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Desde la Sociedad Española de Informática de 
la Salud hemos estado propugnando que es im-
prescindible la implicación del profesional de la 
salud en los procesos de innovación organizati-
vos y tecnológicos. El sector salud tiene una ca-
racterística diferenciadora del resto de sectores y 
y son precisamente las competencias y respon-
sabilidades de todos y cada uno de los profesio-
nales implicados en el cuidado de la salud de los 
ciudadanos.
 
Las Autoridades Sanitarias tienen el papel de pla-
nificar, priorizar, obtener recursos y modificar la 
normativa necesaria para abordar los procesos 
de innovación que precisan los profesionales sa-
nitarios. 

¿Están los profesionales sanitarios proponiendo o 
demandando soluciones que realmente a ellos les 
aporte facilidades para mejorar su conocimiento 
científico y que facilite su labor asistencial?

Los médicos,  para emitir diagnósticos y para pro-
poner o aplicar tratamientos, se apoyan en cono-
cimiento. Necesitan acceder a la mejor informa-
ción disponible sobre la Historia de Salud de la 
persona a la que atienden, y también a la mejor 
opción que la Ciencia Médica puede ofrecer para 
esas decisiones clínicas que deben adoptar. Gran 
parte de esta información reside en ellos mismos, 
generada por años de estudio y de experiencia. 
Ahora bien,  otra parte de información muy re-
levante, es necesario generarla y obtenerla en 
cada circunstancia y cada caso desde tres oríge-
nes principales: de documentación relacionada 
con esa persona o colectivo que precisa atención 
(Historia y/o Historias Clínicas); realización de 

pruebas y estudios complementarios pertinen-
tes; y, acceso a conocimiento normalizado de la 
mejor evidencia científica disponible.

Por ello la Sociedad Española de Informática de la 
Salud convoca el Congreso Nacional de Informá-
tica Médica como un encuentro para promover 
el mejor uso de las prestaciones de  las llamadas 
Tecnologías de la Información y Comunicación 
aplicadas a estos procesos, desde la perspectiva 
propia de los médicos. En este Congreso se ha 
procurado poner el énfasis en un aspecto organi-
zativo: la continuidad asistencial, que está íntima-
mente ligado con el grado de satisfacción que el 
enfermo puede obtener al recibir servicios de sa-
lud adecuados a su necesidad en cada momen-
to. Se pretende “mover la información sin mover 
al enfermo” para que él perciba sin solución de 
continuidad y sin demoras indeseadas la conca-
tenación de servicios para cada caso. Ello implica 
conectar datos, unidades de prestación de ser-
vicios, agentes que toman decisiones clínicas y 
agentes que proveen recursos de muy diversa 
índole: desde habilitar una cita para usar una tec-
nología muy compleja de diagnóstico por ima-
gen, un encuentro en un quirófano, una reserva 
en un hospital de media estancia hasta trasladar 
un informe clínico imprescindible para una nue-
va decisión terapéutica, una imagen para una 
segunda interpretación y así casi hasta el infinito.

Coincidimos pues, los médicos y  resto de pro-
fesionales sanitarios, junto con nuestra Sociedad, 
en el esfuerzo para aplicar la mejor potencialidad 
del desarrollo de las TIC para producir salud y 
para generar eficiencia en las organizaciones de 
servicios de salud.

Es imprescindible la implicación 
del profesional de la salud en los procesos 

de innovación organizativos y tecnológicos
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de los diversos términos y definir los conceptos 
del dominio relacionados con la continuidad de la 
asistencia, como son los relativos a: actores; salud y 
su gestión; tiempo; actividad, uso del conocimien-
to clínico y soporte a la decisión; responsabilidad; y  
gestión de datos de salud.

La continuidad de la asistencia implica conocer:
•  El estado percibido del sujeto de atención
•  Los servicios asistenciales ya librados o planea-

dos, con sus correspondientes fines asistenciales
•  Las responsabilidades de los actores
•  La naturaleza de la información clínica disponible 

(historia de salud electrónica, como repositorio 
de información y como conjunto de herramien-
tas para una eficiente gestión de la información).

Es necesario, entre muchas otras cosas, disponer 
de un soporte a la colaboración: gestión de agen-
das, recuperación de la información (de otros a 
uno), coordinación en la provisión de servicios cor-
to/medio/largo plazo, etc. 

En definitiva, la continuidad de la asistencia depen-
de de la transferencia efectiva de información, tan-
to sobre la situación clínica del sujeto de atención 
como sobre la atención proporcionada al sujeto 
de atención, entre las diferentes partes involucra-
das en el proceso, dentro del marco de las reglas 
éticas, profesionales y legales. 

Es por tanto un concepto esencialmente transver-
sal, del cual podemos estar tratando en la práctica 
totalidad de situaciones reales de la asistencia sa-
nitaria. En este número especial presentamos dos 
actuaciones innovadoras que se están conforman-
do en Hospitales Universitarios Virgen del Rocío 
de Sevilla y Sector Sanitario de Barbastro, como 
muestras que introducen nuevos modelos de asis-
tencia sanitaria en los que la meta es la asistencia 
integrada.

Especial

INTRODUCCIÓN

Con el paso del tiempo ha sido cada vez más obvio 
que el proceso asistencial ha devenido en ser una 
actividad colaborativa de múltiples profesionales 
involucrados en la provisión de los distintos servi-
cios asistenciales al sujeto de la asistencia. 

En nuestros días, la continuidad de la asistencia se 
invoca de forma creciente como uno de los temas 
más importantes de la actividad asistencial, direc-
tamente relacionada con la calidad de la misma, 
y viéndose como un prerrequisito para mejorar la 
eficacia, la efectividad y la eficiencia de la asistencia 
sanitaria.

Con frecuencia, se han utilizado diversos términos 
para nombrar y calificar el proceso contínuo de 
asistencia sanitaria. La Norma Europea EN 13940-
1:2007, elaborada por el Comité Técnico CEN/
TC251, en su introducción resume:
•  Continuidad de la Asistencia. Principio organiza-

tivo centrado en los enlaces temporales entre las 
actividades del proveedor sanitario 

•  Asistencia Compartida. Principio organizativo 
centrado en unir los objetivos y responsabilida-
des de los proveedores sanitarios que cooperan 
para proporcionar las actividades de proveedor 
sanitario sobre un tema relativo a la salud

•  Asistencia Integral (‘sin costuras’). Principio de ca-
lidad centrado en la oportuna y apropiada trans-
ferencia de actividad e información, cuando la 
responsabilidad de la provisión de los servicios 
asistenciales es total o parcialmente transferida 
de un proveedor sanitario a otro.

•  Asistencia integrada. Principio organizativo, que 
abarca al mismo tiempo la continuidad de la asis-
tencia, la asistencia compartida y la asistencia in-
tegral.

La norma acomete el trabajo de clarificar el uso 

Las TIC en la integración y 
la continuidad de los cuidados

Carlos H. Salvador
Unidad de Investigación en Telemedicina y e-Salud. Instituto de Salud Carlos III.
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Teniendo en cuenta los modelos de gestión Cho-
nic Care Model (CCM) y el de la Kaiser Permanente, 
Andalucía ha desarrollado la iniciativa del “Proce-
so Asistencial Integrado de atención a pacientes 
pluripatológicos y más concretamente, el Hospital 
Universitario “Virgen del Rocío” ha diseñado e im-
plantado la Unidad de Gestión Clínica de Medicina 
Integrada como entidad que cataliza el modelo y 
que en este artículo describimos.
Este modelo requiere de las TIC como elemento 
fundamental de soporte para la información com-
partida y la continuidad del proceso asistencial. 

RESUMEN

El aumento de la esperanza de vida y el auge de 
las enfermedades crónicas esta trayendo consigo 
el rápido incremento del número de personas con 
varias enfermedades crónicas. Los sistemas de sa-
lud avanzados afrontan este reto mediante el di-
seño de nuevos modelos de gestión para dar una 
respuesta sostenible e integral a dicha demanda.
En este sentido, se ha conseguido clasificar clínica-
mente la pluripatología, de manera que sea gestio-
nable de una manera homogénea.

La Unidad Clínica de Atención Médica 
Integral (UCAMI). 
Un Nuevo Modelo Hospitalario para la 
Atencion a Pacientes Crónicos Complejos

María Dolores Nieto Martín, Manuel Ollero Baturone. Máximo Bernabeu Wittel
Unidad Clínica de Atención Médica Integral. Hospitales Universitarios Virgen del Rocío. Sevilla.
Carlos Luis Parra Calderón
Unidad de Innovación Tecnológica. Hospitales Universitarios Virgen del Rocío. Sevilla.
José María de la Higuera González
Dirección de Proyectos. Hospitales Universitarios Virgen del Rocío. Sevilla.

PALABRAS CLAVE

Pluripatología. Proceso asistencial. Gestión clínica. Información compartida.

1. ENFERMEDADES CRÓNICAS  
COMPLEJAS Y PACIENTES  
PLURIPATOLÓGICOS

El aumento de la esperanza de vida y el auge de 
las enfermedades crónicas esta trayendo consigo el 
rápido incremento del número de personas con va-
rias enfermedades crónicas. El 15% de aquéllos que 
padecen 3 ó más problemas de salud contabiliza el 
30% de días de hospitalización. Además los costes 
en los pacientes con más de una enfermedad cró-
nica se multiplican por 6 respecto a los que sólo 
presentan una. De esta manera esta surgiendo un 
nuevo fenómeno que se ha venido a llamar el de la 
Enfermedades Crónicas Complejas. De entre todos 
los pacientes con enfermedades crónicas algunas 

personas son consideradas grandes consumidores 
de servicios sanitarios. El 10% de pacientes consu-
me 55% de días de hospitalización, y un  5% de pa-
cientes ingresados puede llegar a consumir el 40% 
de días de hospitalización. Entre este grupo de 
grandes consumidores de recursos se encuentran 
los enfermos con múltiples problemas crónicos. 
El término Enfermedad Crónica Compleja hace 
referencia a pacientes que viven con dos o más 
enfermedades crónicas y que requiere la atención 
de diferentes proveedores en distintos ámbitos 
asistencial. Por tanto el concepto de Enfermedad 
Crónica Compleja es muy similar al concepto que 
utilizamos en España de Pacientes Pluripatológicos 
(PP) con el que pretendemos identificar a pacien-
tes con una especial fragilidad clínica. 
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España, ha permitido poner de manifiesto que es-
tos criterios identifican a una población muy ho-
mogénea de pacientes. 

2. NUEVOS MODELOS DE GESTIÓN  
DE ENFERMEDADES CRÓNICAS  
COMPLEJAS

Las enfermedades crónicas por definición no se 
curan. La lucha contra las enfermedades crónicas 
permite intervenir consiguiendo un mejor control 
preventivo y una mejor gestión de esas enferme-
dades. El control preventivo obliga a intervenir 
desde la óptica de la salud pública atajando los 
factores de riesgo que propician las enfermedades 
crónicas. La gestión de las enfermedades cróni-
cas lleva a intervenir sobre los servicios de salud 
adecuando la organización asistencial a las nue-
vas necesidades. El patrón de enfermedades está 
cambiando, pero los sistemas de salud no están 
cambiando al mismo ritmo. La mayoría de los paí-
ses han organizado unos sistemas de salud orien-
tados a los problemas agudos, lo que implica una 
medicina fragmentada, sin continuidad, con poca 
participación del paciente y con graves problemas 
de calidad para los pacientes crónicos. La división 
tradicional entre atención sanitaria y social por una 

En esta línea una aportación andaluza y por exten-
sión española ha sido la descripción del Proceso 
Asistencial Integrado (PAI) Atención al Paciente 
Pluripatológico, en el año 2002 (Ollero, 2002) por 
parte de un grupo de trabajo de la Consejería de 
Salud de la Junta de Andalucía que consiguió iden-
tificar y caracterizar clínicamente a este grupo de 
pacientes con múltiples enfermedades crónicas 
y una especial fragilidad clínica. La definición de 
PP trata de identificar a pacientes con dos o más 
enfermedades crónicas que no tienen cura, que 
generan deterioro progresivo y pérdida gradual de 
la autonomía, y con riesgo de sufrir distintas pa-
tologías interrelacionadas, ocasionando todo ello 
importantes repercusiones sociales y económicas. 
Para ello se elabora una lista de enfermedades cró-
nicas que se encuentran en fase sintomática, con 
síntomas de al menos moderada intensidad y que 
son agrupadas en categorías clínicas que conside-
ran el órgano dañado y la organización asistencial; 
para considerar a un paciente como pluripatológi-
co es necesario que presente enfermedades cró-
nicas de dos o más de las categorías definidas. La 
puesta en marcha del estudio multicéntrico PRO-
FUND (Modelo pronóstico y de predicción funcio-
nal desarrollado para PP en España), en el que han 
incluido 1.632 pacientes de 36 hospitales de toda 

Figura 1: El Modelo de Atención a Enfermedades Crónicas.
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provisión de servicios, el apoyo en toma de deci-
siones y los sistemas de información clínica (Wag-
ner, 1998)(Wagner, 2001). 
La OMS adaptó este modelo enfatizando aún más 
el concepto comunitario proponiendo el progra-
ma Innovative Care for Chonic Conditions (ICCC) 
como marco integral para actualizar la prevención 
y gestión requerida por las enfermedades crónicas 
en los entornos de atención de Salud (Organiza-
ción Mundial de la Salud, 2003) (Epping-Jordan 
2004). Existen otras experiencias basadas en este 
modelo como la del gobierno de British Columbia 
en Canadá (Ministry, 2004) que pone el acento en 
el papel activo del paciente en su propia atención. 
Las evaluaciones preliminares de los modelos de 
CCM muestran resultados prometedores. Una re-
visión que analizaba la efectividad de diferentes 
estrategias destinadas al tratamiento de enferme-
dades crónicas utilizando el marco conceptual de 
la CCM concluyó que las intervenciones más com-
plejas con múltiples componentes dirigidos tan-
to a los pacientes como a los profesionales y a la 

parte y en la atención sanitaria la separación entre 
el nivel básico o atención primaria, y el nivel espe-
cializado que abarca el ámbito hospitalario, trae 
consigo un grave problema de integración de la 
práctica clínica que ha sido detectado en todos los 
modelos sanitarios. 
Existe un consenso generalizado sobre la necesi-
dad de reordenar las organizaciones asistenciales. 
Durante los últimos años han surgidos diferentes 
modelos conceptuales de Gestión de Enfermeda-
des Crónicas (GEC) y de GEC complejas en donde 
cabría encuadrar a los pacientes pluripatológicos. 
El referente esencial de estos modelos de innova-
ción es el “Modelo de Atención a enfermedades 
crónicas”  Chonic Care Model (CCM) desarrollado 
en Estados Unidos por Wagner EH y colaboradores 
del MacColl Institute for Healthcare Innovation de 
Seatel. El modelo no es un recetario de soluciones, 
sino un marco multidimensional que permite es-
tructurar y analizar la mejora de la atención alrede-
dor de seis áreas claves; la comunidad, el sistema 
sanitario, el apoyo en autocuidado, el diseño de 

Figura 2 (NHS, 2004b): Categorización de pacientes crónicos. Modelo pirámide de riesgo.
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No se trata solo de identificar a aquellos paciente 
reingresadores que presentan síntomas continuos, 
minusvalía y demanda de atención sanitaria no 
programable en los diferentes niveles asistencia-
les. Se trata también de intentar permitir una in-
tervención sobre pacientes activos con alto riesgo 
de progresión de la fragilidad a la dependencia. La 
conclusión del proyecto PROFUND que pretende 
analizar los indicadores pronósticos en pacientes 
pluripatológicos, probablemente nos permitirá co-
nocer mejor la historia natural de estos pacientes y 
facilitará la posibilidad de evaluar las diferentes in-
tervenciones respecto a sus puntos finales, morta-
lidad, deterioro funcional e ingresos hospitalarios. 
En cualquier caso resulta ya patente que la incor-
poración de este PAI está permitiendo identificar 
a pacientes de alto riesgo en base a su pluripato-
logía e incorporar las herramientas de valoración 
integral, clínica, funcional, psicoafectiva y social en 
los pacientes pluripatológicos. 
Siguiendo la sistemática de la gestión por proce-
sos, el PAI Atención a Pacientes Pluripatológicos se 
puede encuadrar en lo que podríamos denominar 
como programas de GEC de segunda generación 
que incorpora la estratificación del riesgo, la ges-
tión en base poblacional, el protagonismo de la 
atención primaria, la cooperación entre ámbitos 
asistenciales y el apoyo a la autonomía del pacien-
te utilizando instrumentos de los Programas de 
Gestión de Enfermedades (PGE) y de los Progra-
mas de Gestión de Casos (PGC). En este proceso 
se definen claramente componentes esenciales 
de la atención (identificación, valoración integral, 
plan de asistencia continuada, asistencia domicilia-
ria, asistencia hospitalaria, y atención a la persona 
cuidadora), las características de calidad para cada 
uno de los profesionales y actividades, y se diseña 
una serie de indicadores que permiten evaluar la 
implantación y seguimiento de este proceso (Olle-
ro, 2007). 
Unas de las aportaciones más innovadoras y ge-
nuinas de este proceso han sido la asignación de 
un liderazgo compartido entre médicos de fami-
lias, en el ámbito de la atención primaria, e inter-
nistas en el ámbito hospitalario, así como el impor-
tante papel que se le asigna a la personalización 
en la comunicación como elemento fundamental 
para potenciar la conectividad en la interacción 
entre los diferentes ámbitos asistenciales. Para ello 
se plantea como elemento esencial del proceso la 
sectorización de los internistas creando la figura 
del internista de referencia e introduciendo así a 

propia organización eran las más efectivas (Yánez-
Cadena, 2006).
Otro de los modelos de referencia en la GEC en 
EE.UU es el modelo de buenas prácticas en gestión 
Sanitaria de Kaiser Permanente (KP), una Health 
Maintenance Organization (HMO) norteamericana 
sin animo de lucro. Este modelo se plantea tanto a 
nivel macro, con su enfoque de salud poblacional, 
meso, con su abordaje de atención integrada, y mi-
cro destacando múltiples herramientas innovado-
ras vinculadas a la GEC. Una de las aportaciones de 
Kaiser Permanente es su modelo de la pirámide de 
riesgo que identifica tres niveles de intervención 
según el grado de complejidad del caso. El princi-
pio básico es que organizar a los pacientes según 
su riesgo permite adecuar en los programas de in-
tervención la intensidad de cuidados según el ni-
vel de complejidad. Este modelo ha transcendido 
a la organización que lo creó y está influyendo de 
forma notable en las políticas de salud de numero-
sos países. Así el NHS del Reino Unido basándose 
en este modelo identifica tres grupos en relación 
con los grados de complejidad de los pacientes 
crónicos (NHS, 2005) (NHS, 2004a).  
En el nivel 1 se situarían el 80% de los pacientes 
con enfermedades crónicas, en el nivel 2 estarían 
pacientes de alto riesgo que representan el 15% de 
los enfermos crónicos y en el nivel 3 se ubicarían 
los pacientes con condiciones muy complejas que 
serían entre el 3 y el 5% de los pacientes con enfer-
medades crónicas y en donde se encontrarían los 
pacientes pluripatológicos. 

3. APORTACIONES DEL PROCESO 
“ATENCIÓN A PACIENTES  
PLURIPATOLÓGICOS”

El concepto de paciente pluripatológico pese a 
surgir en el 2002 entronca perfectamente con el 
concepto de pirámide de riesgo de los progra-
mas de GEC aportando un modelo de estratifica-
ción de riesgo basado en criterios de elegibilidad. 
Igualmente la mayoría de las propuestas de dicho 
proceso conectan fácilmente con las seis líneas de 
actuación del modelo de GEC de Wagner EH. 
La definición de Paciente Pluripatológico se está 
consolidando rápidamente en España. El concep-
to de paciente pluripatológico está diseñado con 
la vocación de permitir una intervención precoz, 
por lo que el protagonismo en la atención se hace 
recaer fundamentalmente en la Atención Primaria. 
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•  Posibilidad de ingreso directo desde el centro o 

el domicilio,
•  Posibilidad de consultas clínicas puntuales tele-

fónicas, 
•  Demora diagnostica acordada con posibilidad de 

valoración urgente durante la mañana, 
•  Sesiones clínicas conjuntas quincenales y parti-

cipación en la toma de decisiones importantes 
referidas al paciente. 

