diferentes formas y muy raramente estén inte-

grados. Normalmente los sistemas se han desarrollado para
qjustarse a la demanda de necesidades locales y no se han
alcanzado niveles minimos de infegracién o de conecrividad
que permiran afronrar los problemas planfeados por los nuevos
refos de compartir informacion de forma répida y eficiente.
Enrre las lecciones aprendidas en los sucesos de los Ultimos
afios, se encuentra la evidencia de la imporfancia de fener
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una diversidad de fuenres de informacidn y combinar los
daros para fener una imagen de la siruacion. La necesidad
de obrener esta imagen de forma prevenriva anficipada y no
esperar a que sucedan los hechos. Los procesos de informa-
cion de enfermedades infecciosas obliga a la comunicacion
de algunas enfermedades fan pronfo como se sospecha su apa-
ricion ; sin embargo existe muy pocas capacidades desarrolladas
de alerta femprana hasta que se diagnosfica un caso.

El éxiro para un sisema de vigilancia y su utilizacion para
derecrar una siruacion que amenace a la salud esté directa-
mente relacionado con la copacidad de caprurar y utilizar daros
de mUlriples fuentes. Para poder realizarlo es necesario superar
nuMerosas barreras existentes de 1ipo técnico y de normaliza-
cién rerminoldgica y semaénrica. Ademaés la- informacion se
puede caprar con diferentes mérodos y con diferenres bases
remporales. Orros problemas son de mantenimiento de sequrk-
dad y confidencialidad de los daros de los pacientes.

Los sisremas de vigilancia acruales requieren herramientas
para fraducir daros desde diferentes fuenres. Los formaros
mas normales incluyen X12 (usados en aseguramiento sani-
rario (www.disa.org)) y mensajes de formaro HL7 (usados
para resulrados, peticiones, efc,). Cada uno se uriliza en dife-
rentes realizaciones de Hisroria Clinica Electrénica y Sisremas
de Informaciéon Saniraria.

Dentro de esos protocolos de fransmision estan las normas
de codificacién de informacion sanitaria rales como CPT,
ICDY, ICD10, SNOMED, y LOINC.

No obsrante, las normas de fransmisidén y de conjunros de
c6digos no son a menudo los mismos urilizados por la comu-
nidad medica. Se pueden urilizar Exrensible Markup
Language (XML, www.wi.org), para la fraduccién de forma-
ros de daros. Un ejemplo de mapeo de fraduccién de daros
que se podrian necesitar para implementar en XML se puede
encontrar en las rablas de Dwyer que mapean ICD, SNOMED,
and LOINC para enfermedades comunicables normalizadas

A nivel infernacional se estd desarrollado un imporfante
movimiento de adopcion de esrandares. En Esrados Unidos el
(DC ha lanzado la Red de Informacion de Salud Publica
(PHIN) para desarrollar una red Unica de informacion con el
fin de infegrar, funcional y organizativamente fodos los recur-
sos de salud publica a lo largo del pais. PHIN ha esrablecido
normas récnicas y para los daros, asi como especificaciones
de rabajo y facilira un proceso para desarrollar e implemen-
rar especificaciones y estandares.

Ast por ejemplo, el Sisrema de Vigilancia de Enfermedades
Electrénico Nacional del CDC (NEDSS) en Esrados Unidos  esté
promocionando las normas para infercambio de informacion
sanifaria adoptadas por HIPPA (Health Insurance Porrability
Accounrability Act) y HL7 a fin de trabajar en la inreropera-
bilidad a largo plazo de los sisremas.

Recursos en Inrernet sobre Sistemas de Informacidon en
Salud Publica en EEUU

Birth records Narional Commiftee on Viral and Healrh
Staristics (NCVHS) — www.cdc.govinchs/nvss.hrm

Immunizarion Registry Immunizafion Registry
www.cdc.gov/niplregistry

Reportable Diseases Public Health Information Nerworl
(PHIN)  wwaw.cdc.gov/phin

Air Emissions Environmenral Informarion Management
System  www.epa.govieims

Clinical Record System PHIN, HIPAA transaction codes
www.ncvhs.hhs.gov

Narional Cenrer for Health Sraristics (ICD)
www.cms.gov/hipaa

Food Inspecrion Food and Drug Administration

and Permitring
www.cfsan.fda.gov/~dms/foodcode.hrml

www.cfsan.fda.gov/~Ird/haccp.himl

Las acrividades de estandarizacion relacionadas con [os sis-
femas de informacidn para profeccion de biorerrorismo

La aparicién de nuevas amenazas porenciales para la

salud de origen biorerrorista ha impulsado acciones en la
mayoria de paises para desarrollar recursos de informacion
acordes con la nafuraleza de la amenaza a considerar. Enrre
otros aspectos implica la creacion de sisremas de informacion
robusfos para soporfar a la comunidad, los profesionales y las
auroridades sanirarias. En particular en Esrados Unidos se ha
producido un esfuerzo muy importante por el desarrollo de
una plaraforma de informacién apropiada

El planreamiento general es arficular soporres para: 1)
derectar las amenazas, 2) responder apropiadamente en
caso de un suceso, y 3) facilirar la recuperacion rapida y efec-
riva de los acfos de rerrorismo quimico o biolégico.