Con estas simples medidas se generó un nuevo es-
tilo de trabajo en equipo en el que el concepto de 
Facultativo Especialista de área adquiría una nueva 
dimensión en base a la sectorización de la pobla-
ción y la toma de conciencia de que el especialista 
no es solo el referente de un equipo médico sino el 
responsable de la atención prestada en su área de 
conocimiento en la población a su cargo. 
En el año 2003 el camino recorrido había alcanzado 
una madurez suficiente como para afrontar nue-
vos retos. Decidimos dar un paso más intentando 
aglutinar profesionales en un proyecto común que 
pretendía adaptar la organización a los pacientes 
potenciando la atención integral y la continuidad 
asistencial. Para ello se decidió introducir las nue-
vas herramientas de gestión clínica constituyéndo-
nos en la que sería una de las primeras Unidades 
de Gestión Clínica. La Unidad Clínica de Atención 
Médica Integral surge en 2003. En torno a ella se 
aglutinaron en el mismo proyecto el núcleo inicial 
de profesionales que iniciaron los programas de 
colaboración con atención primaria, un núcleo de 
profesionales ubicados en el Hospital de crónicos 
(HDI), el núcleo de hospitalización domiciliaria y la 
Unidad de cuidados de Enfermería. 
Los cambios fundamentales que se han acometido 
para afrontar este nuevo modelo de continuidad 
asistencial han sido: 
•  Sectorizar la población con un internista de refe-

rencia para cada centro de salud.
•  Creación de la Unidad de día que aglutina las 

consultas de alta resolución y Hospital de día. 
•  Reorganización del trabajo asistencial de los in-

ternistas para simultanear diariamente la aten-
ción de pacientes en camas de hospitalización y 
en consultas o en Hospital de Día.

•  Convenios de colaboración con otros servicios 
para el desarrollo de nuevos dispositivos asisten-
ciales.

   -  Creación de la Unidad de Estabilización Clíni-
ca (UEC) consorciada con la Unidad de Cuida-
dos críticos y Urgencias lo que permite que el 
perfil de pacientes tradicional de la Unidades 

los profesionales hospitalarios en la dinámica de la 
gestión en base poblacional. 

4. LA UNIDAD DE GESTIÓN CLÍNICA 
COMO INSTRUMENTO DE CAMBIO 
CULTURAL Y ORGANIZATIVO.  
LA EXPERIENCIA DE LA UNIDAD  
CLÍNICA DE ATENCIÓN MÉDICA  
INTEGRAL (UCAMI)

En el CCM uno de los seis elementos esenciales 
que interactúan para lograr una óptima atención 
sanitaria a los pacientes crónicos es el diseño del 
sistema asistencial. Para ello es necesario desarro-
llar equipos de trabajo con perfiles multidiscipli-
narios y una clara atribución de responsabilidades, 
optimizando el trabajo de los profesionales y enfo-
cándolo en aquello en lo que son más eficientes. 
Los PAI y las Unidades Clínicas representan dos 
elementos claves en este proceso de transforma-
ción de la atención sanitaria a los enfermos cróni-
cos. Los PAIs son nuevos instrumentos que están 
contribuyendo a encontrar formulas de reordenar 
los servicios para producir mejoras radicales en los 
resultados. Las Unidades Clínicas son un instru-
mento que facilita la organización de los servicios 
para adecuarlos a las necesidades detectadas en la 
reingeniería de procesos.
Una experiencia de este proceso de rediseño del 
sistema asistencial para adecuarlo a las nuevas ne-
cesidades ha sido la creación de la Unidad Clínica 
de Atención Médica Integral (UCAMI). El proyecto 
inicial de lo que más adelante sería la UCAMI surge 
a mediados de los años noventas tras un proceso 
de reflexión en el seno de lo que se vino a llamar la 
crisis de la medicina interna. Nos planteamos qué 
era la medicina interna y qué pensábamos que la 
sociedad necesitaba de la medicina interna.  Tras 
este análisis concluimos que era necesario cambiar 
las prioridades de la medicina interna. Era preciso 
que el internista pusiera como eje de su actividad 
la atención integral y continuidad asistencial en co-
laboración con los médicos de familia. Durante el 
último trimestre de 1996 se realizaron una serie de 
reuniones conjuntas entre los  equipos de cuatro 
Centro de salud y el Servicio de Medicina Interna. 
En estas reuniones se acordó el modelo de trabajo 
de atención compartida:  
•  Existencia de un internista de referencia accesible 

telefónicamente, 
•  Personalización de todas las consultas o deriva-

ciones, 
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de información clínica del hospital (Distrito alja-
rafe y en desarrollo distrito Sevilla). 

   -  Sistema de identificación de pacientes pluripa-
tológicos. 

   -  Sistema de alerta ante ingresos y altas hospi-
talarias de los pacientes pluripatológicos con 
alertas dirigidas tanto a su internista para el se-
guimiento en otros servicios como a atención 
primaria con alertas a la enfermera gestora de 
caso. 

   -  Posibilidad de interconsultas del médico de 
familia al internista de referencia a través de la 
estación clínica del hospital. 

   -  Conexión telefónica a través de teléfono móvil 
para la programación de ingresos y consultas 
puntuales no demorables o desde el domicilio 
del paciente. 

   -  Disponibilidad de sistema de Videoconferencias 
para evitar los desplazamientos para las sesio-
nes compartidas en los Centros de salud más 
distantes.

•  Colaboración con el Servicio de Farmacia hospi-
talaria para potenciar los equipos multidiscipli-
narios en el desarrollo de programas de inves-
tigación y asistenciales con especial atención a 
la evaluación de la adecuación, la conciliación y 
adherencia terapéutica.

De esta forma se ha ido desarrollando dentro de 
UCAMI el concepto de trabajo en red de todos 

de Estancias Cortas como son las descompen-
saciones de EPOC e insuficiencia cardiaca sean 
reconducidos hacia una política de continuidad 
asistencial con su internista de referencia.

   -  Creación de la Hospitalización de Cuidados Pa-
liativos y Soporte de Enfermedades Avanzadas 
consorciada con el Servicio de Oncología e in-
tegrada con los dispositivos de soporte domi-
ciliario, hospital de día y consultas de alta reso-
lución.

•  Integración de los equipos de Soporte Domicilia-
ria para facilitar la continuidad asistencial de todo 
el proceso hasta la muerte. 

•  Desarrollo de programas de consultoría médica y 
equipo de soporte de cuidados paliativos en ser-
vicios quirúrgicos y médicos especializados. Un 
especial protagonismo han cobrado los progra-
mas de soporte médico a la fractura de cadera. 

•  Incorporación de nuevas herramientas y nuevos 
roles en el desarrollo de los cuidados tales como 
los planes de cuidados estandarizados y persona-
lizados, el informe de continuidad asistencial, los 
roles de enfermera referente, enfermera colabo-
radora y enfermera de enlace así como la gestión 
compartida en equipos multidisciplinarios. 

•  Utilización de herramientas básicas de telemedi-
cina e informatización de la historia clínica com-
partida tales como:

   -  Acceso del médico de familia a todo el sistema 

Figura 3: Modelo UCAMI de trabajo en red.
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sabiendo que el propio paciente es su principal 
proveedor de cuidados. Educar, informar perió-
dicamente, generar un entorno de confianza, 
enseñar a manejar ciertos dispositivos y generar 
hábitos de autocuidado. Implicar a los pacientes 
en sus cuidados. Cursos específicos para PP. Plan 
de cuidados personalizados. Incentivar la adhe-
rencia al tratamiento. 

4.  APOYO PARA LA TOMA DE DECISIONES. Uso 
de guías de práctica clínica para manejo de las 
patologías más prevalentes en los PP. Reuniones 
periódicas con los MAP del CS. Teléfono direc-
to entre profesionales de AP-AE. Protocolos de 
derivación a AE. Adecuación del tratamiento far-
macológico siguiendo las guías de práctica clíni-
ca. Apoyo del Servicio de Farmacia en cuanto a 
la adecuación del tratamiento.

5.  DISEÑO DEL SISTEMA ASISTENCIAL. Sectoriza-
ción de la asistencia por parte del Internista de 
referencia en cada Zona Básica de Salud. Valo-
ración integral del PP. Revisión al alta dentro de 

los dispositivos destinados a la atención clínica de 
todos los pacientes de Medicina Interna y espe-
cialmente de los Pacientes Pluripatológicos y Pa-
liativos como destinatarios fundamentales de un 
modelo de continuidad asistencial. 
El modelo de intervención sobre los Pacientes Plu-
ripatológicos se adecua al Modelo de Atención a 
Enfermedades Crónicas.

1.  ORGANIZACIÓN DEL SISTEMA DE ATENCIÓN 
SANITARIA. El marco de actuación queda defini-
do por el PAI atención al PP del Sistema Sanitario 
Público de Andalucía. 

2.  RELACIONES CON LA COMUNIDAD. Aprove-
char los recursos disponibles para poder mejorar 
la atención al PP. Grupos de autoayuda, centros 
de día para mayores, programas de ejercicios 
desde AP. Cursos para el cuidador. Red de traba-
jadores sociales. Enfermeras gestoras de casos. 

3.  APOYO Y SOPORTE DEL AUTOCUIDADO. Cen-
trar la atención en el binomio paciente-cuidador, 

Figura 4: proyecto impacto.
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los 15 días hábiles posteriores a la misma. Es-
tratificación del riesgo para adecuar el nivel de 
intervención. Equipo de trabajo multidisciplinar, 
repartiendo las tareas según los perfiles. 

6.  SISTEMAS DE INFORMACIÓN CLINICA. Historia 
de Salud Electrónica de pacientes pluripatoló-
gicos. Workflow guíado por eventos (alerta tras 
el ingreso-alta de PP tanto en MI como en los 
servicios quirúrgicos. Workflow asistencial entre 
Atención Primaria y Hospitalaria. Acceso al pro-
grama de receta electrónica de Andalucía (Rece-
ta XXI). 

Este modelo ha de ser evaluado encontrándose 
en la actualidad en desarrollo un estudio clínico 
con metodología cuasi-experimental denomina-
do IMPACTO (Implantación del Plan de Asistencia 
Continuada a Pacientes Pluripatológicos. Impacto 
sobre la evolución natural de la enfermedad, el 
deterioro funcional y la calidad de vida.) que pre-
tende evaluar los beneficios de la implantación de 
un modelo de intervención basado en la atención 
compartida entre el médico de familia y el inter-
nista de referencia, que asegure la continuidad 
asistencial así como la coordinación entre profe-
sionales,  medir sus resultados en salud, así como 
identificar nuevas intervenciones que  nos ayuden 
en  el manejo y seguimiento de éstos pacientes. En 
cualquier caso es de destacar que la valoración de 
los médicos de familia incluidos en el programa ha 
sido extremadamente satisfactoria [Rami09].
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aproximadamente, siendo superior a la aragonesa 
y a la española. Orográficamente, resulta su parte 
norte especialmente abrupta, donde encontramos 
los picos más elevados de la cordillera Pirenaica. La 
parte central está atravesada por la sierra de Guara 
y jalonada por numerosos barrancos. Su zona sur 
la ocupa una amplia llanura que incluye una parte 
del desierto de los Monegros.

1. 2. La Organización
El Sector sanitario de Barbastro es uno de los ocho 
integrantes del Servicio aragonés de la Salud (SA-
LUD). Desde el punto de vista organizativo hay que 
destacar que los sectores funcionan bajo el con-
cepto de gerencia única, responsable de prestar 
servicios de atención primaria, especializada, salud 
mental y socio-sanitario.

1. 3. Misión
Su misión consiste en proporcionar a todos los ciu-
dadanos y residentes en el sector sanitario de Bar-
bastro una atención sanitaria integral asegurando 
su accesibilidad a la misma. Se entiende como tal la 
promoción de estilos de vida saludables, prevención 
y protección frente a factores físicos, medioambien-
tales y biológicos, prestación de todos los cuidados 
necesarios en caso de enfermedad, y mantenimiento 
del mayor grado posible de autonomía e inserción en 
su entorno y en la sociedad para así, satisfacer todas 
sus necesidades y expectativas en materia de salud.

1. 4. Visión
El Sector sanitario de Barbastro camina hacia un 
escenario en el que, gestionando todos los recur-
sos sanitarios públicos, proporciona una atención 
sanitaria excelente con la que la comunidad está 
muy satisfecha. Además, las personas que con su 
trabajo la hacen posible están motivadas y alta-
mente implicadas.

RESUMEN

Tras una breve descripción del sector sanitario de 
Barbastro integrado en el servicio Aragonés de la 
Salud, el artículo hace un diagnóstico genérico de 
la provisión en materia de salud a los ciudadanos 
en los inicios del siglo XXI, centrándose en el con-
texto existente y en los retos. El sector sanitario de 
Barbastro decide aplicar la innovación tecnológica 
como una herramienta útil para facilitar la conti-
nuidad de cuidados y la sostenibilidad de la propia 
organización, creando una unidad de innovación 
que en sus primeros años de vida se ha dedicado a 
incorporar soluciones virtuales y de telemedicina a 
su cartera de servicios.

1. INTRODUCCIÓN.  
SECTOR SANITARIO DE BARBASTRO

1. 1. Datos demográficos y orográficos
El Sector Sanitario de Barbastro actúa como pro-
veedor público de servicios sanitarios en materia 
de atención primaria, especializada, socio-sanitaria 
y salud mental en la mitad oriental de la provincia 
de Huesca. Su influencia se extiende en una zona 
geográfica de 7500 km2, escasamente habitados 
por unos 111.445 ciudadanos, en su mayoría con-
centrados en el trayecto de la autovía AP-22 que 
une Huesca y LLeida. Se trata de una zona con 
una tasa de envejecimiento muy alta, de un 23% 

El Sector Sanitario de Barbastro 
(Salud Aragón):  Una apuesta firme 
por la introducción de las TIC´s y 
los entornos sanitarios virtuales
Juan Coll
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bito ambulatorio la producción alcanzó las 150 mil 
consultas y las 32 mil urgencias. El bloque quirúrgi-
co realizó más de 4 mil intervenciones y la unidad 
de maternidad atendió 628 partos.

2. LA INNOVACIÓN TECNOLÓGICA 
COMO HERRAMIENTA

2.1. Contexto y retos al inicio del siglo 
XXI
En el núcleo de los servicios de salud encontramos 
al ciudadano. Durante el año 2003 se firmó la De-
claración de Barcelona. Su implantación contem-
pla al paciente como un sujeto enfermo más que 
como una enfermedad objeto de estudio. Esto 
supone reconocer que además de un paciente 
pasivo, existe otro tipo de enfermo activo y que el 
modelo de relación médico paciente paternalista 
debe ser reemplazado por uno más deliberativo. 
El desarrollo tecnológico del siglo XX ha aportado 
dispositivos biomédicos destinados en algunos ca-
sos a usuario final. 
Al mismo tiempo, en el siglo pasado, se duplica la 
esperanza de vida del hombre, pasando de una 
media de 42 años en su inicio, a superar los 80 a 
finales de la centuria. Como consecuencia de este 
incremento la enfermedad crónica ha parasitado 
nuestra sociedad y ha producido una explosión en 
la demanda de recursos sanitarios y sociales. 
La evolución de los procedimientos asistencia-
les está transformando sus escenarios clásicos. La 
sustitución de procesos de hospitalización por 
episodios ambulantes o por  asistencia domici-
liaria, muestra una tendencia creciente junto al 
incremento de la tecnificación de los entornos 
asistenciales, permitiendo la obtención y  registro 
de forma automatizada de los signos vitales  de los 
pacientes y la manipulación de las coordenadas 
espacio – tiempo facilitando presencias virtuales 
de los actores asistenciales, acciones asíncronas 
entre los mismos y transferencia de roles en la ca-
dena asistencial. 
Los profesionales para tomar decisiones diagnós-
ticas o terapéuticas de máxima calidad deben dis-
poner de toda la información clínica relevante con 
independencia de la línea asistencial responsable 
de su producción. Una red permeable y segura en-
tre atención primaria, atención especializada, salud 
mental y socio-sanitario supone más que un reto 
una necesidad. Red a la que debemos incorporar  
herramientas de gestión de conocimiento y de 
inteligencia artificial para ayudar a los agentes del 

Valores: 
•  Equidad, solidaridad y universalidad.
•  Orientación a la comunidad.
•  Orientación a los resultados.
•  Mejora continua, aprendizaje e innovación.
•  Responsabilidad de la Dirección.
•  Responsabilidad social.

1. 5. Estructura, recursos y actividad

1.5.1. Estructura
El sector está dividido en quince zonas básicas 
de salud. Al frente de cada una de ellas existe un 
centro de salud, donde se presta atención primaria 
de forma continuada las 24 horas del día. Comple-
mentando la red de atención primaria tenemos 
136 consultorios locales. El Hospital general está 
ubicado en el centro del territorio, concretamente 
en Barbastro. El Hospital cuenta con 160 camas y 
cinco quirófanos, prestando servicios ambulatorios 
in-situ y en el centro de especialidades de Monzón. 
Un centro de alta resolución se ha sumado recien-
temente a las infraestructuras públicas de atención 
especializada desplegadas en el sector, ubicado 
en Fraga a 75 Km. de distancia de Barbastro, muy 
próximo al límite con Cataluña.

1.5.2. Recursos
Un total de 935 trabajadores integraban la plantilla 
del sector en el año 2008. La suma de facultativos 
de primaria y especializada ascendía a 237. El per-
sonal sanitario no facultativo duplicaba en número 
al colectivo médico. Mientras que el personal no 
sanitario suponía unos 200 puestos de trabajo. A 
nivel presupuestario, el sector sanitario contaba 
con 103 millones de € en 2008 para proveer a su 
población de los servicios propios de las diferentes 
líneas de actividad asistencial y prestación farma-
céutica. Cuantitativamente,  atención primaria es 
el  primer destinatario de recursos económicos, 
motivado en buena medida por el consumo de 
recursos farmacéuticos. Le sigue con cifras muy 
próximas atención especializada, quedando muy 
distanciadas tanto la atención socio sanitaria como 
la salud mental.

1.5.3. Actividad
Tomando como referencia el ejercicio de 2008, en 
atención primaria destacan el millón de consultas 
de medicina general y el medio millón de enfer-
mería. El Hospital registró, unos 6300 ingresos que 
generaron algo más de 40.000 estancias. En el ám-
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•  Continuidad de cuidados asistenciales para con-

ferir efectividad a la asistencia y que implicará una 
coordinación de los diferentes niveles asistencia-
les y de las organizaciones sociales.

•  Sostenibilidad de los sistemas públicos del bien-
estar.

3. CREACIÓN DE UNA UNIDAD  
DE INNOVACIÓN

La creación de una unidad de innovación en el 
Sector sanitario de Barbastro fue catalizada por tres 
factores principales:
•  La sensibilidad de la organización. Aprovechamos 

la creatividad innata al nacimiento. El Servicio ara-
gonés de la salud acaba de formase como resul-
tado  del traspaso de competencias en materia 
de salud del gobierno central al autonómico.

•  Las inquietudes de los profesionales del sector de 
Barbastro. Las estructuras sanitarias periféricas se 
nutren del transito de un buen número profesio-
nales jóvenes, bien formados y con las energías 
del primer empleo. 

•  La ciudadanía de la zona de cobertura. Un sec-
tor con escasa población  y dispersa, difícilmente 
accesible en algunos puntos del Pirineo y muy 
envejecida.

3.1. Objetivos
La unidad de innovación nace con vocación de 
sector, al servicio de la atención primaria, especiali-
zada, salud mental y socio sanitario. 
•  Su objetivo general se dirige a unificar los esfuer-

zos innovadores de nuestros profesionales con 
los de la administración, empresas, instituciones 
docentes y agentes sociales dentro de un espacio 
común, capaz de evolucionar de forma positiva 
nuestra organización y generar nuevo tejido eco-
nómico.