Los objerivos a largo plazo se enfocan al desarollo de infraes-
frucfuras infegradas para soporte de salud plblica en general.

En Estados Unidos el CDC ha publicado en 2002 una guia para
la implementacion de sisternas para responder a biorerorismo y
ofras emergencias publicas graves. La guia se divide en seis Greas
enfocadas a desarrollar las siquientes capacidades:
1) Planificacion de la preparacion y evaluacidon del estado de

acruacion rapida
2) Vigilancia Epidemiolégica
3) Recursos de Laborarorios de salud publica y capacidades

diagnosticas de agentes bioldgicos
4)Red de comunicacion de alerras de salud y uso de

Tecnologias de Informacién y Comunicaciones
5) Comunicacion de Riesgos de Salud y Diseminacion de

Informacion de Salud
6) Educacion y Formacion

Por ofra parte se esta desarrollando una linea de frabajo
para preparar la infegracion de los hospirales y centros clini-
cos en la red de soporte asistencial en caso necesario de dar
una respuesta. Se frara de disponer de recursos flexibles de
informacion sobre recursos especializados y procedimientos
de acfuacion conjunra. La vision se basa en urilizar las diver-
sas fuentes de informacion existenres y despues explorar esra
informacion usando heramientas estandarizadas para mejo-
rar la efecrividad de la foma de decisiones. La vigilancia y
defeccidon de un suceso es solo una parre de la solucién. Se
necesifan sisremas dindmicos para manejar la siruacion des-
pués que el suceso ocurre. Un drea importante de aplicacion
de los TIC se refiere a la incorporacién de algorirmos con
reglas epidemiolégicas para la busqueda de daros en fiempo
real. Estas herramientas se infegran dentro de los profocolos para
vigilancia y sequimiento de evenros bioreroristas (Biofemorism
Evenr Surveillance and Tracking (BEST) prorocols).
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Foro de Proteccion de Datos

SEGUNDA EDICION DEL PREMIO EUROPEO A LAS MEJORES PRACTICAS
EN PROTECCION DE DATOS DE LA AGENCIA DE PROTECCION
DE DATOS DE LA COMUNIDAD DE MADRID (APDCM)

Los Premios a las Mejores Practicas de Admi-
nistraciones Publicas Europeas de la Agencia
de Proteccion de Datos de la Comunidad de
Madrid nccion de Datos entre los responsa-
bles de ficheros del ambito de las Adminis-
traciones publicas, asi como de los emplea-
dos publicos que infervienen en cualquier
fase del tratamiento de los datos de caréacter
personal. A fravés de estos premios, la
APDCM pretende dar a conocer las mejores
practicas en materia de protecciéon de datos,
propuestas o implantadas para el fratamien-
to de datos por cualquier érgano o institucion
de la Administracién Piblica de cualquiera
de los paises adheridos al Convenio de 28 de
enero de 1981 del Consejo de Europa para
la proteccion de las personas en lo que res-
pecta al fratamiento automatizado de datos
de los datos personales.

El proyecro premiado, en la sequnda edicidon corres-
pondiente al afio 2005, ha sido el fitulado "Gestion de
la idenridad de forma comparible con la profreccion de
daros en el Gobierno elecrronico” presentado conjunta-
mente por el Gobierno y la Comision de Proreccion de
daros de Austria, que fue recogido por la sefiora
Waltraur Kotschy, Comisionada de Profeccion de Datos
de Austria, y expuesto por ella conjunramente con el
Direcror de Sistemas de Informacion del gobierno aus-
friaco, Sr. Posh.

El premio se enfregd durante el Il Encuentro Europeo
sobre mejores précticas publicas en proteccion de daros,
organizado en Madrid el 14 de diciembre de 2005 por la
Agencia de Proreccion de Daros de la Comunidad de
Madrid (APDCM), y que conrd con la parricipacion de
NUMETos0s expertos y auroridades europeas y nacionales
en profeccion de daros de cardcter personal y responsa-
bles de los quince proyectos que habian presentado su
candidarura.

Es de destacar la elevada participacion en el acro, al
que asistieron unas 150 personas, asi como la calidad y
variedad de los ponentes, incluyendo la inauguracion por
parte del Director de la Agencia Espafiola de Proreccién de
Daros y las infervenciones de miembros de las Autoridades
de Proreccion de Daros de Iralia, Austria, Suecia, Finlandia

y Pais Vasco, asf como de destacados expertos como el
Caredrarico Miquel Angel Davara, el primer direcror de la
Agencia Espanola de Proreccion de Daros, Juan José
Martin Casallo, o el Director de la Academia Europea para
la Liberrad de Informacion y la Proteccion de Daros,
Hansjurgen Garstka.