•  Sus objetivos específicos: 
   -  Alinear la innovación con la estrategia del Sector 

sanitario de Barbastro
   -  Difundir y concienciar, tanto interna como ex-

ternamente, la importancia del proceso de in-
novación

   -  Establecer canales de participación para todo el 
personal del Sector

   -  Crear un proceso de innovación eficaz y eficien-
te

   -  Facilitar el acceso a la financiación 
   -  Optimizar la explotación de los resultados de la 

innovación

nuevo entorno deliberativo en la toma de decisio-
nes clínicas.
La optimización de recursos hace que las organi-
zaciones sociales irrumpan en el ámbito asistencial 
como un nuevo actor, asumiendo en el reparto, 
papeles principales, compartiendo protagonismo 
con profesionales sanitarios y pacientes.
Desde el punto de vista coyuntural nos encontra-
mos con un sistema público de salud al que le exi-
gimos una demanda creciente de servicios de máxi-
ma calidad en un entorno de crisis económica.
La evolución positiva de la realidad en materia de 
salud nos conduce a plantear el siguiente reto: 
Mantener un marco de universalización de la asis-
tencia y de equidad en el acceso a los recursos sa-
nitarios disponibles mejorando de forma  continua  
su calidad y sosteniendo al mismo tiempo, el siste-
ma público.

2.2. Retos
A la vista del diagnóstico de situación identifica-
mos los siguientes retos (Fig.2):
•  Aprovechamiento del desarrollo tecnológico he-

redado del siglo anterior.
•  Incremento de la patología crónica con su con-

secuente impacto en la demanda de recursos 
sanitarios.

•  Transferencia de roles entre los distintos agentes 
implicados en la atención sanitaria.

•  Capacitación de los usuarios y profesionales para 
afrontar sus nuevos papeles.

•  Potenciar el papel de la atención primaria y social 
en un entorno en el que la atención especializada 
está hipertrofiada asumiendo producto de bajo 
valor.

Fig. 2: Retos
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el resto de los sectores del Servicio aragonés de 
la salud. 

    La concesión por parte de la comisión europea 
de la fase de “Inicial Deployment” del proyecto 
Health Optimum, nos comprometió a desplegar  
servicios de tres especialidades diferentes entre 
tres hospitales y tres centros de salud, de tres sec-
tores sanitarios diferentes de la comunidad ara-
gonesa. Los compromisos han sido alcanzados 
y superados ya que a la conclusión del proyecto 
encontrábamos, de forma adicional,  algún servi-
cio disponible en todo el territorio aragonés.

•  Un tercer hito con el objetivo de validar solucio-
nes de telemedicina a domicilio. 

    Concretamente,  ofrecer respuesta a la atención 
domiciliaria mediante diferentes tecnologías y 
canales de la comunicación, con posibilidad de 
obtención y monitorización de constantes bioló-
gicas de los pacientes en un ambiente asistido.

    Se ha iniciado el trabajo en este ámbito mediante 
varios proyectos:

    El proyecto nacional Realth, en el que se evalúan 
soluciones apoyadas en la televisión digital te-
rrestre como canal de comunicación bidireccio-
nal entre pacientes y profesionales sanitarios. 

    El proyecto europeo Dreaming, en el que abor-
damos la tele monitorización a domicilio del 
anciano frágil, con obtención domiciliaria de 
constantes vitales, control de ambiente gracias a 
sensores domóticos y presencia virtual del perso-
nal sanitario mediante videoconferencia. Se trata 
de un estudio clínico prospectivo casos control, 
en el se van a seguir, durante 30 meses, a 40 pa-
cientes ayudados por las nuevas tecnologías y a 
otros 40 pacientes en las condiciones clásicas de 
atención sanitaria. La evaluación de resultados se 
ha diseñado mediante la cuantificación de indi-
cadores clínicos, de calidad de vida, satisfacción 
de usuarios y económicos.

    PITES es un proyecto coordinado por el Institu-
to de Salud Carlos III en el que intentamos res-
ponder a la necesidad de corresponsabilizar a 
las organizaciones sanitarias y las organizaciones 
sociales para satisfacer el binomio de indicación 
más ejecución de los servicios orientados a pa-
cientes crónicos dependientes. Las organizacio-
nes sanitarias por diferentes razones que inclu-
yen la supervivencia del propio sistema precisan 
del concurso de las organizaciones sociales para 
llegar y actuar en el entorno doméstico del pa-
ciente crónico dependiente. 

El foco de la unidad de innovación se centra en tres 
ámbitos: 
•  Innovación en productos y servicios.
•  Innovación organizativa y de gestión 
•  Innovación en procesos.

4. CAMINO RECORRIDO

4.1. Proyectos
De acuerdo con las líneas estratégicas de inno-
vación y con la metodología elegida, la nueva 
unidad, dirige sus esfuerzos a firmar alianzas con 
socios nacionales o internacionales para compar-
tir conocimiento y experiencias de cara a avanzar 
en la reinvención de la propia organización. En el 
haber de la organización, en sus primeros años de 
existencia, destacan los proyectos presentados en 
la siguiente tabla (Tabla1): 
Atendiendo a los ciclos de la planificación, la uni-
dad de innovación sigue viva ya que en estos mo-
mentos está trabajando en el diseño de nuevos 
proyectos a nivel nacional y europeo. Se han pre-
sentado diversas propuestas a diferentes convoca-
torias, tales como el Plan Avanza, o los programas 
AAL y Eureka’s Eurostars, encontrándose en fase de 
evaluación en estos momentos.  

5. EL DESARROLLO DE LA VIRTUALIDAD

Una de las líneas de trabajo que mas aporta a la 
realidad de nuestra organización es la telemedici-
na, razón por la cual se presenta como el proceso 
de innovación mas y mejor estructurado.
Hasta el momento actual hemos identificado tres 
hitos:
•  Un primer hito en el que se validaron soluciones 

básicas de telemedicina. Los esfuerzos se centra-
ron en dos servicios

   -  Consulta virtual: los especialistas desde el hospi-
tal atienden las consultas de los pacientes cita-
dos en su centro de salud de atención primaria.

   -  Tele consejo entre profesionales de atención pri-
maria y atención especializada o  entre distintos 
servicios de especializada. Incluye los servicios 
de tele-radiología y al tele-laboratorio. 

    Este hito se alcanzó mediante el proyecto euro-
peo Health Optimum en su fase de validación de 
mercado.

•   Un segundo hito en el que se contempla el des-
pliegue de los servicios de telemedicina básicos 
tanto en el sector sanitario de Barbastro como en 
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profesionales. Integra el  mantenimiento y la reno-
vación de los recursos tecnológicos. Aprovecha las 
redes de comunicación y los recursos tanto hard-
ware como software implantados en la organiza-
ción, optimizando así los costes de implantación y 
mantenimiento, a la vez que  garantiza la vida del 
proyecto a medio plazo gracias a la dotación pre-
supuestaria destinada por la empresa a las tecnolo-
gías de la información y de la comunicación. 

6. 3. En el ámbito organizativo
Se ha demostrado eficaz para el éxito de la implan-
tación y mantenimiento de servicios de telemedi-
cina la designación de un responsable de teleme-
dicina en cada uno de los centros que se encargue 
de:
•  Provisión del equipamiento tecnológico  (dispo-

sitivos para los servicios de videoconferencia y 
dispositivos de adquisición de imagen médica o 
señales biológicos).

•  Asuntos organizativos (agendas, disponibilidad 
de locales…).

•  Formación de los colegas del centro.
•  Estos responsables  pueden organizarse en un ni-

vel superior como una comisión de telemedicina 
capaz de intercambiar conocimiento y facilitar la 
extensión de nuevas iniciativas.

6. 4. En el ámbito financiero: 
Ha resultado muy satisfactoria la estrategia de sus-
titución de actividad sin incentivación específica. 
Los trabajadores dentro de su horario laboral de-
dican parte de su tiempo a los servicios de tele-
medicina y se paga vía salario ordinario. En caso 
de trabajo extra laboral se recurre a los sistemas 
retributivos generales del SALUD. Es importante 
por dos razones. En primer lugar, porque si incen-
tivamos las primeras sesiones cuando retiramos la 
recompensa surge rechazo por parte del profesio-
nal, poniendo en riesgo la continuidad del servicio. 
En segundo lugar, si pagamos de forma suplemen-
taria obligamos a que los servicios se realicen fue-
ra del horario laboral con lo cual seleccionamos a 
los profesionales que están dispuestos a participar. 
Prescindimos de  los profesionales que no tienen 
disponibilidad, pudiendo dejar de lado en algunos 
casos a los más inquietos y creativos.

6. 5. En el ámbito asistencial
Los nuevos servicios han demostrado interés tan-
to en sus nichos asistenciales de atención primaria 
y especializada como en el ámbito de la preven-

    El Proyecto RAR intenta satisfacer de manera 
integral las necesidades sociales y sanitarias del 
anciano en el hogar. El sector sanitario participa 
como piloto de provisión de servicios sanitarios.

El siguiente gráfico (Fig.3) presenta la cronología 
de los diferentes hitos planteados en telemedicina.

Fig. 3. Los hitos de Telemedicina.

6.  LECCIONES APRENDIDAS

6. 1. En el ámbito normativo
Para el despliegue de servicios es necesario un 
compromiso formal de la organización que im-
plique a la totalidad de los agentes; autoridades 
sanitarias, gestores y personal asistencial. Para ello 
las autoridades sanitarias aragonesas han expre-
sado el acuerdo de extensión de los servicios de 
telemedicina diseñados en el proyecto Health Op-
timum  en la orden del Departamento de Salud y 
Consumo de 22 Septiembre de 2008, publicada en 
el B.O.A. del 9 de Octubre de 2008.

6. 2. En el ámbito tecnológico
Es necesaria una única plataforma que de soporte 
de forma universal a todos los requerimientos de 
virtualidad generados dentro de una organización. 
La plataforma debe ser interoperable para satisfa-
cer las necesidades de relación de la organización 
sanitaria. En la vertiente interna hay que integrar 
los servicios de telemedicina sobre la infraestruc-
tura tecnológica y de comunicaciones existentes 
en la organización, en nuestro caso en el plan de 
sistemas de la información. Facilita el adiestramien-
to y la utilización de los sistemas por parte de los 
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protocolos clínicos consensuados a nivel de sec-
tor y regional, destacando el del seguimiento de 

tivo. La mejora de la coordinación entre niveles 
asistenciales ha  dado como resultado numerosos 

Tabla 1. Proyectos de innovación
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6. 6. En el ámbito de la gestión sanitaria
La telemedicina permite redistribuir o balancear las 
cargas de trabajo entre los profesionales sanitarios. 
Las tecnologías de almacenamiento y distribución 
de las imágenes médicas son capaces de separar 
el proceso de adquisición de imagen y el de su in-
formado, haciendo posible la optimización de los 
recursos profesionales dispuestos por la organiza-
ción.  En nuestro caso, resulta especialmente in-

pacientes en tratamiento anticoagulante. Funda-
mentalmente, se traduce en la mejora de los ser-
vicios ofertados y en equidad en el acceso a los 
servicios. Permite implantar nuevas prestaciones 
asistenciales optimizando los recursos existentes 
como es el caso en nuestro medio de la campaña 
de screening de la retinopatía en la población dia-
bética, con su consecuente impacto socioeconó-
mico y en calidad de vida de los ciudadanos. 
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Estos son algunos de los mimbres con los que 
queremos integrar y reinventar los procesos de los 
diferentes niveles asistenciales  para sobrevivir al 
presente.
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teresante porque encontramos una realidad dual: 
unas zonas urbanas donde los profesionales están 
sobrecargados de trabajo y un entorno rural don-
de en algunas ocasiones los profesionales están in-
frautilizados por la escasa demanda. Balancear las 
cargas de trabajo de los profesionales contribuye 
a la sostenibilidad del sistema público al permitir 
la rentabilización de los profesionales instalados en 
los pequeños asentamientos rurales. 
La explosión tecnológica que ha desarrollado dis-
positivos biomédicos destinados a usuario final y 
certificadas por las asociaciones científicas interna-
cionales está condicionando una transferencia de 
roles entre los agentes implicados en la provisión 
de salud. La obtención de constantes vitales se 
está desplazando al ciudadano, cuidador debien-
do asumir un papel mas activo que en modelo 
tradicional y nuevas responsabilidades (Fig. 4). La 
capacitación de los agentes será clave para conse-
guir unas buenas prácticas y hacer una reasigna-
ción adecuada de las tareas incluidas en los proto-
colos clásicos. Así mismo el reconocimiento mutuo 
de  capacitación entre los distintos eslabones de 
la cadena asistencial será imprescindible para darle 
credibilidad al sistema virtual y conseguir el “deste-
te” de los sistemas presenciales.

6. 7. En el ámbito social
El aumento de la esperanza de vida junto al in-
cremento en la prevalencia de las enfermedades 
crónicas, exigen la coordinación y corresponsabili-
zación de los agentes sanitarias y de los sociales, de 
caras a mantener el principio de equidad para los 
enfermos crónicos dependientes y a medio plazo 
la sostenibilidad del sistema público. 

Fig. 4: El modelo tradicional frente al modelo virtual
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3º  ¿Qué haremos mañana, después de la reflexión? 
(Taller D).

A continuación presentamos un resumen de lo 
que fueron las Jornadas, pero ya saben los lectores 
habituales que lo que no deben perderse son las 
conclusiones que Jesús Galván, Director Técnico 
de las Jornadas y Julio Moreno, Coordinador Ge-
neral de las mismas, y el resto del equipo nos pre-
sentarán en el número de I+S que se publicará en 
el mes de Diciembre.

Este año, como se especificaba en el programa, las 
Jornadas se plantearon con la celebración de seis ta-
lleres, desde tres puntos de vista diferentes, de forma 
que las Jornadas constituyeron una unidad temática 
en torno al lema desarrollado en tres etapas:
1º  “Qué inventar en los tiempos actuales de crisis y 

dificultades?” (Taller A)
2º  ¿Qué ocurrió después? ... en los casos estudia-

dos. ¿Cuáles fueron las consecuencias desde la 
perspectiva de los profesionales, los gestores y 
los ciudadanos? (Talleres C2, C3, C4, C1)

Innovación y Salud
XVII Jornadas Nacionales de Informática 

Sanitaria en Andalucía
En Málaga, como todos los años y en el mes de junio, como siempre, y en el Hotel Guadalmar, como 
ya es habitual, la SEIS, con la colaboración del Servicio Andaluz de Salud y del Plan Avanza2, ce-
lebró las XVII Jornadas de Informática Sanitaria en Andalucía bajo el lema “Efectos de las TIC en 
Salud”, los días 16, 17 y 18 de junio.

ACTO INAUGURAL

La mesa Inaugural estuvo compuesta por Jesús 
Galván, Pablo Rivero, Jesús Huerta, Luciano Sáez 
y Julio Moreno.
En primer lugar tomó la palabra Luciano Sáez, Pre-
sidente de la SEIS, quien después de saludar y agra-
decer la presencia de todos, recordó a Jaime Nieto, 
que “está presente en todos los actos de la SEIS y 

más en estas Jornadas”. Posteriormente enumeró 
uno a uno todos los lemas que se habían utilizado 
en estos actos hasta el momento actual.
Asimismo, manifestó que “es necesaria una meto-
dología para medir el efecto de las tecnologías y los 
beneficios que podamos obtener con su uso”. Tam-
bién recordó y agradeció a todos los socios y cola-
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abrió sus brazos para ayudarme cuando llegué a 
esta Comunidad”.
A continuación, habló extensamente sobre la re-
ceta electrónica y la Historia Clínica Digital y citó 
el congreso e-salud que se celebró en el mes de 
marzo en Barcelona. Para finalizar, aseguró que “las 
TIC´s pueden ayudarnos a mejorar con su correcta 
utilización las enfermedades crónicas”. 
Jesús Huerta dio pinceladas sobre ciertos aspec-
tos dentro de la Comunidad Andaluza y mencio-
nó un estudio sobre la receta XXI que demuestra 
que se han producido grandes ahorros. También, 
destacó que “los efectos de las TIC´s son reales y 
beneficiosos como lo demuestra la satisfacción de 
la población” y concluyó su intervención diciendo 
que quieren profundizar en una estrategia de cali-
dad, de evolución y de medición.

boradores tecnológicos, así como a red.es, quienes 
hacen posible la celebración de estas jornadas.
Julio Moreno saludó a todos los compañeros de 
mesa y dedicó una mención a los que ya no están. 
“Con estas Jornadas queremos ofrecer al Gobierno, 
al SNS propiamente dicho, a los Profesionales sani-
tarios y luego a los Ciudadanos que están esperan-
do que sepamos responder a algunas respuestas y 
soluciones de interés”, señaló. Por otro lado, matizó 
que “vamos a utilizar una herramienta. Una herra-
mienta para votar” y terminó diciendo que “actual-
mente hay tanta información y conocimiento que 
necesitamos saber qué es lo mejor para nuestro 
cometido”.
Pablo Rivero recordó que estuvo trabajando una 
temporada en Andalucía y señaló que fue el pro-
pio Jesús  Huerta, presente en la mesa, quien “me 

Julio Moreno presentó a Jesús Galván quien co-
mentó la metodología que se empleó en las Jor-
nadas. Comenzó dando las gracias a todos porque 
“si no fuera por vosotros, porque si no hubiera un 
efecto que producir, no hubiéramos podido llegar 
hasta aquí”.  
También presentó a Celia Gómez, Directora Ge-
neral de Planificación e Innovación Sanitaria de la 
Consejería de Salud de la Junta de Andalucía.y a 
Alfonso Aguilera, Director de División de Imaging 
& IT de Siemens, quienes “representan todo o gran 
parte de lo que se ha hecho hasta llegar hasta aquí”. 
Respecto a la metodología, señaló que “lo prime-
ro es el tiempo de convergencia, seguidamente 
nos dedicaremos a intercambiar ideas en el taller 
A, posteriormente tendremos una encuesta con 
preguntas que hemos hecho entre todos y más 
tarde los ponentes nos contarán su versión sobre 
qué inventar en los tiempos de crisis y después ten-
dremos una nueva encuesta. Tenemos así el primer 
ejercicio de medición y de evaluación”.
Las jornadas del día siguiente fueron las de la espe-
cialización. Se estudiaron cuatro aspectos, los efec-
tos en Expectativas, Profesionales, Organización y 
Ciudadanos. Al mismo tiempo hizo comentarios 
sobre las votaciones citando el curioso hecho de 
que “hace unos años, cuando se votaba con pa-
pel, el número de respuestas era mayor que ahora 
que se vota de manera electrónica. Lógicamente al 
tratarse de un procedimiento más cómodo y más 
rápido se deberían obtener un mayor número de 
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respuestas pero luego vimos que había una avería 
que justificaba estas diferencias”. 
Finalmente transmitió ciertas recomendaciones: 
“primero opinar, hablar entre vosotros, cambiar im-
presiones, pero opinar, aportar casos para talleres 
C, viajar por el portal porque continuaremos en él”. 
Por su parte, Carlos Royo explicó el sistema de vo-
tación y leyó las preguntas que había que votar. A 
continuación, Adolfo Aguilera comenzó citando a 
John Naibitt, que aseguró que “solo  el 10% de las 
ideas nuevas que salen al mercado son realmente 
nuevas para el mundo. Para poder innovar con res-
ponsabilidad hay que conocer el mercado, hay que 
buscar el mercado personalizado y el mercado de 
los servicios es el que más innovación local admite. 
Yo innovo sobre lo que tú innovas. No sólo es inno-
vación ver imágenes con tal resolución, también lo 
es organizar de otra forma el flujo de pacientes en 
torno a una tecnología”. 
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“Osadía, dice el diccionario de la Real Academia Es-
pañola que es femenino, (hasta ahí voy bien, me 
identifico), y que viene a significar atrevimiento 
(completamente identificada también), audacia 
(me gustaría pensar que si, que al menos una poca 
va conmigo) y resolución (eso creo que va con el 
oficio, en ello ando pues). Y sirva esto para dar paso 
a la tarea de fijar conceptos, empecemos por el 
final, como cuando leemos los periódicos: Para el 
sector sanitario no es nuevo hablar de crisis, o ha-
blar de sostenibilidad. El crecimiento del gasto y las 
necesidades de inversión siempre han presionado 
el presupuesto sanitario. En nuestra historia recien-
te, desde que somos Sistema Nacional de Salud he-
mos tenido distintos momentos clave: la universa-
lización de la asistencia que presionó la demanda 
y nos obligó a replantear la capacidad instalada, el 
cumplimiento de los principios de equidad e igual-
dad que emanan de la Ley General de Sanidad; las 
discusiones a finales de los ochenta y principios de 
los noventa sobre sostenibilidad (Informe Abril), 
el desarrollo de la alta tecnología y la generaliza-
ción de su incorporación a los centros sanitarios, 
el desarrollo científico, la investigación, el conoci-
miento de las enfermedades y tratamientos a un 
ritmo vertiginoso en los últimos años, el desarrollo 
de las TIC y su adopción como herramienta básica 
en los servicios de salud, el nacimiento de nuevos 
derechos asociados a los avances mencionados 
(garantía de tiempos de espera, DGP,  la propuesta 
de pacto por la sanidad (por su sostenibilidad) más 
recientemente, las consecuencias de la actual crisis 
económica y financiera.

Respecto a gestionar el conocimiento destacó que 
“el conocimiento está en las personas y que un 
gran salto está en la adquisición y gestión del co-
nocimiento clínico para transformarlo en produc-
ción de salud”. 
Por otro lado, los proyectos realistas paso a paso 
los explicó con la diapositiva de la imagen inferior.
Respecto a las tendencias tecnológicas y de servi-
cios puso algunos ejemplos como el e-mail entre 
el especialista y el médico de primaria: “Las con-
sultas vía e-mail, representan una buena solución 
para reducir las listas de espera con el dermatólo-
go. En 48 horas, el médico recibirá algunas pau-
tas del especialista para tratar al paciente Así las 
consultas al dermatólogo se reducirán en un 20% 
aproximadamente“. 
A continuación, Celia Gómez inició su interven-
ción que trató sobre Inventar e  Innovar en tiempos 
de crisis. Comenzó con una confesión en modo de 
definición: 

G. Gomez. Taller C1
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tiene que encontrarte trabajado.” (Picasso). ”Si la ins-
piración no viene a mi salgo a su encuentro a mitad 
del camino”. (Freud)
El gestor en época de crisis debe inducir mejoras 
incrementales y estar muy atento a las sustancia-
les. Desde hace algún tiempo, oímos comentarios 
y reflexiones, que se convierten en afirmaciones, 
que lamentan no haber actuado en otros momen-
tos anteriores para mejorar nuestra situación, para 
fortalecer la situación de las empresas, de los servi-
cios, de los sectores…
Pero no nos flagelemos en exceso, es un comporta-
miento habitual, o humano si se prefiere, ese gesto 
de tapar los ojos a ver si pasa la tormenta, esperar a 
que todo sea un espejismo, negar la evidencia De 
igual manera que sería insensato no actuar cuando 
se descubre que el problema ha venido para que-
darse, que no era tormenta de otoño sino que el 
invierno se ha adelantado.
Debemos tener claro que tenemos que actuar, te-
nemos que decidir qué hacer y qué no hacer. En 
salud nada es neutro porque todo ocurre hacia de-
lante: contribuye a lo vivo o a lo no vivo. Si se paran 
los procesos vivos viene la muerte. 
En esta situación las personas somos la clave. Las 
personas que usamos o no la tecnología, que mo-
vemos o no la palanca de la excavadora o el inte-
rruptor de la luz que enciende un gran sistema; los 
cirujanos que mueven el equipo sofisticado o que 
pinzan esta arteria para que no se muera desangra-
do; los médicos que indican este u otro tratamien-
to para ese cáncer, etc…
Las personas que contribuimos con nuestra rique-

Aunque siempre se puede pensar que podría ser 
peor, podría tocarnos jugar contra Alemania, aún 
peor, pueden empezar a surgir propuestas, apa-
rentemente fáciles, pero con consecuencias para 
mantener los principios inspiradores de nuestro 
sistema (como el copago), incluso algunas voces 
parecen pedir directamente el cuestionamiento 
del Estado del Bienestar. 
Pero volvamos al principio, al reto del comienzo, 
innovar e inventar. Se suele asociar Innovación con 
un cambio en los fundamentos, e invención como 
un hallazgo ingenioso dentro de un marco más o 
menos compartido. La innovación suele implicar 
importantes barreras de entrada en la Sociedad, 
salvo azar. En época de crisis, y en ello andamos, 
hay una tendencia generalizada a rechazar la “in-
novación” y se agradece la invención, aunque la 
mejor solución puede venir de la transformación 
profunda. (tenemos que pensar a largo plazo para 
no equivocarnos en las decisiones a corto plazo, 
y ser responsables (Hans Jonas) con el entorno y 
con las generaciones futuras, se trata de combinar 
adecuadamente el salir del agujero cuanto antes 
aunque algo nos cueste y no dilapidar todos los 
recursos porque algo tendremos o tendrán que 
hacer mañana. 
El hallazgo revolucionario, el cambio de paradig-
ma, la visión inédita, no siempre la encuentran los 
profesionales de la investigación, si bien es cierto 
que en determinados entornos lo nuevo debe ve-
nir avalado por evidencia científica.
En cualquier caso, la inspiración llega mejor cuan-
do te pilla trabajando. “La inspiración existe pero 
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Para finalizar, Celia Gómez dedicó unas palabras a 
la misión y visión de la Fundación Iavante. 

Posteriormente, se procedió a la encuesta A1 que 
fue dirigida, como siempre por Carlos Royo. Y por 
la noche llegó el tiempo de la Moraga que nos re-
unió a todos y fue, como de costumbre, el momen-
to de charlar y saludarnos con alegría.

za a fondos comunes, y que pactamos con gober-
nantes para que los usen en beneficio recíproco. 
Las personas que hacemos reglas y que privamos 
de libertad a quienes pillamos transgrediéndolas. 
Las personas que tenemos deseos, intereses explí-
citos y ocultos… Las personas, hombres y mujeres, 
que somos capaces de suscribir acuerdos sujetos a 
reglas previamente pactadas”.  

TALLERES TIPO C

A la mañana siguiente comenzaron los Talleres Tipo 
C. Se trataba de cuatro foros de reflexión colectiva 
que tuvieron lugar en paralelo con el propósito de 
mostrar cómo se evalúan acciones en los sistemas sa-
nitarios de servicios de salud. Se propusieron cuatro 
enfoques complementarios y que el método de tra-
bajo seguido cumpliera al menos con los siguientes 
mínimos, según figuraba en el programa:
1.  Deben adoptar el “Método de caso”: presentarán 

3 ó 4 casos representativos de situaciones reales. 
A partir de ellos favorecerán la participación ac-
tiva de los asistentes al taller y profundizarán en 
cada uno de ellos para llegar si es posible a gene-
ralizaciones de interés general.

2.  Los casos deberán incorporar varias perspectivas 
y problemáticas: la clínica, la individual, la colec-
tiva, la de gestión de servicios y recursos, la valo-
ración de la eficacia y eficiencia de soluciones, la 
investigadora, etc.

3.  Procurarán desarrollar actividades para que cada 
grupo de personas asistente al taller pueda hacer 

elecciones, valoraciones y/o ponderaciones de 
los asun¬tos más relevantes surgidos durante la 
propia sesión de trabajo.

4.  Validarán algunos indicadores relacionados con 
evaluación de efectos de las TIC en salud que les 
propondrá la organización.

En la primera sesión se reunieron en diferentes sa-
las los cuatro talleres: Expectativas (C1), Profesiona-
les (C2), Organizaciones (C3) y Ciudadanos (C4).
El taller C1 estuvo dirigido por Gregorio Gómez e 
Ignacio Ochoa Mendoza, Gerente de Marketing de 
Administración Pública de Telefónica. Los dinamiza-
dores fueron: Vicente López, Silvia Delmás, Isabel 
Grand y Jordi Simón Martínez.
La misión de este taller fue identificar efectos de 
las TIC en expectativas de salud, efectos en las ex-
pectativas de gobierno de los sistemas de Servicio 
de Salud, efecto en los deseos, en los valores de los 
diferentes actores de los sistemas: ciudadano, ges-
tores, profesionales y proveedores.

Taller C1
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El taller C2 fue dirigido por Zaida Sampedro Prés-
tamo, Directora General de Sistemas de Informa-
ción Sanitaria del Servicio Madrileño de Salud, 
Consejería de Sanidad de Madrid. Estuvo acompa-
ñada por  Juan Antonio Pérez Hidalgo, Spain and 
Portugal Sales Director de iSOFT.
 
Los dinamizadores-ponentes fueron John Marc 
Llesuy, Director de Sanidad de UNIT 4, Enrique 
González Oliveros,  Director de la División Salud 
de TELVENT, Antonio López Abad, Account Mana-

ger de FUJITSU, Javier Viver, Director General de 
NUANCE y Oscar Batlee.

La misión de este taller fue identificar Efectos de las 
TIC en los Profesionales de la salud, cómo modifi-
can la adopción de sus decisiones, cómo influyen 
en sus rutinas de trabajo, en la aplicación de peri-
cia, etc.

Lola Ruiz Iglesias, Directora de estrategia en Sani-
dad de HP dirigió el taller C3. Los Dinamizadores-

Zaida Sampedro. Taller C2 

Lola Ruiz Iglesias, taller C3
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tisfacción... Después de un descanso se celebró la 
segunda sesión de los talleres mencionados.

El jueves por la tarde tuvo lugar la ponencia de 
José Cabrera, Presidente de Cabrera Management 
Consultants, que habló sobre “Los servicios de sa-
lud desde la perspectiva 2.0: lo que se puede ha-
cer”. Fue presentado por Francisco Villar, gerente 
del Hospital de Txagorritxu, que en primer lugar 
disculpó la ausencia de Julián Pérez Gil, que no 
pudo asistir.
A continuación, presentó al conferenciante, José 
Cabrera, a quien describió como “un líder inter-
nacional conocido por todos en el campo de la 
innovación tecnológica que ha  estado siempre 
situado en el sector de las TIC aplicadas al entorno 
sanitario. Como consultor ha ayudado a las empre-
sas más importantes del Ibex 35y ha sido uno de 
los principales ejecutivos de Sun Microsystems en 
España. 
Después de la presentación del conferenciante de-
dicó unos minutos a hablar de algunos aspectos 
destacables del trabajo que ha venido haciendo 
Osakidetza. Tambiñen anunció que a partir del día 
29, el hospital del que es gerente, se convertirá en 
el primer centro de Euskadi en el que toda la acti-
vidad clínica de cualquiera de los pacientes estará 
disponible en soporte digital, en la Historia Clínica 
Digital y única de Osakidetza, en las 600 estaciones 
clínicas del hospital, las 24 horas del día y los 365 
días del año. 

ponentes fueron: Pere Fábregas (UNIT4), Enrique 
Palau (ATOS ORIGIN), D. Miguel Ángel Montero 
Martínez, Director de Estrategia en Sanidad y Ser-
vicios Sociales Informática El Corte Inglés, Eloy M. 
Rodríguez, Director Desarrollo Sanidad DE Sun Mi-
crosystem Ibérica, compañía subsidiaria de Oracle, 
Francisco Javier Francisco Verdú, Subdirector Ge-
neral de Tecnologías de la Información, del Servi-
cio Murciano de Salud, Mercedes Castiel, Account 
Manager de EMC y Jordi Recolons, Account Mana-
ger de FUJITSU.

La misión: Identificar efectos de las TIC en la organi-
zación de los servicios de salud. Como influyen en 
el modo de hacer de los diferentes actores, en los 
procesos, en la génesis de eficiencia interna, en el 
rediseño de procesos de toda índole: clínicos, ad-
ministrativos, económicos, de gobierno, etc.

El taller C4 estuvo dirigido por Roberto Molero de 
las Heras, Sales Account Manager de Intersystems. 
Como dinamizadores-ponentes figuraron Pilar 
Polo Sanz, Gerente de Sanidad de Red.es, Eduardo 
Vigil Martín, Jefe de Servicio de Documentación 
Clínica del Hospital Universitario Virgen del Rocío 
y Jean-François Penciolelli, Director de Business 
Development, Global Health Sciences de ORACLE.

La misión de este taller fue Identificar los efectos 
de las TIC en la percepción de salud del ciudada-
no, efectos directos en su salud, en su grado sa-

Taller C3



32

Actividades de la SEIS

“Compartir crea valor”, este es el mensaje que repe-
tió a lo largo de toda su intervención porque “esto 
ya no es una cuestión de tecnologías sino una 
cuestión de personas. Otro ejemplo de que com-
partir es valor es el hecho de que una persona de 
color haya llegado a ser Presidente de USA gracias 
a este paradigma de colaboración”. 
Como resumen del paradigma de que compartir crea 
valor añadió que “también también crea inteligencia 
colectiva, permite compartir las mejores prácticas, 
facilita la emergencia de comunidades y favorece la 
atracción y retención del talento digital. En definitiva 
la colaboración es algo esencial para nuestras organi-
zaciones”. En este sentido, recomendó el libro de Jeff 
Jarvis, What would Google do?
Respecto al Segundo capítulo de su intervención, 
habló de “unos nuevos ciudadanos a los que deno-
mina nativos digitales porque son capaces de pro-
cesar la información a velocidad digital y les gusta 
la multitarea”. En este aspecto, puso como ejemplo 
a un hijo suyo que es capaz de seguir una película 
y al mismo tiempo trabajar en su ordenador y en-
terarse de las dos cosas. Estos nuevos ciudadanos 
prefieren los gráficos al texto, socializan en redes 
sociales, buscan la gratificación instantánea y las 
recompensas frecuentes, son emprendedores, 
para ellos, aprender es un juego y celebran la di-
versidad”. 
Su tercera reflexión trató de las nuevas estructuras 

Después de algunos comentarios sobre este tema 
finalizó diciendo que “ya que los vascos llevan en 
el código genético el mantenimiento de las tradi-
ciones, se puede combinar tradición e innovación 
en el País Vasco y al crear la Historia Clínica Electró-
nica, hemos querido transmitir a las nuevas gene-
raciones, al igual que la historia se ha transmitido a 
través de los libros, el corazón de la historia clínica 
precisamente como si fuera un libro. 
José Cabrera dedicó su ponencia a hablar sobre 
“Los servicios de salud desde la perspectiva 2.0: lo 
que se puede hacer”. Comenzó diciendo que “res-
pecto al futuro, todos pensamos que será cada vez 
más complicado y más incierto y podemos asegu-
rar también que estamos entrando en una nueva 
era”. 
Dividió su charla en varios capítulos. El primero lo 
dedicó a la Era de la Colaboración y comenzó con 
una frase de Senge: “Quizás por primera vez en la 
historia, la humanidad ha sido capaz de crear mu-
cha más información de la que puede absorber, 
fomentar más interdependencia de la que nadie 
puede gestionar y acelerar los cambios a un ritmo 
que difícilmente podemos seguir”.
En ese sentido, destacó que “la buena noticia res-
pecto al reto que tenemos es que a la colabora-
ción masiva la plataforma está lista. Hoy la web 2.0 
nos permite a todos participar y colaborar, desde 
cualquier lugar en redes basadas en la confianza”. 

Francisco Villar y José Cabrera
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tecnologías, seguido de otra frase que permitiría 
escribir muchas tesis: La tecnología médica del si-
glo XXI se sigue gestionando con frecuencia con 
estructuras, organizaciones, modelos y prácticas 
de gestión del siglo XIX”
Y al final de su intervención se preguntó: “¿Por 
dónde comenzar?, a lo que él mismo respondió: 
Comienza con tu agenda personal, crea la infraes-
tructura para la participación, participa en las con-
versaciones, fomenta una cultura de innovación, 
desarrolla tus comunidades, prepara la organiza-
ción para la transparencia, rimero “hazlo realidad”, 
luego escálalo y crea el tiempo para explorar el 
futuro. 
Por último, destacó otra frase más de Michael Ha-
mmer, del Instituto de Tecnología de Massachu-
setts: “El secreto del éxito no es prever el futuro, 
sino crear una organización que prosperará en un 
futuro que no puede ser previsto”.

sociales que son organizaciones sin fronteras. “La 
disponibilidad de software social está permitiendo 
que la web se transforme en un espacio de partici-
pación ciudadana; una verdadera plataforma para 
la colaboración, la interacción y el despliegue de la 
inteligencia colectiva”. 
En cuarto lugar expuso los nuevos modelos de 
valor. (salud 2.0): “La Era de la Colaboración hace 
posible un nuevo modelo integral de asistencia 
sanitaria ágil, ubicua y más abierta, centrada en los 
ciudadanos e impulsada por la colaboración y el 
trabajo compartido de ciudadanos, profesionales y 
gestores. La Salud 2.0 representa una oportunidad 
de Innovación, Fuentes de información, Redes de 
Salud, Comunidades de Pacientes y Profesionales, 
Servicios de salud interactivos, Soluciones y herra-
mientas, Juegos educativos de Salud y Mapas de 
Salud”.
“La Salud 2.0 es una cuestión de personas y no de 

SÍNTESIS DE PROYECTOS

Jesús Galván se encargó de presentar este taller 
cuyo propósito fue identificar o hacer una síntesis 
entre lo que se puede hacer y exponer proyectos 
concretos que se puedan llevar a cabo en estos 
momentos. Comentó también que el día anterior 
quedaron claros varios mensajes en las encuestas. 
Uno de ellos fue que “lo que tiene probabilidad de 
salir es aquello que mejora la eficiencia del siste-
ma”. Otro mensaje fue que había que dar valor a los 
profesionales. Teniendo en cuenta estos puntos se 
realizó una reunión de la que salieron varios pro-
yectos. Cada uno de ellos tenía los elementos tec-
nológicos que actualmente podrían ser de utilidad: 

Primer proyecto: Esclerosis múltiple y servicios re-
gionales de salud en red.

Segundo proyecto: Personalizar la manera de es-
tar hospitalizado el anciano frágil.

Tercer proyecto: Trata de seguir y monitorizar per-
manentemente la evolución de la gripe en relación 
a previsiones fiables. No se trata de adivinar el fu-
turo sino de comparar lo que tenemos con cierta 
capacidad de predicción para adoptar la solución 
más adecuada y clara sobre el futuro.

Cuarto proyecto: Plan operativo con profesiona-

les. Se construye un método de trabajo colaborati-
vo con los profesionales que identifican necesida-
des concretas y sus pertinentes líneas de actuación 
con indicadores que midan su efectividad.

Quinto proyecto: Hospital con áreas emancipadas. 
Creación de áreas de atención sanitaria autónomas 
auto-gestionadas.

Sexto proyecto: Migración a la nube de la Histo-
ria Clínica de atención primaria. Se trata de utilizar 
nuevos conceptos e infraestructuras que ya se pue-
den contratar o comprar. Se aumenta la capacidad 
de computación de una manera prácticamente ini-
maginable.

Séptimo proyecto: Idear y poner en marcha un 
sistema de monitorización continúo de las costum-
bres y necesidades de los usuarios.
A continuación, explicó cómo hay que llevar a cabo 
la votación, dando “oro, plata y bronce” según las 
preferencias.

Terminada la intervención de Jesús Galvan, Oscar 
Raido y José Miguel Calderón eligieron su orden 
de prelación entre los diferentes proyectos innova-
dores y viables, según sus opiniones en el momen-
to actual en las diferentes CCAA.
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nalmente nos quedó un Windows XP y dos Win-
dows 7. 
Terminado este trabajo preparatorio que nos llevó 
aproximadamente 30´, nos conectamos a nuestro 
portal de entrada o bróker. Este usuario, estuviera 
donde estuviera, podría acceder a lo que le intere-
sada, a un Windows 7, a sus aplicativos y a lo que 
necesitara en cada momento.

Eloy Rodríguez proyectó un video en danés pero 
con subtítulos y comentó que esta es una tecnolo-
gía de ORACLE que lleva usándose hace muchos 
años, ya que ORACLE compró SUN. Al mismo tiem-
po indicó que “os puedo garantizar que soy usuario 
desde hace diez años y un mes y os aseguro que 
es volver a la comodidad de los terminales VT. La 
ventaja que tiene es que en esa ventana abierta al 
mundo de los sistemas de información se te ofre-
cen todas las prestaciones. Quiero insistir en que 
es algo especialmente sencillo, que está muy roda-
do, que está en muchas instalaciones y que ofrece 
movilidad y también seguridad, no hay nada de 
software, tiene 12 k´s de memoria y si se estropea 
se sustituye. Sabemos que las causas de error de 
cualquier dispositivo tecnológico se reparten entre 
el sistema operativo y los discos, y no tiene ningu-
no de los dos”.
También puntualizó que los costes de explotación 
son mínimos terminando así su intervención.
La participación de Microsoft contó con dos po-

La presentadora de esta sesión fue Ana Ceballos 
Guerrero, Subdirectora de Tecnologías de la Infor-
mación del Servicio Andaluz de Salud. 
Se sentaron con ella en la mesa: Eloy M. Rodrí-
guez, José Miguel Calderón, Oscar Sanz e Ignacio 
Gallo. Presentaron unas experiencias en salud que 
han tenido éxito, que son innovadoras y que pue-
den resultar importantes. 