El Presidente de la Sociedad Espanola de Informatica de
la Salud (SEIS), moderd una Mesa que bajo el Titulo "EXPE-
RIENCIAS EN EL AMBITO DE LA SANIDAD", se presentaron las
fres siguientes ponencias:

* La experiencia de Osakiderza - Servicio Vasco de Salud
“Documentacion clinica en Atencion Primaria: procedi-
miento de acceso para uso no asistencial”

e La experiencia de los Hospirales Universitarios Virgen del

Rocio - Servicio Andaluz de Salud
“Percepciones y realidades de los profesionales hospita-
larios sobre la Proteccion de Datos”

* La experiencia del Centro de Medicina Deporfiva de la

Comunidad de Madrid

“Mejora del tratamiento del fichero de datos de cardcter
personal, de alta seguridad, PACIENTES CMD, pacien-
tes y deportistas que acuden al Centro de Medicina
Deportiva de la Comunidad de Madrid”.
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LA APDCM PRESENTA TRES NUEVAS MONO-

GRAFIAS SOBRE PROTECCION DE DATOS

Los estudios, denominados “‘Datos personales y Administracion Piblica”, “'La Proteccion de
los Datos Personales” y “El Tratamiento por la Empresa de los Datos Personales de los
Trabajadores”, seran comentados por sus propios autores, en el evento que se celebraré el 9
de febrero de 2006 a las 19:30 horas en la Casa de América de Madrid.

El acro de presentacion de fres nuevas monografias con-
rard con la participacion del Vicepresidenre Sequndo y
Consejero de Justicia e Inferior de la Comunidad de Madrid
D. Alfredo Prada, de lao Caredrérica de Derecho
Administrativo y miembro del Consejo Consultivo de la
Agencia Espaficla de Proreccion de Daros en represento-
cion del Congreso de los Dipurados D° Elisenda Malarer,
del Direcror de la Agencia, y de los experfos cuyas mono-
grafias sobre profreccion de datos se presentan.

La coleccién de "Proteccion de Daros”, que la Agencia
de Proreccion de Daros de la Comunidad de Madrid
(APDCM) presentd hace ya un afio, consta de una seccion
denominada "Monografias’, que permire a la Agencia
apoyar la investigacion universiraria del ordenamiento jurf-
dico de profeccion de datos, facilifando la publicacion de

frabajos académicos que estudien este derecho funda-
mental. A las cinco monografias con las que ya conraba la
coleccién se suman ahora fres nuevos fifulos: Daros perso-
nales y Administracion Pdblica, de Emilio Guichor Reina,
La proreccion de los daros personales, de Justa Gdmez
Navajas, y El fraramiento por la empresa de datos perso-
nales de los frabajadores, de Rodrigo Tascon Lopez.

La coleccion “Proreccion de Daros” se publica en el
marco del convenio de colaboracion existente entre la
Agencia de Proreccion de Daros de la Comunidad de
Madrid y la Editorial Aranzadi (anres Civiras Ediciones), fir-
mado en diciembre de 2003, para la edicion y distribucion
de publicaciones en mareria de profreccion de datos.

Més informacién, programa e inscripciones al acto de
presenracion.

Nueva serie de normas ISO para la gestion
de seguridad de la informacion: ISO 27000

Recientemenre se ha publicado la norma  ISO/IEC
27001:2005 denominada "Requisitos para la especificacion
de sistemas de gesfion de la seguridad de la informacion
(3GSN)" con el principal objefivo de crear un Unico conjunto de
requisiros en el disefio y gestion de los procesos de sequridad
de la informacién en una organizacion. En este mismo dmbi-
fo de la gesfién de la sequridad desraca la existencia de dos
normas de ambifos nacionales: la norma briténica BS 7799-
2:2002 y la norma espariola UNE 71502:2004.

Con la nueva norma infernacional se clarifica qué referen-
cias debe fomar una organizacién para sus sistemas de ges-
fién de la sequridad de la informacion. Esta norma no sélo
refuerza la importancia que la gesfién de la seguridad fiene
para las organizaciones de fodo el Mundo, sino que crea una
solida base normariva que anuncia un aumento exponencial
en el inferés de la implanracién de un SGSI'y su cerfificacion
COoMo Una caracteristica reconocida y valorada en las relacio-
nes organizacionales. El objefivo bésico de la ISO/MEC
27001:2005 es ayudar a establecer y mantener un Sistema de
Gesfion de la Informacion efectivo, usando el nideo de ges:
fibn de la mejora confinua y permitiendo una alineacién con
las normas 15O 9001:2000 v la 15O 14001:2005. Esta norma
de rango infernacional infegra lo mejor de las normas de cer-

fificacion de un SG existentes, de forma que se hace un
mayor énfasis en la mejora confinua del sisremna de gesfion:
o Enfasis del concepro de alcance derallado del SGSI.

e Lisra de seleccion de controles a aplicar.