Comenzó Ignacio Gallo diciendo que, en efec-
to, cuando se habla de puestos de trabajo, “como 
muchos trabajáis ya con Citrix sabéis cuáles son 
las ventajas a nivel de aplicación, pero hoy en 
día tenemos que hablar de un puesto de trabajo 
completo. Efectivamente muchos profesionales 
tienen una serie de necesidades que tienen que 
cubrir muy rápidamente. Como profesional de una 
entidad necesito acceder a mis datos para poder 
trabajar de tal a tal hora. Ese es un caso que va a 
ser cada vez más común”. A continuación, proyectó 
una trasparencia y se conectó a un CPD de USA. 
Propuso que aprovisionaran un entorno, peque-
ño inicialmente, donde hubiera dos Windows 7, 
un Windows XP y las aplicaciones de ofimática, de 
salud, etc.,  para que el usuario que está haciendo 
esta solicitud, pueda trabajar. Para ello se creó un 
nuevo entorno y que lo solicitado fuera de forma 
inmediata y además funcionara durante 8 horas. 
Así se creó de forma automática un punto inicial 
de conexión, un entorno web y un bróker.  Adicio-

INNOVACIÓN “IN VIVO”: DEMOSTRACIONES DE SOLUCIONES EN AVANZADO GRADO DE DESARROLLO
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cedentes y con un importante ahorro de costes. 
Claramente el Cloud aporta una nueva dimensión, 
por lo que propuso: ¿lo probamos?
Oscar Sanz anunció que lo que van a presentar es 
una normalización de interfaces para aplicaciones 
clínicas, queriendo resaltar que lo que va a ense-
ñarnos no es una aplicación sino una fachada que 
ponemos para mejorar el trabajo de los profesio-
nales clínicos, y para facilitar la intervención o el 
seguimiento de nuestros pacientes. 
Para ello, presentó tres puntos de vista, desde el 
administrativo que asigna una cita con un médi-
co de primaria, o una consulta especializada con 
un cardiólogo, por ejemplo. “Esto es un framework 
para construir interfaces comunes. Cuando habla-
mos de interfaces comunes hablamos de un con-
junto de guías específicas para que los aplicativos 
tengan una apariencia común y que nos facilite la 
constitución en cualquier plataforma. Ya existen 
algunos servicios de salud que han empezado a 
construir estas aplicaciones. Respetamos todo lo 
que son servidores de aplicaciones y en definitiva 
todo lo que hay detrás y luego lo que hacemos es 
establecer una fachada para mejorar el trabajo”. 
Presentó a continuación la personalización del 
interfaz que permite integrar diferentes aplicacio-
nes y personalizarlo para hacerlo más amigable al 
usuario. Para la construcción de esta interfaz existe 
un conjunto de guías y lo único que hay que hacer 
es implementar ese código para hacerlo. “Imagi-
nemos un paciente que esté registrado, una vez 
identificado le asignamos a un médico. Insisto, el 
interfaz es muy simple y muy amigable”, señaló. 
Después contó cómo sería una consulta con un 
médico de atención primaria y explicó todos los 
pasos que se podían seguir. “Si durante estos tres 
días hemos estudiado la forma de mejorar la efi-
ciencia y la forma de proceder de los facultativos, 
ésta sería una de las soluciones sin tener que hacer 
ninguna inversión en tecnología, simplemente ha-
bría que definir de manera conjunta con los profe-
sionales sanitarios, cual es la mejor forma de pre-
sentar la información y de integrar los diferentes 
sistemas de información bajo un interfaz común. 
Esto nos puede ayudar a conseguir ese objetivo 
que todos nos hemos planteado durante estos 
días”, indicó. 

Terminada la intervención de los ponentes, Ana 
Ceballos destacó la importancia de las tres expe-
riencias y que se presentaron diferentes aspectos. 
“Por un lado, la presentación de ORACLE aborda la 

nentes. En primer lugar intervino José Miguel Cal-
derón, quien recordó que hace algunos años, en 
este mismo foro, impresionó profundamente a la 
audiencia  presentando  como primicia el trabajo 
que Microsoft estaba haciendo con el Servicio de 
Salud de Reino Unido con el objetivo de normali-
zar y simplificar el interface de usuario. En este pro-
yecto, multitud de equipos formados por clínicos 
y expertos en seguridad del paciente participaron 
en el I+D+i  y testaron más de 100 áreas de dise-
ño acerca de estándares agnósticos sobre la forma 
de visualizar la información, toma de datos, etc., y 
los controles que implementan estos estándares, 
y un marco extensible que permite a los desarro-
lladores de Software evolucionar sus aplicaciones, 
así como herramientas para la configuración de 
sistemas y sistemas de ayuda y soporte a la deci-
sión integrados con las herramientas de producti-
vidad. También se comprometió a que el próximo 
año podríamos disponer de todos estos interfaces. 
Y volvió para mostrarlo, excediendo cualquier ex-
pectativa: “pudimos ver cómo está disponible el 
servicio mencionado, libre de coste, soportando 
imagen y video en alta definición (calidad diagnós-
tica), y liberado para entornos Windows o Linux, en 
cualquier navegador”. 
Pero esta vez, el ejecutivo de Microsoft quiso llegar 
un poco más lejos, y explicó la disponibilidad de 
esta plataforma también en Windows Phone 7, el 
nuevo teléfono del gigante de Redmond que esta-
rá disponible al final del año. 

José Miguel quiso abrir su intervención con un 
video futurista sobre un programa de fitness que 
complementa al entrenador personal con un nue-
vo dispositivo inteligente capaz de ver a la persona 
que hace ejercicio en tres dimensiones, y por tanto, 
puede registrar la actividad realizada y compartirla 
con el preparador a través de Internet. La buena 
noticia es que el futuro está aquí y el dispositivo 
(con un coste menor de 200 euros, incluyendo el 
software) estará disponible este mismo año. Y aña-
dió “ya no tenemos excusa para mejorar nuestra 
forma física J”. 
Por último, revisó las nuevas tendencias en IT para 
Salud, donde sin lugar a dudas destaca la incorpo-
ración del Cloud (Computación en la Nube), como 
el nuevo paradigma en el que Microsoft está in-
virtiendo 2.5 billones de dólares por año. Además 
promete ofrecer el IT como si fuera una utility (gas, 
electricidad), con importantes ventajas económi-
cas y operativas, flexibilidad y escalabilidad sin pre-
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la simplificación que le supone al profesional tra-
bajar con interfaces comunes de forma que todos 
sus aplicativos, sean de la tecnología que sea, son 
homogéneos para el profesional, tienen la misma 
apariencia. Por último, la aportación de Microsoft 
ha sido también de suma importancia por lo que 
felicito a los tres y les doy las gracias por su partici-
pación”, señaló. 

parte de hardware y la simplificación del puesto de 
trabajo desde el punto de vista del hardware y ade-
más facilita el acceso a las diferentes aplicaciones. 
Por otro lado, la experiencia de CITRIX que facilita el 
escritorio de trabajo del profesional sin necesidad 
de que tenga una serie de aplicativos instalados 
en su puesto de trabajo y puede acceder a cual-
quier cosa que necesite en remoto, y por otro lado 

SÍNTESIS DE LOS TALLERES

Presidida por Celia Gómez se organizó una mesa 
en la que estuvieron las personas que representa-
ban a cada uno de los 4 talleres, con el objetivo de 
presentar una síntesis y algunas recomendaciones 
y conclusiones a las que se llegó en cada una de 
las mesas. 

En primer lugar y en nombre del taller 1 C1 (Expec-
tativas), Gregorio Gómez expuso la síntesis del ta-
ller 1 así como las recomendaciones y conclusiones. 
Zaida Sampedro y Raquel Podadera, expusieron la 

síntesis y las conclusiones del taller C2 (Profesiona-
les).

Por otro lado, Miguel Ángel Márquez Ruiz y Jor-
di Recolons, se ocuparon del Taller C3 (Organi-
zaciones) y por último Roberto Molero y Oscar 
Sanz, terminaron la mesa comentando intere-
santes aspectos del taller C4 (Ciudadanos). Tam-
bién estuvo presente Silvia Delmás. Terminada la 
intervención de los ponentes hubo un interesan-
te coloquio.

CLAUSURA

Celia Gómez presidió la clausura. Dio la palabra en 
primer lugar a Julio Moreno, Coordinador Gene-
ral de las Jornadas, el cual dijo que su trabajo era 

“agradecer la presencia y la participación de todos. 
También vuestra tolerancia con la organización y 
la coordinación en algunos aspectos.” Y manifestó 

Acto de clausura.
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Es evidente que no hay ninguna farola que pueda 
hacer eso.
El paseo lo tenemos por ahí y lo que parece la luz 
de la farola es el sol de la foto superior.
Hemos hablado de gestionar las palabras y hemos 
hablado de bloquear y twittear, hemos hablado de 
ideas ilimitadas y prueba de ello es la enorme crea-
tividad que hemos desarrollado aquí y los recursos 
utilizados. Las personas que asistimos tenemos claro 
que se han utilizado recursos limitados. De hecho, he 
percibido muy de cerca que se encuentran con el co-
razón partido las personas que tienen que tomar de-
cisiones con recursos limitados en la situación actual. 
Hay varios directores que habrían estado aquí pero 
no han podido venir porque están pasándolo mal y 
me consta que Celia ha consumido mucho tiempo 
para preparar su intervención en las Jornadas, a la vez 
que estaba tomando decisiones. 
Durante estos días ha habido muchísima interac-
ción y ha habido magia e interacción en grupo. Yo 
no le podría dar las conclusiones a ningún medio 
porque las conclusiones tendremos que hacerlas 
después de la aportación que hemos hecho aquí 
entre todos e intentar llegar a unas conclusiones 
rigurosas de acuerdo con el trabajo realizado.
El pasado año hicimos nuevos experimentos. Uno 
me tocó a mí y todavía no lo he digerido. Quisimos 
introducir en el taller A otra tecnología diferente, una 
muy antigua como es la literatura, el teatro, las ideas 
y la palabra por quien sabe decirlas y por eso vinie-
ron unos actores que tenían como misión, primero 
escuchar y luego cada uno interpretar el rol de la in-
volución y el rol de la evolución, roles que todos tene-
mos interactuando en nosotros mismos ya que todos 
somos un poco involucionistas y un poco evolucio-
nistas. El grupo, a la primera intervención del actor 
le tapó la boca. Lo que dijo el grupo fue muchísimo 
mejor que lo que estaba en el guión.
Esa técnica de comunicación  quería tocar esos as-
pectos que ocurren en las personas y que son ne-
cesarios para inducir un cambio. Insisto en que no 
es momento para presentar y comentar resultados 
y conclusiones.
Quiero comentar un truco que tenían las encues-
tas de este año, que tenían tres dilemas, porque 
al final las decisiones siguen siendo dicotómicas. 
Después de mucho análisis sí o no, blanco o negro. 
En las encuestas se puso el acento en que ahora ha-
bía que influir en la manera en que los profesionales 
debían tomar sus decisiones. Es una de las claves del 
éxito. Todos sabemos que quien escribe la historia clí-
nica son los profesionales y no los pacientes.

que deseaba ser muy breve para acabar cuanto 
antes. “De nis conclusiones y mis recomendacio-
nes tendría que decir cuáles son las prioritarias, o 
si tengo que elegir una, tendría que decidir cuál es 
la más importante de cada mesa. Recordando el 
diagrama de Venn lo que tratamos es de ver cuál 
es la mejor recomendación de la mesa de Expec-
tativas, la de otra y la de otra e ir aglutinando para 
llegar a lo que denominamos la idea política, don-
de los cuatro elementos se aglutinan y sacamos un 
concepto claro. Esta idea me sale de la charla de 
José Cabrera, aunque lógicamente es nube porque 
todo se convierte en una paradoja y la paradoja es 
una verdad que puede ser falsa y una mentira que 
es creíble. Es como los artistas que son los únicos 
que pueden vivir con dos ideas contrarias, pero no-
sotros no podemos vivir con dos ideas contrarias, 
ya que lo que queremos es tener un futuro cierto 
aunque luego ese futuro lo cambiemos. Crear or-
ganizaciones que prosperen en futuros inciertos a 
mí me parece difícil”, puntualizó. 
“La innovación, la imaginación, la invención, el 
Eureka, nos cambia de la noche a la mañana y cual-
quier aspecto puede volverse dramático como el 
tema del petróleo y las masacres. En ese sentido 
nosotros nos reunimos aquí todos los años tratan-
do de buscar alguna verdad que nos oriente para 
poder controlar la paradoja de la vida. Vivir para 
morir ya es una paradoja. Y eso es lo que agradez-
co como Coordinador de las Jornadas y filosofan-
do un poco porque de lo que tratamos también es 
de hacer preguntas teniendo que inventar muchas 
veces la respuesta porque la desconocemos”, seña-
ló. Posteriormente, dio las gracias a todo el comité 
organizador y a Celia Gómez.

Jesús Galván intervino en segundo lugar. “Voy a co-
mentar lo que todo esto ha producido en mí. Hoy por 
primera vez en muchas Jornadas tengo que dar una 
síntesis que es mucho mas subjetiva que objetiva. 
Me he salido un poco del papel puramente objeti-
vo para hablar de lo que han producido en mí estas 
Jornadas,- y de veras que creo que me habéis hecho 
un poco mejor entre todos-, y esto es algo más que 
un agradecimiento. Me comprometo con vosotros a 
continuar porque estas Jornadas marcan un punto 
de inflexión. Ya lo explicaré.
Antes de ayer comenzamos poniendo una diapo-
sitiva. Era el amanecer del primer día y recordába-
mos que el tiempo no sobra.
Hemos hablado de paradojas y ésta es una parado-
ja de esta mañana. Se trata de un truco fotográfico. 
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Respecto al compromiso que quiere adquirir la 
SEIS es “que estas Jornadas, mejor dicho, las con-
clusiones que estáis sacando y que terminaréis de 
sacar, quiero que Jesús se comprometa a hacer 
una relación de recomendaciones de forma que 
se pueda llevar a los distintos talleres para que 
sean consensuadas. Tengo que añadir que estas 
conclusiones y recomendaciones las circulare-
mos a las autoridades sanitarias, Ministerio de 
Sanidad, Ministerio de Industria, Ministerio de In-
novación, etc., con el fin de que puedan ser útiles 
y que aquellos que toman las decisiones vean el 
alcance que puede tener el cambiar la forma de 
hacer las cosas”. 
Y por último felicitó a Jesús “a su trabajo y esfuerzo 
para sacar las Jornadas adelante es encomiable. Y 
por mi parte nada más. Deciros que estáis empla-
zados para los próximos 15, 16 y 17 de junio, para 
participar en las próximas Jornadas”.

Finalmente, Celia Gómez agradeció a la SEIS la cele-
bración de estas Jornadas. Felicitó al Comité Organi-
zador y a Jesús por su trabajo y entusiasmo. Confesó 
la intranquilidad que tuvo por ser la primera vez que 
participaba en las Jornadas, por desconocer la meto-
dología de ellas y por cual debía ser su papel, pero 
al final se quedó encantada por los temas tratados y 
por el desarrollo de todo el trabajo. Y sin más dio por 
clausuradas las XVII Jornadas Nacionales de Informá-
tica Sanitaria en Andalucía. 

También se ha puesto el énfasis en los procesos que 
han aparecido en varios lugares. En las encuestas y 
luego ha aparecido en multitud de contenidos. 
Para terminar quiero decir que sí que es verdad 
que el éxito que tenemos va entre expectativas y 
resultados. Si tengo que hablar de mis expectativas 
y los resultados obtenidos me voy embriagando 
de lo que aquí ha ocurrido. 
También hemos compartido algo que está en fase 
de borrador. Me refiero a los siete proyectos con-
cretos y que ha sido una ardua negociación entre 
lo que pueden ofrecer las tecnologías y lo que en-
tendemos que necesitan los servicios de salud. 25 
personas señalaron como primera elección migrar 
a la nube la historia clínica de atención primaria, 
ajustar la oferta de servicios a patrones de deman-
da/necesidad y personalizar la hospitalización del 
anciano frágil”.
Finalmente, culminó con paradojas y con los ama-
neceres convirtiendo en poesía la luz velazqueña, 
los fotones y los bits.

A continuación, Luciano Sáez resumió su in-
tervención en dos aspectos: agradecimiento y 
compromiso. Agradeció a Celia “su presencia casi 
constante” y extendió su agradecimiento a la Junta 
de Andalucía. Felicitó a los Coordinadores por su 
intenso trabajo, no solo durante las Jornadas, sino 
durante todo el año preparándolas y espero poder 
contar con todos para las próximas elecciones. 

Asistentes a las Jornadas.
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de las TIC para la Salud. Entre ellos, se encuentran 
los relacionados con la interoperabilidad de los dis-
positivos biomédicos para uso personal que están 
en la base de las aplicaciones de telemedicina para 
la prevención y la atención a crónicos y depen-
dientes.
El programa se planteó, como siempre, de forma 
cuidadosa, procurando sentar ante los asistentes 
a las personas más capacitadas y relevantes para 
desarrollar los temas propuestos.
El Acto Inaugural fue diferente a otros actos simi-
lares de otros congresos o encuentros, ya que se 
llevó a cabo con una mesa compuesta por Lucia-
no Sáez que se encargó de la presentación de la 
mesa, empezando por el Presidente de la reunión, 
Jesús García Cruces, Director General de Desarro-
llo Sanitario de la Junta de Castilla y León. Acom-
paña también Tomás Tapia,  Concejal de Obras, 
representando al Alcalde, Cristina Hernán de 

El objetivo general de la Reunión fue comentar y 
revisar la actividad creciente, detectada en los úl-
timos meses, relacionada con los temas de nor-
malización, en las aplicaciones TIC que se vienen 
utilizando en el ámbito de la salud. 
Esta actividad ha sido impulsada por las grandes 
iniciativas sobre interoperabilidad que se han 
puesto en acción tanto a nivel español como auto-
nómico, en sintonía con el marco europeo para el 
despliegue de la eSalud.
También está dentro de los objetivos del Foro co-
nocer los nuevos desarrollos normativos que se 
están produciendo en el entorno de la ISO y las 
perspectivas de los programas de trabajo de las 
organizaciones de normalización (HL7, IHE, CEN,...) 
para el próximo futuro con un especial énfasis en la 
convergencia hacia normas comunes.
Durante el encuentro se abrió el espacio hacia 
otros dominios no menos relevantes en el campo 

VII Reunión del Foro de Normalización
de las TIC´s en Salud

“El impuso de las normas en la implementación práctica 
de la Salud Digital”

El 12 y 13 de Mayo en el Salón de Plenos del Ayuntamiento del Real Sitio de San Ildefonso, como ha 
sido habitual en los últimos tres años, la SEIS, con la colaboración de la Junta de Castilla y León y el 
Ayuntamiento del Real Sitio, celebró la VII Reunión del Foro de Normalización. Apoyaron el encuen-
tro AENOR, HL7 e iHE España y el Plan Avanza2 del Ministerio de Industria, Turismo y Comercio. Tam-
bién es lógico mencionar a los Socios y Colaboradores Tecnológicos, que siempre nos acompañan.