¢ Consideracion esencial de los riesgos.

° Revision sistematica de los planes y acciones.

¢ Medicion de la efectividad de las medidas aplicadas

¢ Responsabilidad de la Direccion.

Esra norma ISO/IEC 27001:2005 supone una nueva
vision en el dmbiro de la Gesfion de la Sequridad de la
Informacion y con su publicacion se inicia un nuevo cami-
no de la misma manera que se viene haciendo con las
series 15O 9000 o 14000. La numeracion de las diferentes
normas que componen la serie queda prevista como
sigue, feniendo en cuenta que algunas de ellas estan en
desarrollo o pendientes de publicacion:
¢ |50 27000 - Principios y vocabulario
¢ |50 27001 - Requisiros del GSI (publicada 14 Octubre de 2005)
¢ SO 27002 - Confroles de Sequridad (acrual 150/ IEC

17799:2005)
¢ |50 27003 - Guia implanracion SGSI
¢ |50 27004 - Métricas y Medicion G
¢ |50 27005 - Gestion de Riesgos del SGSI.
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SOFTWARE AG ESPANA IMPLANTARA EL
SISTEMA DE IMAGEN DIGITAL DEL SERVICIO

DE SALUD DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

Software AG Espana ha sido adjudica-
taria del concurso para la implantacion
del Sistema de Informacién de
Radiologia (RIS) y del Sistema de
Almacenamiento y Gestion de Imagenes
Radiolégicas (PACS) de la Consejeria de
Salud y Servicios Sanitarios del Principado
de Asturias por un importe de 8 millones
de euros. Ambos sistemas forman parte
del Sistema de Informaciéon Asistencial
Integrado (SIAI) del Principado de
Asturias, que interconectaré los centros
sanitarios de la Comunidad para ofrecer
una amplia gama de servicios, como las
citas de consultas médicas, la consulta de
historiales médicos o la tramitacion de la
tarjeta sanitaria, entre ofras.

El Sisema de Informacion Radiclégica y el Sisema de
Almacenamiento y Gesfion de Imagenes Radioldgicas que
implantard Software AG permifirdn la caprura, almaceno-
mienfo, envio e infercambio de las imagenes digitales gene-
radas en los servicios de radiodiagnéstico y exploracion de la
red de centros sanirarios del Principado de Asturias. Estas ima-
genes de diagndsfico digiralizadas se afiadirdn a una Historia
Resumida de Salud, accesible desde cualquier estacion de fra-
bajo de la red de centros sanirarios del Principado.

“El Sisterna de Informacion Asistencial Infegrado que empe-
zaremos a implantar en Asturias coloca al Principado a'la van-
quardia de la sanidad espariola en la modernizacion de los sis:
femas de informacion. La inferoperabilidad de los sistemas
informaricos permiird mejorar de forma norable la calidad de
la arencién sanifaria a los ciudadanos”, afirma Enrique Paseiro,
director del érea de Sanidad de Software AG Esparia.

Software AG utilizard sus soluciones Tamino XML Server y
Simed, ademas de otras soluciones de terceros para desamollar
ambos sistemas. Tamino XML Server es la plaraforma de alro
rendimienfo de Software AG disefiada para la gestion de
daros no estructurados, basada en fecnologias estandar de
Inrernet (WebDAV, SOAP, XML Schemas y DTDs), que ofrece el
mdés eficiente almacenamiento, publicacion e infercambio de
daros XML.

Esta herramienta permite definir, de forma abiertay flexible,
distinfos modelos de daros y asociar a los registros fodo fipo de
documentos originales (archivos de fexto, video, imagen,

f; softwARE AG

THE XML COMPANY

¢ El confrato asciende a 8 millones

sonido), rarados mediante cualquier proceso (captura, digifa-
lizacién, indexacion, versionado, efc.) para garantizar su loco-
lizacién inmediata y la recuperacion de su conrenido.

Por ofra parte, Simed permire implementar un sistema de
telemedicina donde las imdgenes quedan registradas denfro
de un reposiforio comUn. De este modo, se garantiza la sequ-
ridad de los datos y, ademds, se aporta informacion para con-
solidar una base de daros de experiencios clinicas. El rener
foda esa informacion almacenada en un reposiforio XML per-
mife, asimismo, enriquecer foda la historia del paciente y
almacenar desde sus daros con cada una de las incidencias
presentadas, hasta videos en fiempo real con imdgenes del
médico y el paciente.

SODRE SOFTWARE AG

Software AG es la empresa lider mundial en desarrollo, implantacion
y modermizacién de sistemas fransaccionales de alfo rendimiento, y en
integracion XML de datos, aplicaciones y procesos. Software AG ofrece
una amplia gama de soluciones y servicios de infraestructura Tl a través
de Arquitecturas Orientadas a Servicios (SOA), respaldada por una expe-
fiencia de 35 afios en sistemas fransaccionales de alto rendimiento,
herramientas de desarrollo de aplicaciones y de tecnologias de integra-
cion. La tecnologia de Software AG permite la integracion de procesos a
través de la modernizacidn de los sistemas heredados y el acceso a una
vision unificada de la informacion corporativa. Software AG ayuda a sus
dientes a lograr ventajas competitivas a través de procesos flexibles y
adaptados basados en la integracién sencilla de los activos Tl existentes.

Software AG también ofrece soluciones XML verticales en sectores
clave de la economia como e-Government; Banca, Finanzas y Seguros;
Telecomunicaciones y Media; Salud; e Industria y Energia.

Fue fundada en Darmstadt, Alemania, en 1969; y en 1984 abrid sus
puertas en Espafia. Cofiza en la bolsa de Frankfurt y cuenta con cuatro
instalaciones de [+D en tres continentes. Las soluciones y productos de
Software AG confrolan los procesos tecnolégicos de miles de Insfituciones
publicas y companias punteras en todo el mundo, como el Instituto
Nacional de la Seguridad Social, Ministerio de Defensa, Telefénica,
Ministerio de Justicia, Banco de Esparia, Iberia, Ministerio de Economia y
Hacienda, Lufthansa, Siemens, Citibank, DaimlerChrysler, Sony, BP,
Comeos, BBVA, Vodafone, Unién Fenosa, CESCE, Television Espariola,
Mapfre y un largo efcétera.

Software AG tiene 2.600 empleados en el mundo con oficinas en 60
paises, 3.000 clientes en 73 paises y facturé 411,4 millones de euros en
2004. Por su patrte, Software AG Espafia emplea a 1.000 profesionales
y fiene 470 dlientes. Cuenta con socios fecnoldgicos como IBM, Sun
Microsystems, Microsoft o Hewlett-Packard; y con Software AG Institute,
una institucién de prestigio especializada en la formacién en tecnologias
de soffware avanzadas y de gestién. www.softwareag.es.
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CITRIX ACTUALIZA ACCESS SUITE PARA
MARCAR UN NUEVO HITO EN SEGURIDAD
Y RENDIMIENTO

La ¢ltima tecnologia de acceso y suministro de aplicaciones integrados
en el producto estrella Access Suite 4.2

Citrix Systems, Inc. (Nasdaq: CTXS), lider mundial en
soluciones de infraestructura de acceso, ha anunciado
la disponibilidad de la Ultima versién de Citrix Access
Suite™, una completa solucién de acceso a la infor-
macién que incorpora las versiones acfualizadas de
Citrix Presentation Server™, Citrix Password Manager™
y Citrix Access Gateway™, un dispositivo de redes pri-
vadas virtuales SSL. La nueva version de Access Suite
incorpora soporte de 64 bits para la virtualizacién de
aplicaciones en Presentation Server y una opcién de
control de acceso avanzado que ayuda a los departa-
mentos de tecnologias de la informacién a aumentar
el control sobre los derechos de acceso y las acciones
del usuario a nivel granular.

Las innovaciones mas imporfanres de la Ulfima version
de Access Suire se centran en mejoras de sequridad y ren-
dimienro. La recnologia Access Gareway de Citrix con la
opcién Advanced Access Control ofrece a los deparramen-
fos de recnologias de la informacion un nivel de conirol sin
precedentes sobre el acceso de los empleados a aplica-
clones corporarivas, daros y ofros recursos en red basados
en el enforno de frabajo del usuario, disposifivos informa-
ricos, ubicacion y papel en la organizacion. Los departa-
menros de recnologias de la informacion pueden definir
de forma exacra el modo en que los empleados inferac-
fan con los recursos y reconfigurar auromaricamente los
qjustes cuando los empleados alrernan el uso de disposiri-
VoS O redes.

Con Access Suire 4.2, Cirrix triplica el nimero de usuarios
que pueden acceder a aplicaciones virfualizadas en cada
servidor. Citrix Presenrafion Server 4.0 para Microsoff®
Windows Server™ 2003 x64 Edition proporciona una
reduccion considerable de los costes al ofrecer soporte a
las arquirecturas de servidor de 64 bifs y aumentar en gran
medida su capacidad de ampliacion, la densidad de usua-
rio y el rendimiento global en comparacion con 1os siste-
mas acruales de 32 birs. Asimismo, la Ultima version de
Presentation Server x64 esta disefiada para ofrecer una
rura de migracion flexible y una fransicion fluida de los
enfornos recnolégicos de 32 birs a los de 64.

Cirrix Password Manager 4.2 amplia las capacidades de
Access Suire con nuevas funciones que opfimizan el acce-
50 a las aplicaciones que necesitan confrasefia para mejo-

CITRIX'

rar el cumplimienro normarivo y la sequridad corporariva.
Asimismo, Citrix Password Manager 4.2 aumenta conside-
rablemente la productividad del usuario al acceder a la
informacion confidencial corporafiva a fravés de distintas
aplicaciones.