Mesa de Inauguración del Foro.
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“Dede HL7 vemos y trabajamos esta normalización 
como un trabajo constante. Un trabajo que va ali-
neado con los desplieges de las TIC en los servicios 
de salud y con los avances tecnológicos del sector.
Este trabajo que lo estamos realizado de forma 
conjunta con las CC AA,  ha quedado reflejado en 
las diferentes jornadas técnicas que hemos desa-
rrollado durante el último año en Euskadi , Valencia 
y Madrid, 
También en los acuerdos de colaboración que 
HL7spain ha firmado con algunas CC AA entre la 
que se ha sumado la CC AA de Madrid.
Y durante el 2009, 69 personas se han formado en 
los diferentes tallerers y certificaciones, creando de 
esta forma una masa critica que nos ha posicionado 
en primera línea en europa, un ejemplo fue la confe-
rencia europa de interoperabilidad que se desarrollo  
en Barcelona en el marco del ehealthweek, donde 
con las personas más relevantes de la normalización 
(representantes de ISO, IHE, HL7) tuvimos la posibili-
dad de demostrar lo que desde España estamos de-
sarrollando y en concreto lo que esta CC AA (Castilla 
y León) esta llevando a cabo. 
En esta conferencia hemos demostrado que en Es-
paña las CC AA están trabajando activamente para 
la normalización de sus sistemas y aunque queda 
mucho camino por recorrer el camino que se ha 
tomado es el correcto y pueden estar tranquilos 
que no va a suceder lo mismo que aquel conduc-
tor que circula por la autopista y escucha por la ra-
dio, que hay un coche que va por la autopista en 
dirección contraria y este conductor piensa, pues 
no es uno solo sino son todos.

Aenor, José Carmelo Albillos, Presidente de iHE 
España y, por último Carlos Gallego, Presidente 
de HL7.
Después de unas palabras de agradecimiento de 
Tomás Tapia, Luciano Sáez agradeció la presencia 
de todos y mencionó al Alcalde del municipio, des-
tacando la ayuda que siempre ha prestado para la 
celebración de estas Jornadas.
Destacó el apoyo de red.es, que colabora con la 
SEIS ayudando económicamente para la organiza-
ción y celebración de este acto.
“Es importante resaltar –dijo– que este Foro se se-
guirá celebrando mientras que las organizaciones 
aquí presentes consideren necesario que se siga 
celebrando”.  
Después de Luciano Sáez, el resto de los compo-
nentes de la mesa tomó la palabra para gradecer 
a las asociaciones presentes, a la Junta de Castilla 
y León, a José Luis Vázquez (aunque ausente, fue 
recordado por todos)  y a la SEIS la organización de 
la octava edición de este Foro.

José Carmelo Albillos recuerdó que es el octavo 
año “en el que nos vemos las caras para ver lo que 
hemos conseguido y lo que nos va a ocupar el año 
próximo. Tenemos que hacer un trabajo conjunto 
para conseguir de forma mas fácil nuestros objeti-
vos sobre la interoperabilidad y la normalización”.

Carlos Gallego, agradeció a la SEIS y al municipio 
del Real Sitio, la oportunidad brindada de  dedicar 
unos días a debatir y reflexionar sobre la normaliza-
ción en nuestros sistemas.

J. García Cruces, L. Sáez y C. Gallego durante la inauguracion
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Desde HL7 Spain del foro de normalización espera-
mos mucho, esperamos que sea el verdadero foro 
en el cual podamos compartir nuestros conoci-
mientos y también el foro sobre el cual marcar las 
actuaciones a desarrollar en la normalización”.
Acabó agradeciendo en nombre de toda la junta 
directiva de HL7 Spain a la SEIS (y más concreta-
mente a Luciano Saez, Jose Luis Monteagudo y 
Carlos Royo)  el esfuerzo dedicado a la celebración 
de este Foro y a todos los presente por su asisten-
cia, participación y colaboración en los procesos 
de normalización.

Cristina Hernán, de Aenor, disculpa a Gonzalo So-
torrio y agradece a la SEIS que año tras año tengan 
en cuenta a Aenor.

A continuación, Jesús García Cruces procedió a 
la inauguración del Foro pronunciando unas pa-
labras de sincero agradecimiento a todos los que 
estaban representando a diferentes instituciones y 
sociedades. Comentó también lo bien que se en-
contraba en el trabajo que está desarrollando en 
el momento actual, así como la importancia de la 
normalización debido a la ingente cantidad de in-
formación que en el mundo de la medicina se está 
contínuamente  generando.

Durante este año también hemos seguido con 
interés el projecto epSOS, un projecto que como 
todos conoceis nos sentará las bases para la inte-
roeprabilidad y por lo tanto para la normalización, 
el acuerdo de utilizar HL7 como base para la intero-
perabilidad en este proyecto es un fiel reflejo que 
las normas son internacionales y que han de sado 
de ser americanas, asiáticas o europeas. Como 
claro ejemplo de esta visión esta el cambio de 
nombre de HL7 que ha pasado denominarse HL7 
Internacional para dar cobertura a los más de 60 
paises que forman parte de esta organización de 
desarrollo de normas.
Pero como “el caminante se hace camino al andar” 
desde HL7Spain segimos caminando y haciendo el 
camino, pero no lo hacemos solos la universidad, 
la industria y la administración son los caminantes 
y en este sentido  vemos y seguimos con mucho 
interés la creación del grupo de trabajo para la In-
teroperabilidad (de representación autonomica), 
grupo de trabajo su visión puramente prácica, 
encaja perfectamente con los principios de HL7 
Spain y desde este foro hacemos publico el ofre-
cimiento de todos los recursos del comité técnico 
para este grupo de trabajo. Este Comité Técnico es 
vuestra herramienta para poder hacer uso de las 
normas en vuestros sistemas.

Acabada la nauguración comenzó, moderada por 
José Luis Monteagudo, Presidente del CTN 139 
de AENOR, la mesa titulada Nuevas normas ISO. En 
esta sesión se abordaron los procesos de normali-

zación mundial que sanciona formalmente la Orga-
nización Internacional de Normalización (ISO).
Cristina Hernán, de AENOR, hizo una presentación 
que trató sobre el mecanismo de participación en 

NUEVAS NORMAS ISO
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centró su presentación el el área de normalización 
utilizando para ello diapositivas biomédicas. Hizo 
énfasis en la importancia creciente que ha tomado 
la normalización en este dominio debido al desa-
rrollo de los cuidados personales, telemonitoriza-
ción y atención domiciliario.

Finalmente, el Prof. Loic Martínez centró su pre-
sentación en la actividad relacionada con la accesi-
bilidad para las personas con diversidad funcional. 
Las normas son fundamentales para  poder dasa-
rrollar aproximadamente las normas de legislación, 
adquisición y formación.
En la discusión se puso de manifiesto la relevancia 
de los temas tratados, los avances conseguidos y 
las cuestiones más importantes que se están plan-
teando en los grupos de trabajo de ISO.

el Comité ISO 215 relacionado con las TIC para la 
salud y los procesos relacionados con la genera-
ción y aprobación de las normas, concediendo 
especial relavancia al acuerdo de Viena de colabo-
ración entre ISO y CEN.

El Dr. Mariano Madurga Sanz, de la Agencia Nacio-
nal del Medicamento hizo una exposición sobre la 
participación en ISO, dentro de las tareas de pasar 
de las normas ICH a las normas ISO. Las normas ICH 
involucran a EE UU, Japón y Europa.
Desde abril de 2009 se participa en las reuniones 
del grupo 6 del Comité 215 de ISO para este tema, 
habiendo pasado así de miembro observador a 
miembro participante activo.

El tercer ponente, el Dr. Ignacio Martínez Ruiz 

AVANCES EN NORMALIZACIÓN

La segunda sesión estuvo dedicada a los avances 
en Normalización y la moderó Adolfo Muñoz Ca-
rrero, Secretario del CTN139 de AENOR. 
La mesa titulada “Avances en Normalización”, co-
menzó con la exposición por parte de su modera-
dor, Adolfo Muñoz, de los resultados del informe 
fruto de la primera fase del mandato M403. En di-
cho informe, el equipo redactor propuso una ac-
tuación basada en 5 puntos (especificación y priori-
zación de casos de uso; elección y desarrollo de las 
normas de base necesarias en los escenarios pro-
puestos; establecimiento de perfiles que, hacien-
do uso de las normas especificadas, den solución 
a las necesidades de los casos de uso; generación 
de herramientas para el control de calidad de los 
sistemas de información; y puesta en común de 
las experiencias desarrolladas) que fue enviada a la 

Comisión Europea para su aprobación. Aunque aún 
no ha habido contestación, el Comité Técnico 251 
de CEN ha establecido un plan de trabajo que se 
alinea con la propuesta detallada en el informe.
A continuación Carlos Gallego, relató los avances 
que se han producido en esta organización, que, 
consciente de la necesidad de normas globales 
para dar solución a las necesidades del campo, ha 
cambiado su nombre de HL7 a HL7 Internacional y 
está ya presente en 67 países. Nos señaló que para 
HL7 el desarrollo de las normas ha de contar con la 
participación de todos los agentes involucrados y 
debe tener en cuenta las necesidades del sector, y 
que busca la practicidad de las normas alineándo-
las con la tecnología disponible. Recalcó la necesi-
dad de criterios de calidad que permitan certificar 
sistemas y que, dada la complejidad del entorno 
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pliado sus horizontes, estableciendo un acuerdo 
con la Alianza Continua y con la apertura a nuevos 
dominios (anatomía patológica y usos secundarios 
de la información, entre otros).

Para terminar, Carlos Parra, responsable del grupo 
de Innovación tecnológica de los Hospitales Uni-
versitarios Virgen del Rocío, describió una expe-
riencia que están iniciando en su hospital sobre el 
intercambio de información, a través del proyecto 
REDSA. Los objetivos de dicho proyecto son el in-
tercambio de información con otros centros del 
país en 3 casos de uso: la facturación de servicios a 
terceros, la derivación de pacientes con hemodiá-
lisis y las derivaciones a centros de diagnóstico. En 
este proyecto van a emplear las especificaciones 
del proyecto epSOS desarrollándolas utilizando 
dos normas, CDA de HL7 y EHR-Extract de 13606, 
en lo que va a ser uno de los primeros casos que se 
van a realizar en España de intercambio de infor-
mación entre distintas comunidades autónomas, 
conservando la interoperabilidad semántica. Para 
la comunicación emplearán el perfil PCC de IHE.
Durante el turno de intervención del público, que 
se inició preguntando cómo era posible que a pe-
sar de la bondad y cantidad de las normas existen-
tes aún no se hubiese resuelto el problema de la 
interoperabilidad semántica, aparecieron cuestio-
nes como la complejidad del entorno sanitario, la 
necesidad imperiosa que tienen los usuarios de 
que se tomen decisiones y de que se comience 
a trabajar en entornos reales y la conveniencia de 
hacer públicos los resultados reales de las expe-
riencias desarrolladas para poder aprovecharlos en 
otros escenarios.

sanitario, una sola norma no podrá dar solución a 
las necesidades del mismo.

Rafa Navalón, responsable de la unidad de codifi-
cación del  Hospital Universitario de Fuenlabrada, 
mostró la experiencia que han tenido a la hora de 
modelar y codificar cuestiones como las alertas, 
que dividió en dos tipos: las alertas por sustancias 
(alergias, intolerancias y reacciones adversas) y por 
riesgo infeccioso. Han desarrollado una parte del 
modelo especificado en el  proyecto epSOS por 
medio de arquetipos conformes a la norma UNE-
EN/ISO 13606 (que, según nos indicó, son muy cer-
canos a los clínicos) y SNOMED-CT, con el objetivo 
de conservar todo el contexto, pues para conse-
guir la interoperabilidad semántica y poder inter-
pretar correctamente la información no basta con 
definir mensajes, sino que es necesario contar con 
un contexto común.

Paula de Toledo, directora técnica de IHE España, 
hizo una descripción de la metodología de trabajo 
de IHE, basada en ciclos anuales. Cada ciclo consis-
te en la elección de los casos de uso a tratar, en la 
selección de las normas adecuadas, la creación las 
especificaciones y la implementación de las mis-
mas en prototipos. Estos prototipos son probados 
en eventos organizados periódicamente (Conecta-
thon) y una vez certificada su validez, se implemen-
tan en dispositivos comerciales. La implicación de 
España en esta organización se demuestra por la 
organización de varios eventos (enfocados a  la in-
teroperabilidad de la HCE y a la interoperabilidad 
de dispositivos, así como un pre-conectathon so-
bre radioterapia oncológica). Este año, IHE ha am-

EXPERIENCIAS DE 2009

La tercera sesión estuvo dedicada a las Experiencias 
de 2009 y como subtítulo, “trabajando la realidad”. 
Estuvo moderada por Pilar Polo, Gerente de Sani-
dad de Red.es.

El primer ponente fue Carlos Angulo, del Grupo de 
Informática Biomédica (IBIME). Instituto de Aplica-
ciones de las Tecnologías de la Información y de las 
Comunicaciones Avanzadas de la Universidad Poli-
técnica de Valencia.
En su intervención trató los siguientes puntos: Pro-
blemas de comunicar H.C.E., Normalizar la H.C.E., 
Normalización de H.C.E. en el Hospital General Uni-
versitario de Valencia, Generar extractos normaliza-

dos y por último presentó sus conclusiones. Hasta 
ahora han normalizado Historia clínica resumida 
(HCR SNS), Informe de evolución de enfermería 
(constantes), resultados de laboratorio: bioquímica 
/ hematología, informe de ejecución de quirófanos 
e informe de alta de hospitalización. 
Dedicó un tiempo a hablar de la suite LinkEHR, que 
es una herramienta de mapeo de arquetipos con 
fuentes de datos, capaz de producir los programas 
de transformación que permiten a cualquier soft-
ware con capacidad de ejecutar XQUERY generar 
extractos de información clínica normalizada.
Sus conclusiones fueron: La información clínica alma-
cenada en los sistemas ya existentes puede estan-
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Antonio del Barrio Morón, Jefe de Área de Tecno-
logías de la Información del SESCAM, anunció que 
se iba a dedicar a explicar todo lo que se ha estado 
haciendo en materia de normalización durante los 
últimos meses en Castilla La Mancha.
Habló de los estándares que se utilizan, la implica-
ción del SESCAM en estos estándares, como por 
ejemplo en imagen médica. También habla de las 
integraciones que califica como el día a día de su 
Comunidad y el caballo de batalla actual para que 
una vez consolidados los principales sistemas, rela-
cionarlos unos con otros. También dedica un tiem-
po a hablar de la interoperabilidad semántica para 
hacer posible todo lo anterior. 
En cuanto a los estándares habla de HL7, IHE, ISO, 
SNOMED, DICOM, CEN, LOINC principalmente. 
Hace comentarios sobre cada uno de ellos y cita las 
aplicaciones en las que se han utilizado. 
Terminó presentando las siguientes conclusiones:
Los estándares no son Plug and Play. Para interco-
nectar sistemas, hay que utilizar estándares, pero 
además, debe ser el mismo estándar, en la misma 
versión, con la misma agrupación y con la misma 
interpretación.
Debe existir un período de transición entre la si-
tuación de partida de sistemas sin codificar o poco 
codificados a sistemas altamente codificados e in-
teroperables.
Hay que buscar el equilibrio entre codificación (uti-
lizando estándares) y la usabilidad de los sistemas.

Intervino a continuación Javier Pérez Turiel, Direc-
tor de la División Ingenieria Biomédica. CARTIF, que 
comenzó dando datos sobre CARTIF, un Centro 
Tecnológico especializado en Ingeniería de Pro-
cesos y Sistemas. Se creó  en 1994 a partir de un 
Instituto Universitario de la Univ. de Valladolid y se 

darizarse utilizando LinkEHR para crear automática-
mente las transformaciones Xquery que generan los 
extractos normalizados de información clínica.
La generación de extractos de información estan-
darizada ha dejado de ser un trabajo de artesanía 
para convertirse en un proceso industrial. En cuan-
to al trabajo futuro, anunció  (varios proyectos): 
Estandarizar el resto de la información clínica en 
el CHGUV, Prueba piloto para comunicación de 
información clínica estandarizada entre los Hospi-
tales de Fuenlabrada y CHGUV, Estudiar la manera 
de integrar la información proveniente de otras 
organizaciones en los sistemas de HCE propios y 
fomentar el empleo de terminologías compartidas 
(SNOMEDCT, LOINC, etc) para anotar los datos clí-
nicos en las aplicaciones médicas.

Luis Serrano Arriezu, del Departamento de In-
geniería Eléctrica y Electrónica de la Universidad 
Pública de Navarra, habló sobre el sistema de e-
salud HOLTIN (HOLTer INteligente llevable para la 
monitorización por eventos de señales ECG en pa-
cientes con arritmias paroxísticas y síncopes espo-
rádicos). Citó algunas de las múltiples propuestas 
destinadas al desarrollo de sistemas llevables de 
ECG y fundamentalmente del  HOLTIN, que es un 
“Holter Inteligente llevable para la monitorización 
por eventos de señales ECG en  pacientes con arrit-
mias paroxísticas y síncopes esporádicos”.
Seguidamente hizo una demostración del sistema 
y a continuación describió el front end llevable. 
Por último dedicó el final de su intervención a ha-
blar de interoperabilidad ISO/IEEE11073, dedicán-
dose, después de la introducción al tema a des-
cribir el estado del arte, Introducción a X73-PHD, 
mencionando, en último lugar, una propuesta de 
especialización. 
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comentó que en la situación actual “disponemos de 
infraestructura para almacenar 120 TB, Entró en pro-
ducción el 1 de noviembre de 2009. Disponemos de 
12  centros  en producción y 7,5 TB almacenados. En 
2010 entrarán el 100% de los centros”.
Posteriomente habló de imagen no radiológica, es 
decir, fotografía fija, que se utiliza para Anatomía 
patológica, Dermatología y Oftalmología.
En cuanto a los registros médicos, como los pro-
ducidos por: Electrocardiogramas, Monitores de 
UCI, Espirómetros, Pulsómetros, Audiómetros y 
Ventiladores Mecánicos, la situación es que faltan 
estándares maduros como los de radiología. Aun-
que existen algunas experiencias, la gran mayoría 
tardan mucho en ser exitosas, incluso años.

Juan F. Nieto Pajares, Jefe del Servicio de Informá-
tica del Complejo Asistencial de Ávila, presentó el 
resultado de las políticas de normalización de Sacyl 
y más concretamente en el Hospital de Avila. Todas 
las estrategias y todas las políticas están basadas en 
estándares. “Voy a hablar de tres líneas de trabajo –
dijo– comentando los resultados que estamos obte-
niendo en la parte de integración y en la parte de in-
teroperabilidad”.  “Desde Sacyl estamos intentando 
enseñar a ‘jugar a la comba’, es decir, necesitamos re-
glar para jugar o, mejor dicho, para trabajar. Y en qué 
escenario vamos a trabajar. Pues aquel que incluya 
la asistencia primaria, la especializada y la sociosani-
taria con el objetivo de alcanzar la historia regional 
de salud. El tema de normalización de conceptos lo 
hemos abordado a tres niveles, el conceptual,  el se-
mántico y otra parte de datos. En este momento los 
expertos están trabajando en modelar la atención 
sanitaria siguiendo la metodología de la gestión por 
procesos. En este sentido se han definido procesos 
y subprocesos básicos de la asistencia, que corres-
ponderían al nivel 1. Esos procesos, si descendemos 
en el detalle se organizan en unos arquetipos y por 
debajo estarían los datos estructurados y los no es-
tructurados. Posteriormente comentó un asunto 
que calificó de novedoso y que consideró de gran 
importancia y es que Sacyl ha definido un catálogo 
regional de conceptos clínicos que son únicos para 
todas las instalaciones. Estos conceptos se utilizan 
en base a los tres usos básicos de la historia clínica: 
petición, prescripción y editor.
Seguidamente, refirió un par de casos que explican 
cómo se ha resuelto el problema de integración.
Acabó su interesante a la vez que entretenida in-
tervención con una frase ingeniosa y es que, según 
el ponente, “en Sacyl normalizar es normal”.

transforma en Fundación en 2005. Tiene su sede 
en el Parque Tecnológico de Boecillo (Valladolid) 
desde 1999 y cuenta con una plantilla de 200 in-
vestigadores. Se ocupa de I+D+i: contratos con 
empresas, proyectos en convocatorias regionales, 
nacionales e internacionales
El proyecto evolucionó desde el 2001, donde hay 
que situar su origen, del 2004 al 2008, periodo du-
rante el cual se produjo el desarrollo y el 2009 año 
en que se negoció la segunda fase.

Isabel Román Martínez, Profesora Colaborador 
LOU del Área de Ingeniería de Sistemas y Auto-
mática de la Universidad de Sevilla, trató sobre 
Arquitectura de Sistemas Sanitarios. Después de 
comentar la importancia de la arquitectura y de 
los estándares de propósito general en el dominio 
sanitario, se dedico a explicar el trabajo que están 
desarrollando. En opinión de la ponente los pro-
blemas de interoperabilidad no se resuelven sólo 
con la definición de sistemas de términos y onto-
logías y la estandarización de modelos de referen-
cia. Es necesario normalizar un marco de referencia 
para el diseño y desarrollo de sistemas sanitarios 
que proporcione un marco de definición y desa-
rrollo de servicios en el dominio sanitario, actuales 
y futuros, que permita formalizar la arquitectura de 
los sistema. Después define la arquitectura asegu-
rando que no es opcional, o surge o se diseña.
En cuanto al trabajo que está desarrollando el Gru-
po de Ingeniería Biomédica de la Universidad de 
Sevilla, refiere que es interdisciplinario, facilitando 
una visión de aspectos muy diversos de la orga-
nización Sanitaria. Las líneas de investigación son: 
Modelado Computacional multiescala de Sistemas 
Fisiológicos, Tecnologías AAL, Atención a la Depen-
dencia y Bioelectromagnetismo .

Carles Rubíes Feijoo, Director del Plan para la Digi-
talización de la Imagen Médica en Catalunya, hizo 
una puesta al día de la digitalización de la imagen 
médica en su Comunidad, reconociendo previa-
mente que en Cataluña llevan un cierto retraso 
con respecto a otras comunidades. 
“Este año –dijo– nos toca avanzar en imagen médi-
ca. Los objetivos en el 2008 eran tener toda la ima-
gen radiológica digitalizada. En la segunda fase tuvi-
mos una serie de ayudas gracias a red.es y nuestros 
objetivos son: tener toda la imagen “radiológica” de 
Catalunya digitalizada y establecer las bases de la di-
gitalización del resto de la imagen médica”.
En cuanto al repositorio central de la imagen médica, 
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económica puede ser una rémora para estos pro-
yectos, pero también una gran oportunidad. Dio un 
mensaje novedoso en el sentido de que la implan-
tación de la interoperabilidad no es el fin de todo lo 
que se está haciendo, sino que será el inicio de lo 
que hay que hacer. Planteó también la creación de 
un Instituto de Normalización vinculado al Consejo 
Interterritorial del Ministerio de Sanidad.
Jose Luis Monteagudo, apuntó el momento opor-
tunidad en el que nos encontramos, hay que dar 
un nuevo salto, aprovechando las nuevas genera-
ciones que llegan, acostumbrados a las tecnolo-
gías y que van a ser los próximos decisores en es-
tas materias. Inició un interesante debate sobre la 
propiedad intelectual y habló de las tres oes, open-
source, openstandar y opendata como cuestiones 
relevantes en el futuro próximo.
Carlos Royo aportó ideas sobre la solución Digital de 
la crisis, a mirar las inversiones en TIC e interoperabi-
lidad como Coste- Oportunidad, al mínimo porcen-
taje de presupuesto que tienen las TIC en el entorno 
sanitario (cercano tan solo al 1% del presupuesto to-
tal), pero lanzó un mensaje de optimismo en base a 
lo que se está haciendo en la actualidad y a cómo ha 
ido evolucionando el Foro en los últimos años
Por último, las mismas personas que estaban en la 
mesa, se encargaron de la Clausura. En primer lugar 
intervino José Luis Monteagudo que agradeció a 
todas las personas e instituciones toda su contribu-
ción al éxito del foro. En segundo lugar Carlos Royo 
felicitó y dió las gracias a Monteagudo por el trabajo 
realizado, así como a Carlos Gallego. Jesús García 
Cruces agradeció igualmente la presencia y colabo-
ración de todos y, finalmente, Pablo Rivero dió por 
clausurado la VIII Reunión del Foro de Normalización.

En último lugar Carlos Royo moderó el debate ins-
titucional acompañado por Jesús García Cruces, 
Director General de Desarrollo Sanitario de la Junta 
de Castilla y León, Pablo Rivero Corte, Director Ge-
neral de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional 
de Salud, del Ministerio de Sanidad y Política Social 
y José Luis Monteagudo que remplazo a Celia Gó-
mez, de la Junta de Andalucía. En esta mesa denomi-
nada “política” decisores y responsables políticos de 
alto nivel conversaron e interactuaron con el público 
asistente, en un formato de “sofá – coloquio”.
Carlos Royo dio la palabra a los tres intervinien-
tes, para que dieran su opinión sobre el estado 
de implantación de las TIC en Sanidad y cómo se 
encuentra en estos momentos el desarrollo de los 
distintos modelos de Interoperabilidad en cada 
uno de sus ámbitos.
A modo de resumen, Pablo Rivero, en sus distintas 
intervenciones lanzó un mensaje muy optimista 
de cómo se están haciendo las cosas en España, 
tanto desde el punto de vista de la implantación 
de las TIC como en la puesta en marcha de los dis-
tintos proyectos de interoperabilidad. Comentó el 
programa europeo EpSOS, liderado por España, 
como paradigma de que estamos yendo por el 
buen camino. Animó a seguir esforzándose y agra-
deció a las distintas Comunidades Autónomas el 
magnífico trabajo que están desarrollando.
Jesús García Cruces, aún compartiendo el mensaje 
de Rivero lanzó el mensaje de no dormirse en los 
laureles y del riesgo de morir de éxito. Valoró el tra-
bajo que en torno a la Normalización se está hacien-
do en su Comunidad Autónoma, líder en implanta-
ción de guías de estándares. Comentó el momento 
complicado en el que vivimos actualmente, la crisis 

DEBATE INSTITUCIONAL
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a los modernos sistemas sanitarios soportados por 
la e-Salud será un proceso largo y complejo. El 
reto es no solo promover una amplia difusión de 
la e-Salud, sino gobernar cada vez más el proceso 
globalmente, desde la planificación estratégica a 
la implementación práctica y la evaluación del im-
pacto real a largo plazo en los sistemas sanitarios, 
los agentes involucrados y la población.
En el marco de este contexto global de Telemedi-
cina y e-Salud, los objetivos de esta VIII Reunión del 
Foro de Telemedicina de la Sociedad Española de 
Informática de la Salud son, por una parte (día 17) 
dar a conocer las estrategias de CCAA y el Estado 
para el desarrollo de la telemedicina., y por otra (día 
18) presentar los proyectos más importantes que 
actualmente se están llevando a cabo en España.

1 [http://www.seis.es/html/EstrategiaSEISSanidadElectronica.pdf ]
2  [http://www.ehealthweek2010.org/sala-de-prensa/prensa/

declaracion-de-la-conferencia-cooperacion-europea-sobre-
ehealth?set_language=es]

3   [http://www.consilium.europa.eu/uedocs/cms_data/docs/
pressdata/es/ec/113613.pdf ]

4  eHealth: European Healthcare in a Time of Changing Demogra-
phics. High-Level Workshop, Madrid 9,10 junio 2010. [http://ato-
miumculture.eu/sites/default/files/pdf/Report%20eHealth%20
June%202010.pdf ]

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVO

En el documento “Líneas estratégicas en Tecnolo-
gías de la Información y Comunicaciones para la 
Salud en España”1 que la Sociedad Española de 
Informática de la Salud publicó en Febrero-2010, 
se plantea en la 4ª línea Promover la implantación 
extendida de las aplicaciones de TIC para la Salud, 
una difusión rápida y una ampliación del número 
de usuarios en todos los grandes proyectos públi-
cos relacionados con Telemedicina.
En la eHealth Week 2010, Conferencia Ministerial de 
Alto Nivel sobre eHealth (High Level eHealth Con-
ference), Barcelona, 15-18 marzo 2010, se aprobó la 
declaración europea “Cooperación para e-Health”2 
para el fomento de la eSalud o salud digital en Eu-
ropa, que se suma al documento marco “Europa 
2020” 3, que propone una nueva estrategia econó-
mica para los países de la UE, impulsando la socie-
dad digital como uno de los ejes de crecimiento 
económico y bienestar de la sociedad, ámbito en 
el que la eSalud debe tener un destacado papel.
En un reciente documento4 discutido por exper-
tos en e-Salud en una reunión organizada por Ato-
mium Culture, la Universidad Autónoma de Madrid, 
y el diario EL PAIS, se puede leer que “la transición 
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JUEVES, 18 DE NOVIEMBRE 2010

9:30 - 11:00 Tercera Sesión: 
«Proyectos relevantes (I)»
«Hospitalización a Domicilio. Continuidad entre aten-
ción primaria y atención especializada. Telecuidados. 
Atención integral»
Moderador:
• Celia Gómez González
    Directora General de Planificación y Financiación
    Consejería de Salud de la Junta de Andalucía
Ponentes:
•  «Estandarización e interoperabilidad en sistemas 

inalámbricos para la monitorización remota de pa-
cientes»

    Francisco J. Cañas Escribano
    Director Técnico de la División de Ingeniería. AT4 

Wireless
•  «La Telemedicina aplicada a los nuevos modelos 

organizativos de los pacientes crónicos. Proyecto 
Sagun-Cronic»

    Desamparados Moral Baltuille, José Mª Pascual 
Izuel, Juan Bautista Gómez Peñalba, Ignacio 
Such Martínez.

    Departamento de Salud de Sagunto. Agencia Va-
lenciana de Salud.

•  «Osarean Osakidetza en red; un proyecto integral de 
asistencia no presencial en el sistema sanitario»

    Pablo Arbeloa, Rafael Loyola, Begoña Gómez, 
Josu Xabier Llano

    Osatek
•  «Telemonitorización y teleintervención: Teleasis-

tencia sanitaria domiciliaria en el programa inte-
grado de insuficiencia cardiaca Litoral Mar»

    Gina González Robledo
    Hospital del Mar. Barcelona.

11:00 - 11:30 Descanso

 
11:30 - 13:00 Cuarta Sesión: 
Proyectos relevantes (II)»   
«Hospitalización a Domicilio. Continuidad entre aten-
ción primaria y atención especializada. Telecuidados. 
Atención integral»
Moderador:
•  Joan Guanyabens i Calvet
    Coordinador General de las TIC. Departamento 

de Salud. Generalitat de Catalunya

Ponentes:
•  «PREVIRNEC, Plataforma de telerrehabilitación cog-

MIÉRCOLES, 17 DE NOVIEMBRE 2010

15:30 - 16:00 Registro de Participantes

16:00 - 16:30 Apertura del Foro
Jesús María Fernández Díaz
Viceconsejero de Sanidad. Departamento de Sani-
dad y Consumo. Gobierno Vasco.

16:30 - 18:00 Primera Sesión: 
«Estrategias de las CCAA para el desarrollo de 
la Telemedicina»
Moderador:
• José Ramón Riera Velasco
    Director General de Calidad e Innovación en Ser-

vicios Sanitarios. Consejería de Sanidad. Principa-
do de Asturias

Ponentes:
• José Asua Batarrita
    Director de Gestión del Conocimiento y Evalua-

ción. Departamento Sanidad del Gobierno Vasco
• Zaida Sampedro Préstamo
    Directora General de Sistemas de Información 

Sanitaria. Servicio Madrileño de Salud. Consejería 
de Sanidad de la Comunidad de Madrid 

• Ramón Gálvez Zaloña
    Director Gerente. Servicio de Salud de Castilla La 

Mancha
• María Luisa Carrera Hueso
    Directora General de Asistencia Sanitaria. Conse-

llería de Sanitat. Generalitat Valenciana
18:00 - 18:30 Descanso 

18:30 - 20:00 Segunda Sesión: 
«Estrategias del Estado para el desarrollo de la 
Telemedicina»
Moderador:
• Jesús García Cruces
Director General de Desarrollo Sanitario
Gerencia Regional de Salud de Castilla y León
Ponentes:
•  «Telemedicine solutions and applications in Italy 

with a special focus on Veneto Region»
    Giancarlo Ruscitti
    CEO of Fondazione Opera San Camillo. Italia 
• Pilar Polo Sanz  
    Gerente de Sanidad de Red.es
    Ministerio de Industria, Turismo y Comercio
• Pablo Rivero Corte
    Director General de la Agencia de Calidad del Sis-

tema Nacional de Salud
    Ministerio de Sanidad y Política Social



Actividades de la SEIS

51

trelazada de servicios sanitarios y sociales - (AYUDA). 
PI09-90549»
•  Juan Ignacio Coll Clavero
    Sector Sanitario de Barbastro. Huesca
    Cruz Roja Española

17:00-17:15 «Servicios innovadores de atención in-
tegrada para pacientes crónicos. PI09-90634»
•  Josep Roca Torrent
    Hospital Clinic. Barcelona.

17:15-17:30 «Efectividad de un programa de tele-
medicina en el seguimiento y control de pacientes 
con síndrome metabólico en el ámbito de atención 
primaria. PI09/90285»
•  Jesús López-Torres Hidalgo
    Gerencia de Atención Primaria. Albacete

17:30-17:45 «Seguimiento y control basado en tele-
medicina de pacientes con tratamiento de anticoa-
gulación oral -(TAO-E). PI09-90094»
•  Mario Pascual Carrasco
    Hospital Univ. Puerta de Hierro. Majadahonda

17:45-18:00 «Hospitalización a domicilio y enferme-
dades raras en Navarra. Evaluación de la atención a 
domicilio e identificación de servicios e-salud de valor 
añadido. PI09-90317»
•  Ángel Parra Osés
    Complejo Médico-Tecnológico de Navarra. Pam-

plona
18:00-18:15 Descanso

18:15-18:30 Presentación Plan de Futuro del 
Proyecto PITES
José Luis Monteagudo Peña

18:30-19:00 Discusión, Ruegos y Preguntas

19:00   Final

PATROCINADORES

Emminens Healthcare Services
Intel

Intersystems
SATEC

Telefónica

Secretaría Técnica: CEFIC
c/ Enrique Larreta 5, Bajo Izq. 
28036 - MADRID
Teléfono: 91-3889478 ·  Fax: 91-3889479

nitiva. Un modelo de prestación de servicios basado 
en la eficacia, la eficiencia y la generación de cono-
cimiento».

    Jose María Tormos, Teresa Roig, Alberto García
    Instituto Universitario de Neurorrehabilitación 

Guttmann
•  «Programa Conecta tu Diabetes en el entorno del 

programa PATCAR» 
    Juan Carlos Oliva Perez
    Director de Desarrollo e Integraciones de Rioja 

Salud
•  «Atención telemonitorizada a los pacientes con in-

suficiencia cardiaca o respiratoria».
    Angel Concepción Clemente
    Hospital USP La Colina
•  «Ejemplos de Soluciones TIC para la Atención Telea-

sistida: HaDo y HealthPoint»
    Miguel Angel Lopez Peña
    SATEC 
 
13:00 - 14:00 Clausura VIII Reunión 
+ Inauguración Informed 
•  Rafael Bengoa Rentería
    Consejero de Sanidad y Consumo. Gobierno Vasco

TALLER DE TRABAJO

Proyecto Coordinado en Red PITES. 
Plataforma de innovación en nuevos servicios 
de telemedicina y e-salud para pacientes cróni-
cos y dependientes

16:00 -16:15 «Presentación del Proyecto PITES».
José Luis Monteagudo Peña
    Unidad de Investigación en Telemedicina y eSa-

lud. Instituto de Salud Carlos III.

16:15-16:30 «Plataforma de innovación en nuevos 
servicios de telemedicina y e-salud para pacientes 
crónicos y dependientes -(PITES). PI09-90110»
•  Adolfo Muñoz Carrero
    Instituto de Salud Carlos III

16:30-16:45 «Métodos y herramientas para el diseño 
e implantación de servicios de telemedicina y e-salud 
para la atención de pacientes crónicos. PI09-90518»
•  Carlos Luis Parra Calderón
    Hospitales Universitarios Virgen del Rocío. Sevilla

16:45-17:00 «Atención integral a personas mayores 
crónico-dependientes. Evaluación de la provisión en-
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ñola de Informática de la Salud, acompañando 
una memoria que justifique y acredite los mé-
ritos.

3.  La lista de nominados será accesible a cualquier 
miembro de la Junta Directiva, ninguno de los 
cuales podrá optar a ninguno de los Premios.

4.  La Junta Directiva de la SEIS, constituida como 
Jurado, celebrará una reunión extraordinaria 
como sesión de deliberación y adjudicación de 
los Premios en Diciembre de 2010

5.  Se celebrará un Acto de entrega de Premios en 
Madrid, en enero de 2011 en lugar y fecha que 
oportunamente se publiquen. A esta sesión po-
drán asistir todos los socios e invitados de la SEIS. 
Relevantes personalidades designadas para tal 
fin efectuarán la entrega a los galardonados. Al 
final del acto se ofrecerá un concierto y un vino 
español.

6.  Al Acto de entrega serán invitados altos repre-
sentantes de la Administración, sector sanitario, 
sociedades científicas, entidades colaboradoras 
y periodistas acreditados.

7.  La entrega de Premios será convenientemente 
anunciada mediante notas de prensa para su 
máxima difusión.

8.  Información y envío de nominaciones a la Secre-
taría Técnica de la SEIS, antes del 1 de diciembre 
de 2010.

CEFIC
c/ Enrique Larreta, 5 Bajo Izda. 28036 Madrid
Email: inscripciones@cefic.com 
Tlf. 913889478 Fax: 913889479
www.seis.es

1.  Premio a la Entidad Pública o Privada que ha 
destacado en la implantación y uso de las Tec-
nologías de Información y las Comunicaciones 
en el ámbito sanitario.

2.  Premio a la Organización que ha realizado un 
mayor esfuerzo tecnológico para desarrollar 
soluciones en el sector sanitario.

3.  Premio al Profesional que, por su trayectoria y 
dedicación, ha colaborado especialmente en 
la implantación de la Informática en el entor-
no sanitario.

4.  Premio al mejor Trabajo realizado para la difu-
sión de las aplicaciones de la Informática en la 
Salud.

5.  Premio a la mejor Aportación presentada en 
las actividades de la SEIS durante los últimos 
12 meses.

6.  Premio al esfuerzo de Investigación, institucio-
nal o personal, dirigido a la utilización de las 
Tecnologías de la Información en el desarrollo 
de las Ciencias de la Salud.

BASES

1.  La dotación del Premio consiste en Diploma 
Acreditativo y Placa Honorífica.

2.  Las nominaciones para los Premios deberán ser 
presentadas por los socios de la Sociedad Espa-

XVI EDICION PREMIOS 
DE INFORMÁTICA DE LA SALUD

La Sociedad Española de Informática de la Salud convoca los Premios de Informática y Salud 2010 
en reconocimiento a aquellos profesionales, medios de comunicación, aportaciones científicas y 
organizaciones, tanto privadas como públicas, que más han contribuido a lo largo del año al de-
sarrollo y consolidación de las Tecnologías de la Información en el ámbito sanitario. Para esta  XVI 
Edición se convocan los siguientes:

PREMIOS

CONVOCATORIA
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• Gestión electrónica de la medicación.
• Atención tele asistida.
Permiten una visión continua y compartida del trabajo 
asistencial en el que intervienen múltiples profesionales, 
en centros de trabajo diferentes, que actúan en tiempos 
distintos con un objetivo de resultado final común: el 
ciudadano. No se trata únicamente de meros cambios 
adaptativos a lo ya existente, sino de cambios transfor-
madores, de reanálisis de procesos y sistemas, sobre la 
base del valor que añaden al resultado final, las estruc-
turas organizativas, las personas, los equipos o las infra-
estructuras.
INFORMED 2010, pretende potenciar la generación y 
transferencia del conocimiento en el uso de las herra-
mientas TIC para gestionar la comunicación y la infor-
mación en el sector salud, poniendo de manifiesto la ca-
pacidad transformadora que aportan y los mecanismos 
de potenciación continua de la mejora de los procesos 
asistenciales. El congreso se articula en mesas redondas, 
sesiones científicas y tecnológicas además de una con-
ferencia inaugural.

PRESENTACIÓN

El uso de las TIC en el conjunto de los procesos asisten-
ciales constituye un enorme potencial para mejorar la 
asistencia y la calidad de los cuidados, y al mismo tiem-
po produce grandes cambios en la forma de trabajo de 
los profesionales.
Aspectos como la:
• Historia clínica electrónica y compartida.
•  Diseño, aplicación y evaluación automatizada de pla-

nes de cuidados y de casos.
• Historia continua de salud del paciente.
•  Atención colaborativa de equipos profesionales virtuales.
•  Sistemas y dispositivos de comunicación entre pacien-

tes y profesionales.
•  Dispositivos y sistemas de ayuda al autocuidado (men-

sajes, alertas, sensores biomédicos, etc.).
•  Información, consejo y seguimiento personalizado 

multicanal y estratificado por riesgos, portales, etc.
• Redes de salud (foros interactivos, portales…).
• Redes colaborativas de profesionales.