<l objefivo principal de Citrix al crear y suminisfrar su
paquete estrella a 160.000 empresas clienres en todo el
mundo es, en primer rérmino, ofrecer acceso on-demand
a cualquier fuente de informacion empresarial, indepen-
dienfemente del lugar, dispositivo o red» declard Scortt
Herren, vicepresidente del grupo y director general de
Cirrix. «Access Suite 4.2 relne la recnologia mads innova-
dora, basada en los Ulfimos comentarios realizados por los
clientes para ofrecer lo que realmente es la mejor expe-
riencia de acceso para cualquier empresa.»

Disponibilidad

Cualquier clienre, ya sea nuevo o anfiguo, puede adqui-
rir en todo el mundo Citrix Access Suite 4.2 como opcion
acrualizada sequn los requerimientos de licencia acruales.
Access Suite 4.2 incluye Presentarion Server 4.0, Password
Manager 4.2. y Access Gareway 4.2 con control de acceso
avanzado.

El precio podra variar en funcion de los componentes de
hardware y software, e incluye la incorporacién como
miembro del programa Citrix Subscripfion Advantage™
para acceder de forma privilegiada a las Ulfimas mejoras
y acfualizaciones de los productos.

Acerca de Cifrix

Citrix Sysrems, Inc. (Nasdaq:CTXS) es el lider mundial y la
marca con mayor reconocimiento de acceso on-demand.
Mas de 160.000 empresas de todo el mundo utilizan la
plaraforma de acceso de Cifrix para obtener el mejor acce-
so posible a cualquier aplicacion de cualquier usuario.
Entre los clienres de Citrix se incluyen el 100 % de las
empresas de la lista Fortune 100 y el 98% de la lista
Forrune Global 500, asi como cienros de miles de indivi-
duos y pequefias empresas. Cifrix cuenta con aproxima-



damente 6.200 canales y socios de alianzas en mds de
100 paises. Los ingresos anuales de Citrix en 2004 fueron
741 millones de doélares.  Mds informacion en
WWW.CIfriX.com.

Citrix® es la marca comercial de Citrix Systems, Inc, o de

Publi Informacion

una o mds de sus empresas subsidiarias, y puede ser regis-
frada en la Cficina de Patentes y Marcas Comerciales de
los Estados Unidos y ofros paises. El resto de marcas regis-
fradas y marcas comerciales perrenecen a sus respecrivos
propierarios.

CITRIX REFUERZA LA SEGURIDAD DE LA INFORMACION
MEDICA PERMITIENDO LA ADECUACION A

LA LEGISLACION

CITRIX SE SITUA A LA CABEZA EN LA CUOTA DEL MERCADO MUNDIAL DE GATEWAYS SSL VPN

En el tercer frimestre del 2005, segun Infonetics:

Cirrix Systems, Inc. (Nasdag: CTXS), lider global en solu-
ciones de infraestructura de acceso, ha anunciado que ha
alcanzado el primer lugar en la cuora del mercado de
gareways de redes privadas virfuales de capa de sockers
sequros (SSL VPN, del inglés Secure Sockers Layer Virrual
Privare Network), sequn el informe publicado reciente-
menre por Infonefics Research Inc., «Network Security
Appliances and Sofrware Quarterly Worldwide Marker
Share and Forecasts for 3Q'05 (Previsiones para el fercer fri-
mestre del 2005 y cuota del mercado mundial de disposi-
fivos y soffware de sequridad de red)». Cirrix aparece por
primera vez en el segmento de gareways SSL VPN con un
30 % de la cuora de mercado de los casi 5.000 envios de
unidades SSL VPN globales en el rercer trimestre de 2005
en fodo el mundo.

Cirrix ha aumenrado sus esfuerzos en el mercado de SSL
VPN mediante la adquisicion de Nef6 en diciembre de
2004 y el lanzamiento de Citrix Access Gareway™ SSL VPN
para sus mas de 5.000 socios de canal en enero de 2005.
Desde entonces, la adopcidon, fanto a nivel de clienfes
como de canal, ha sido répida. El producto ha llegado a
América, Oriente Medio, Africa y el Pacifico Asidtico. La
inclusion de Access Gareway en Citrix Access Suire™, junto
con Cirrix Presentafion Server™ 'y Citrix - Password
Manager™ en abril, ha creado una solucion lider en el
mercado, idbnea para la experiencia del canal de distri-
buidores de Citrix. Clienres de rodos los ramafios han reac-
clonado con enrusiasmo anfe los beneficios de una expe-
riencia de usuario de escriforio complera disponible como
disposifivo individual o como parfe de una solucion de
acceso foral.

«Cirrix, a quien hemos empezado a sequir en este infor-
me, esta dando pasos agresivos e innovadores para dejar
una importante huella en el mercado de SSL VPN», declo-

r6 Jeff Wilson, principal analista de VPN y sequridad de
Infonetics Research Inc. «Dada su amplia base de clienfes
y su larga historia en el secfor de infraesfructuras de acce-
50, esperamos que Cifrix se convierta en un acfor impor-
fanfe en esfe mercado; Un mercado que confinla en
consfanre crecimienfo a medida que mads y mas clienfes
pasan del uso de redes SSL VPN como simple forma de
QCCeso remoro a SU USO COMO aCceso seguro para fodos 1os
usuarios, independienfemente de su ubicacion. »

«Citrix, gracias a su experiencia sin igual en el sector de
soluciones de acceso, ofrece un punfo de acceso UNico y
siempre acrivo a fodas la aplicaciones y profocolos con la
solucion Access Gareway SSL VPN, » declaré Gordon Payne,
vicepresidenre del deparfamento de markering del grupo
de gareways de Citrix. «El liderazgo del mercado obrenido
es una buena muestra de la proposicion Unica de Cifrix en
rérminos de la capacidad de sus socios de canal para res-
ponder a la demanda de soluciones SSL VPN en diversos
segmentos del mercado. »

CITRIX ACCESS GATEWAY

Cirrix Access Gareway™ es una aplicacién SSL VPN glo-
bal que proporciona un punro de acceso UNico y siempre
acfivo a fodos los prorocolos y aplicaciones, incluidas apli-
caciones mulimedia y de voz sobre IP (VoIP). La opcién
de conrrol de acceso avanzado extiende el acceso a mas
disposirivos y usuarios, y confrola quién accede a informa-
ci6on de la empresa y qué puede hacer con ésra; el conrrol
de acceso es similar a un inferrupror reducror, que permi-
re configurar el nivel de acceso requerido para cualquier
siruacion. Access Gareway ofrece la mejor experiencia de
Qcceso para fodos: acceso seguro a informacion corporari-
Va para empresas, acceso sencillo para los usuarios y acce-
so de facil administracion y bajo coste para las recnologias
de la informacion.
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AVANZANDO HACIA UNA VISION

UNICA DEL PACIENTE

Las comunidades sanitarias europeas contindan adop-
tando nuevas formas de trabajo para ofrecer un mejor
servicio a poblaciones de pacientes con una complejidad
creciente. Las infraestructuras sanitarias actuales, que fue-
ron disefiadas para dar una respuesta local, necesitan
adaptarse rapidamente a un modelo en red y los siste-
mas de informacidén son una herramienta critica en este
proceso. Durante los Ultimos afos los hospitales
mds avanzados han utilizado tec-
nologia de integracién para
capturar y controlar el gran
flujo de informaciéon de
pacientes y procesos a lo
largo de los distintos depar-
tamentos, logrando aumen-
tar la eficacia de los servi-
cios de aprovisionamiento,
reduciendo los  errores
médicos y disminuyendo
sensiblemente el frabajo
administrativo.

En este momento hay una
demanda evidenre de dispo-
ner de un marco unificado de
servicios y arencion al pacien-
fe sin barreras geogrdficas y
de una coordinacion de la
informacion enfre los diferenres
esfamenfos de la organizacidn. Por
ello, la necesidad de un Maestro de Pacienres (MPI) para la
creacion de la hisforia digiral de salud de los ciudadanos es
un hecho acucianre.

Con la reciente adquisicion de SeeBeyond por parte de Sun
Microsystems, las dos compadiias han unido sus fuerzas para
ofrecer lo mejor de las suires SeeBeyond Inregrared
Composire Applicarion Nerwork (ICAN) y Sun Java Enrerprise
System, creando Sun Java Inregration Suire (JIS). Desarrollada
bajo una arquitectura comUn y basada en estandares, JIS
ofrece la plaraforma de infegracidon mas efecriva para mejo-
rar las operaciones, reduciendo costes de desarrollo, minimi-
zando el riesgo y acelerando el retorno de la inversion.

En base a un estudio en clienres, Butler Group estima en
hasta un 58 por ciento de ahorro en TCO urilizando Sun Java
Inregrafion Suire (anres ICAN), en lugar de los mérodos fradi-
cionales para la infegracion de procesos de negocio y desa-
rrollo de aplicaciones'. Por su parte, Gartner Group ha valora-
do a SeeBeeyond como lider en su Ultimo andlisis del merca-
do de infegracion en varios secrores, especialmenre en

Sanidad y desraca su liderazgo en visién recnolgica?. Con una
experiencia de mas de 16 afios en el secror sanirario, las rec-
nologias de Sun-SeeBeyond permiren hoy dar respuesrta a los
requerimientos de la indusfria saniraria.

Sun es uno de los lideres del mercado en recnologia para
el secror sanifario con soporre a los diferentes esrdndares:
Health Level 7 (HL7) -ranto en su V2 como en la V3-, Java 2

Plarform Enrerprise Edifion (J2EE) y mensajeria XML,
DICOM, HE. Sun Java Inregrarion Suite es una
excelente solucion para proyecros de infegra-
cion infrahospiralaria y en redes sanirarias que
permiran infercambiar informacion crifica'y en
fiempo real entre los sistemas de informacion,
con una gran escalabilidad vy fiabilidad. Estas
soluciones se han converfido en un estandar
para las infraesfrucruras sanirarias a nivel mun-
dial. En EEUU. las soluciones de Sun-

SeeBeyond son urilizadas en alrededor de 800

hospirales y EMPIs (Enrerprise Masrer Parient
Index) esrarales. En Europa es utilizada en mas
de 450 hospirales.

Un buen ejemplo de ello es el NHS
(Nacional Health Services) en el Reino Unido,
donde se ha consfruido una espina dorsal que
infegra los 250 hospirales del sisrema sanirario
para la creacion de una vista Unica de pacien-

fes con sus daros demogréficos y clinicos. Esre es
el mayor proyecro de infegracion a nivel mundial. Ademds,
en la Region de Lombardia, Iralia, se infrodujo el uso de la
rarjeta sanifaria electronica que permire al ciudadano recibir
cualquier fraramienfo en cualquier lugar. Se consfruyd para
ello un reposirorio central con acceso a fodos los daros hospi-
ralarios.

También es interesante desracar que la Fundacién San
Diego County Medical Society ha seleccionado una solucidn
global basada en JIS para soportar el desarrollo de una
Organizacién Regional de Informacion Sanitaria (Regional
Health Informarion Organizarion) para los residenres del
Condado de San Diego (proyecto SD MINE: San Diego Medical
Information Nerwork Exchange). Sun JIS cruza los daros de los
pacientes procedentes de centros independientes en un regis-
fro Unico accesible a rodos ellos. Esra iniciariva es pionera en
el camino hacia una historia electrénica en Esrados Unidos.

Sun dispone de recursos en Esparia y de una exrensa red de
partners con experiencia probada en el ambiro sanifario que
faciliran la implantacion de esfos proyecros en nuestro pals.
Enrre ellos desracan: Aros Origin, CapGemini, Indra, Infoes e
iSoft, entre ofros.

1 "Desarrollo de Aplicaciones Compuestas, Comparando el Coste Total de Propiedad", Butler Group, Octubre 2.004).

2 Gartner Research (Abril 2005)
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Datos Personales
Apellidos

Nombre

Domicilio

C. Postal Provincia

Correo eléctronico

Fecha de nacimiento

D.N.I./ Pasaporte

Localidad

Prefijo Teléfono

Pagina Web
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C. Postal Provincia

Correo eléctronico

Datos de Domiciliacién Bancaria de Pagos
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Localidad de la Sucursal

EnftidadOficina D.C.NUmero de cuenta

Cargo desempenado en la actualidad
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Pagina Web

Direccién de la Sucursal

C. Postal Provincia

Titular de la Cuenta

Les ruego que con cargo a mi cuenta (arriba indicada con 20 digitos) atiendan 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
/ /
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NOTA: A devolver cumplimentado y firmado a:

CEFIC. Secretaria Técnica

C/ Enrique Larreta, 5 ¢ Bajo lzda
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Tifno: 91 - 388 94 78 o Fax: 91 - 388 94 79
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SUSCRIPCION PARTICULAR HAE

Esta suscripcion incluye el envio de 1 ejemplar de cada nimero publicado (5 nimeros anuales) de la Revista 1+5

Nombre y Apellidos

Direccion / C.P. / Provincia

La suscripcion como entidad colaboradora tiene un coste anual de 35 euros (IVA incluido)
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CEFIC. Secretaria Técnica

C/ Enrique Larreta, 5 ¢ Bajo Izda
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Tlifno: 91 - 388 94 78 © Fax: 91 - 388 94 79
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Es posible acceder a toda la informacién del
paciente desde cualquier puesto de trabajo

Es posible resolver los circuitos de trabajo
sin circulacién de papel

Es posible minimizar los desplazamientos del paciente

ele'he

www.siemens.es/electromedica

Resultados probados en soluciones TI. Siemens ofrece una infraestructura global, con la

Selene permite que las diferentes areas o niveles tecnologia mds avanzada y alta capacidad de adaptacion
de salud se integren en un Sistema de Informacién a las necesidades de cada institucién. Cuando elige
Sanitario completo y homogéneo, orientado a la Siemens, elige la mejor solucién y la mas amplia red de
eficiencia de los procesos, la mejora del workflow, la servicios profesionales.
reduccién de costes operativos y sobre todo a la mejora Conozca todo lo que le podemos ofrecer en
de la calidad asistencial del paciente. www.siemens.es/electromedica.

Ahora es posible proporcionar soluciones integrales para
facilitar la asistencia sanitaria.

Siemens Medical Solutions that help m cl




Sistema Integrado de
Informacién Sanitaria

HP-HCIS

Apoyando la salud a un nuevo nivel

HP-HCIS proporciona o los proveedores de salud v
a todos los profesionales sanitarics un marce de
acceso o la fotalidad del sistema de informacién de
sU organizacion.

Para mas mcCidn: informocion®hphis.com
sf v hip.es