COMITÉ ORGANIZADOR

Presidente
Luciano Sáez Ayerra
Coordinadora General
María Rovira Barberá
Director de Comunicación
Salvador Arribas Valiente
Miembros
Miguel Chavarría Díaz
Marcial García Rojo
José Lagarto Fernández
Begoña Otalora Ariño

COMITÉ CIENTÍFICO

Presidente
Salvador Arribas Valiente
Coordinador
Miguel Chavarría Díaz

INFORMED 2010
XIII Congreso Nacional de Informática Médica

LAS TICs en la Comunidad Asistencial
San Sebastián • 18 y 19 de Noviembre

Miembros
Isabel Aponte Rivarola, 
Santiago Marimón Suñol,
Pablo Arbeloa López, 
Fernando Martín Sánchez, 
José Asua Batarrita, 
Miguel Ángel Mayer Pujadas,
Javier Carnicero Giménez 
     de Azcarate, 
José Luís Monteagudo Peña,
José Luís Carrasco de la Peña, 
Julio Moreno González,
Cristina Cuevas,
Santos Mikel Ogueta Lana, 
Juan Manuel de León, 
Pedro Parra Hidalgo,
Fernando Escolar Castellón,  
Xavier Pastor Durán, 
José Antonio Falagán Mota,
Antonio Poncel Falcó, 
Jesús Galván Romo, 

Ramón Romero Serrano,
Alberto Gómez Lafón, 
Julián Salvador Blanco,
Miguel Ángel Hernández Rodríguez, 
Rafael Sánchez Bernal, 
Susana Iglesias Tamayo, 
Pedro Guillermo Serrano Aguilar,
José Manuel Ladrón de Guevara,
Javier Yetano Laguna

COMITÉ LOCAL

Coordinador
Martín Begoña Oleaga
Miembros
Susana Candela Casado
David García Cuesta
Rafael Herrero Heredero
Pedro Totarikagüena Arana
Lourdes Ubetagoyena Amado
Pilar Valle Sedano
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JUEVES, 18 DE NOVIEMBRE DE 2010

09:00 - 09:30 Registro de Participantes

09:30 - 11:00 Mesa Redonda 1
“Continuo Asistencial HC de Salud”
Moderador
•  Ramón Romero Serrano, Presidente Sociedad Es-

pañola de Documentación Médica
Ponentes
•  “Proyecto Epsos”
   Iciar Abad Acebedo
   Técnico del Instituto de Información Sanitaria
   Ministerio de Sanidad y Política Social
•  “Proyecto de la Historia Clínica Digital del Sistema 

Nacional de Salud”
   Gregorio Gómez Soriano
   Director de Asistencia Sanitaria de Zona
   Agencia Valenciana de Salud
•  “Proyecto Historia Clínica Compartida en Cataluña”
   Joan Guanyabens i Calvet
    Coordinador General de las TIC del Departamento 

de Salud Generalitat de Catalunya
•  “Proyecto OSABIDE”
   Rafael Sánchez Bernal
   Director Médico. Hospital Txagorritxu

11:00 - 11:30 Visita Zona Stands y Pósters

11:30 - 13:00 Mesa Redonda 2 
“Integración de las TIC en la atención urgente: 
Domicilio, Centros, Emergencias/Catástrofes...”
Moderador
•  Tomás Toranzo Cepeda, Presidente Sociedad Espa-

ñola de Urgencias y Emergencias
Ponentes
•  “Atención Zonas Marginales”
•  “Evolución Tecnológica en un Servicio de Urgencia 

y Emergencias Extrahospitalarias”
   José Martínez Gómez
   Jefe del Servicio de Informática. Summa 112
•  “Las TICs Garantía de Integración, Continuidad 

Asistencial y Seguridad en Emergencias”
   Teresa Garmendia Tolosa
   Zuzendari Gerentea. Emergencias Osakidetza

13:00 - 13:30 INAUGURACIÓN OFICIAL INFOR-
MED Y CIERRE DE LA VIII REUNION DEL FORO 
DE TELEMEDICINA
Preside
•  Rafael Bengoa Rentería, Consejero de Sanidad y 

Consumo del Gobierno Vasco
13:30 - 14:15 Conferencia Inaugural

Iñaki Vicuña de Nicolás
Director Agencia Vasca de Protección de Datos

14:15 - 16:00 Almuerzo

16:00 - 17:30 Mesa Redonda 3
“Continuidad de Cuidados Asistenciales”
Moderador
•  Eduardo Garate Guisasola
   Director de Asistencia Sanitaria. Donostia
Ponentes
•  “Tecnologías de la Información Nuevos Escenarios 

para la Innovación”
   José Manuel Picas Vidal
   Director de Sistemas de Información y TIC
   Hospital de la Santa Creu i Santa Pau
•  “Argos Assistencial, la información Clínica unificada. 

Tomando decisiones”
   Lluís de Haro Martín
   Director del Centro de Competencia Funcional
   Institut Catalá de la Salut

16:00 - 17:30 Sesión Científica I
“Comunicaciones Orales”

17:30 - 18:00 Visita Zona Stands y Pósters

18:00 - 19:30 Mesa Redonda 4
“Continuidad de Cuidados Asistencia Sanitaria 
y Social, Centros sociosanitarios, Domicilio”
Moderador
•  José Luís Pascual Badillos
   Presidente Sociedad de Medicina Interna Norte
Ponentes
•  Carlos González Florido
   Director de Innovación y Tecnología
   Fundacion Lavante

18:00 - 19:30 Sesión Tecnológica I

VIERNES, 19 DE NOVIEMBRE DE 2010

09:30 - 11:30 Mesa Redonda 5
“Tele cuidados”
Moderador
•  Francisco Villar Colsa
   Gerente Osakidetza
Ponentes
•  “Proyecto Osarean Osakidetza en red. Un Proyecto 

de Integración de las Actividades no Presenciales 
en el Sistema Sanitario Utilizando las TICs”

   Alfredo Alday Jurado
   Director de TICs del Proyecto Osarean. País Vasco
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09:30 - 11:30 Sesión Científica II
“Comunicaciones Orales II”

11:30 - 12:00 Visita Zona de Stands y Pósters

12:00 - 13:30 Mesa Redonda 6
“Corresponsabilidad del ciudadano en sus 
cuidados de salud”
Moderador
•  Pablo Arbeloa López
   Director Osatek
Ponentes
•   “El acceso a los datos de la historia clínica y trata-

miento farmacológico de Atención Primaria por 
parte de toda la población en el Portal del Servicio 
Canario de Salud, con el correspondiente certificado 
digital”

   Canarias
•  “Carpeta Personal de Salud”
   Calella

13:30 - 14:00 Acto de Clausura
•  Julián Pérez Gil
   Director General Osakidetza

PATROCINADOR PRINCIPAL

Intersystems
Isoft

Microsoft
Siemens

Telefónica

PATROCINADOR

Bull
Ibermática

ENTIDADES COLABORADORAS

Roche Diagnostic

Secretaría Técnica Informed 2010
CEFIC
c/ Enrique Larreta 5, Bajo Izq -28036 - MADRID
Teléfono: 91-3889478-Fax: 91-3889479
c.e.: gestion@cefic.es
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se produce un cambio importante, casi radical, en 
relación a lo que se venia haciendo hasta ahora en 
cuanto a la implantación de medidas de seguridad 
en el contexto de las tecnologías de la información 
y la comunicación utilizadas en el sector público; 
un cambio que se materializa en el hecho de que 
cada administración pública implantaba aquellas 
medidas de seguridad que consideraba más cohe-
rentes y adaptadas a sus sistemas de información 
y necesidades de protección, por tanto aplicando 
sus propios criterios, de manera que no existía un 
mínimo denominador común en cuanto a las me-
didas de seguridad implantadas por el conjunto de 
las administraciones públicas, ahora el ENS viene a 
regular esos mínimos en relación a la seguridad de 
la información.
En cualquier caso habría que matizar una de las 
afirmaciones realizadas en el párrafo anterior, ya 
que con anterioridad a la publicación del ENS en 
realidad si que existía un conjunto mínimo de me-
didas de seguridad que debían ser implantadas 
por el sector público (y también por el privado), 
cuando en sus sistemas de información se trataban 
datos de carácter personal, ya que la LOPD obliga 
a todos los responsables de tratamientos y ficheros 
de datos personales, a la implantación de medi-
das de seguridad que protejan a la información y 

La intención de este artículo es describir breve-
mente las características principales del ENS, regu-
lado por el Real Decreto 3/2010, de 8 de enero, y los 
puntos de conexión o fricción con las medidas de 
seguridad prevista en el Real Decreto 1720/2007, 
de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Regla-
mento de desarrollo de la LOPD (RLOPD).
Si bien el punto de partida es considerar como po-
sitiva la existencia de un ENS, que tiene como eje 
de su desarrollo que el sector público aborde la se-
guridad de la información des de una perspectiva 
normalizada y documentada, teniendo como pilar 
básico el desarrollo, aprobación y gestión de una 
política de seguridad, ello no obsta para analizarlo 
des de una postura crítica, en especial en cuanto 
a su integración con las ya existentes medidas de 
seguridad de la información previstas en el marco 
de la legislación en materia de protección de datos 
de carácter personal.
Aunque sea avanzar parcialmente lo que debe-
ría ser el final de ese artículo, quisiera adelantar, 
a modo de conclusión, que el ENS tal y como se 
ha desarrollado, no se integra con las medidas de 
seguridad LOPD, si no que va en paralelo, con las 
disfunciones que ello causa, como se verá más 
adelante.
De entrada señalar que con la aprobación del ENS 

FORO DE PROTECCIÓN DE DATOS
Coordinador:  Emilio Aced

Esquema Nacional de Seguridad y 
Medidas de Seguridad LOPD
Ramón Miralles
Coordinador de Auditoría y Seguridad de la Información. Agencia Catalana de Protección de Datos

La publicación y entrada en vigor a primeros de 2010 del Real Decreto que regula el esquema na-
cional de seguridad (ENS), en desarrollo de lo previsto en el art. 42.2 de la Ley 11/2007, de 22 de 
junio, de acceso electrónico de los ciudadanos a los servicios públicos, y que tiene por objeto de-
terminar la política de seguridad que debe aplicarse en la utilización de los medios electrónicos a 
los que se refiere la citada Ley 11/2007, aconseja hacer algunas reflexiones en relación a aquellos 
aspectos más relevantes de la obligada «convivencia» del modelo de seguridad que propone el 
ENS, con el modelo de seguridad que se deriva del principio de seguridad contenido en el art. 9 de 
la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal (LOPD).
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de ser en el hecho de que el tamaño de ciertas en-
tidades locales (pequeños municipios), pueden di-
ficultar considerablemente que realmente puedan 
disponer de esa política de seguridad.
El anexo IV del Real Decreto 3/2010 incluye un 
glosario, que facilita la comprensión del conjunto 
del ENS, y en él se define que debe entenderse 
por política de seguridad: “Conjunto de directrices 
plasmadas en documento escrito, que rigen la for-
ma en que una organización gestiona y protege la 
información y los  servicios que considera críticos”.
Una definición genérica y amplia que básicamen-
te es una adaptación de la contenida en la ISO/IEC 
27002, donde la clave es la gestión de la seguridad 
de la información, por tanto lo que se nos plantea 
realmente des de el ENS es la implantación de un 
SGSI (al estilo ISO 27001), con una gestión de la se-
guridad donde las decisiones se basan en los ries-
gos y en la mejora continua; todo y que en el texto 
finalmente aprobado no hay una referencia directa 
a estos estándares, en los primeros borradores del 
ENS si que se mencionaban de forma explicita, in-
cluidas las cuestiones de mejora continua vincula-
das al ciclo PDCA.

En este punto ya nos aparece la dualidad de infor-
mación y servicios. Mientras en relación al derecho 
a la protección de datos personales el objeto de 
protección es la información, en el ENS también lo 
es el servicio, eso veremos que tendrá consecuen-
cias prácticas a la hora de determinar la criticidad 
de los sistemas, y por tanto de los niveles de me-
didas de seguridad a aplicar, y generará una de las 
disfunciones que más evidencian la no integración 
de ambos modelos de seguridad.
Obviamente la política de seguridad se materializa 
en unas medidas de seguridad, y en este punto hay 
que poner de relieve que al establecer el conteni-

eviten que los datos sean alterados de forma ac-
cidental o malintencionada, que se pierden o que 
sean accedidos o tratados de forma no autorizada.
La finalidad del ENS es disponer de un marco de 
protección adecuada de la información relaciona-
da con el desarrollo de los servicios electrónicos al 
ciudadano, es decir, en el uso de los medios elec-
trónicos previstos en la Ley 11/2007.
Como decíamos plantea la obligación de que to-
dos los órganos superiores de las administraciones 
públicas deben disponer formalmente de su polí-
tica de seguridad, que deberá desarrollarse según 
unos principios básicos (art. 4 a 10 del Real Decreto 
3/2010) y unos requisitos mínimos (art. 12 a 26) y 
que debe ser aprobada formalmente por el titular 
del órgano.
El art. 11.2 concreta que debe entenderse por “ór-
ganos superiores” de las administraciones públicas: 
los responsables directos de la ejecución de la ac-
ción de gobierno (central, autonómico o local), en 
un sector de actividad específico, según lo previsto 
en la Ley 6/1997 (de organización y funcionamien-
to de la Administración General del Estado), la Ley 
50/1997 del Gobierno, los Estatutos de autonomía 
y leyes de desarrollo, y la vigente Ley 7/1985, re-
guladora de las bases de régimen local (a título 
informativo mencionar que hay un anteproyecto 
de Ley Básica del Gobierno y de la Administración 
Local, tal vez disponible para el año 2011).
La implicación del titular del órgano en la política 
de seguridad, que lleva a que este deba aprobar 
formalmente la política de seguridad, introdu-
ce el principio, comúnmente aceptado en ma-
teria de seguridad de la información, de que la 
dirección debe conocer y asumir las cuestiones 
relacionadas con la seguridad de la información, 
ya que eso facilita que la seguridad de la infor-
mación se alinee con los objetivos del negocio, 
lo que supone en el sector público un transcen-
dental impulso a la implantación de esas políti-
cas de seguridad, dado que hasta la fecha no es-
taba nada claro que ciertos niveles de dirección 
se implicaran en estas cuestiones, dejándose con 
demasiada frecuencia al arbitrio o decisión de ór-
ganos o perfiles técnicos de las administraciones 
públicas, sin un apoyo claro o explicito por parte 
de la dirección.
Prevé el ENS que en el caso de los municipios es-
tos puedan disponer de una política de seguridad 
común, elaborada por órganos supramunicipales: 
Diputación, Cabildo, Consejo Insular o de tipo co-
marcal; obviamente esta previsión tiene su razón 

“Cada administración pública implantaba aquellas 
medidas de seguridad que consideraba más 
coherentes y adaptadas a sus sistemas de 
información y necesidades de protección, por tanto 
aplicando sus propios criterios, de manera que
no existía un mínimo denominador común en 
cuanto a las medidas de seguridad implantadas 
por el conjunto de las administraciones públicas, 
ahora el ENS viene a regular esos mínimos 
en relación a la seguridad 
de la información.
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en 3 grupos de medidas de seguridad, 14 objetivos 
de control y 66 controles), veremos que todo y que 
no hay una transcripción directa de los controles 
de la ISO 27002, si que se puede decir que están 
prácticamente todos.
En todo el modelo propuesto por el ENS hay otras 
influencias como la de la metodología de análisis 
y gestión de riesgos MAGERIT y sus herramientas, 
a las que en los primeros borradores del ENS si 
que se hacia referencia en cuanto a metodología 
a seguir y que ahora en la versión definitiva se ha 
dejado abierto, ya que se hace referencia a que «se 
empleará alguna metodología reconocida interna-
cionalmente». El análisis de riesgos forma parte de 
la Planificación del marco operacional [op]. 
Según el propio ENS se han tenido en cuenta para 
su desarrollo: la LOPD y el RLOPD (fundamental-
mente su título VIII), así como recomendaciones 
i reglamentos de la Unión Europea, los criterios 
de seguridad, normalización y conservación de 
las aplicaciones utilizadas para el ejercicio de po-
testades (la última versión era del 2004 y ha sido 
substituida por el ENS y por el esquema nacional 
de interoperabilidad), las guías de seguridad de las 
TIC del Centro Criptológico Nacional (CCN-STIC), 
como ya hemos mencionado la metodología y 
herramientas de análisis y gestión de riesgos (MA-
GERIT), directrices y guías de la OCDE así como 

do mínimo de la política de seguridad (en el anexo 
II, 3. Marco organizativo – 3.1 Política de seguridad) 
se explicita que «debe referenciar y ser coherente 
con lo establecido en el Documento de Seguridad 
que exige el Real Decreto 1720/2007, en lo que 
le corresponda», y aquí nos aparece una primera 
dificultad de coordinación de ambos modelos, ya 
que hace un planteamiento que implica conside-
rar al documento de seguridad LOPD como un 
elemento ajeno a la política de seguridad de la 
información, ya que solo debe ser referenciado y 
coherente, pero no lo integra, lo que parece ser un 
primer síntoma de que el ENS no se ha desarrolla 
tomando como punto de partida, o teniendo en 
cuenta, al menos des de una óptica integradora, el 
modelo de seguridad propuesto por la Ley Orgáni-
ca 15/1999 y su reglamento de desarrollo.
Por tanto las medidas de seguridad previstas por 
la LOPD deberemos considerarlas como un grupo 
de medidas de seguridad, diferenciadas de las con-
cretadas por el ENS, y para lo que me permito la 
licencia de utilizar la sintaxis de nomenclaturas del 
ENS, de manera que podríamos decir que se trata 
de un grupo de medidas de seguridad que podría-
mos identificar como [ds], tal y como muestra el 
cuadro incluido a continuación.
Si revisamos el anexo II, donde se detallan las medi-
das de seguridad previstas por el ENS (se estructura 



63

Foros

siempre), rol que en el contexto de la protección 
de datos solo debe existir a para el tratamiento de 
datos de nivel medio.
En cuanto al ámbito de aplicación objetivo del ENS 
el anexo I, en el segundo párrafo del punto 1, esta-
blece que la categoría se aplica tanto a los sistemas 
empleados para la prestación de los servicios de 
Administración Electrónica, como a los sistemas 
empleados de soporte al procedimiento adminis-
trativo general, por tanto también a los sistemas 
de gestión interna. Tal vez no sea necesario hacer 
notar que un altísimo porcentaje de la información 
que tratan las administraciones públicas en sus sis-
temas de información son datos de carácter perso-
nal, por tanto a las medidas de seguridad previstas 
en el contexto de la protección de datos persona-
les deberán añadírsele las previstas en el ENS.
De ahí que el art. 27 del Real Decreto 3/2010, que 
trata sobre el cumplimiento de los requisitos míni-
mos, establezca que:

«1.  Para dar cumplimiento a los requisitos mínimos 
establecidos en el presente real decreto, las Ad-
ministraciones públicas aplicarán las medidas 
de seguridad indicadas en el Anexo II, teniendo 
en cuenta:

a) Los activos que constituyen el sistema.
b)  La categoría del sistema, según lo previsto en el 

artículo 43.
c)  Las decisiones que se adopten para gestionar los 

riesgos identificados.

2.  Cuando un sistema al que afecte el presente real 
decreto maneje datos de carácter personal le 
será de aplicación lo dispuesto en la Ley Orgá-
nica 15/1999, de 13 de diciembre, y normativa 
de desarrollo, sin perjuicio de los requisitos esta-
blecidos en el Esquema Nacional de Seguridad.»

Evidentemente no podía ser de otro modo ya que 
la Ley 11/2007 hace ciertas previsiones en relación 
a la protección de datos personales que determi-
nan que las medidas de seguridad de la LOPD de-
ben tenerse muy presentes.
•  Como el principio de respeto al derecho a la pro-

tección de datos en los términos previstos en la 
LOPD (art. 4.a)

•  O que cada Administración facilita el acceso a 
la información de que dispone con garantías de 
seguridad, integridad y disponibilidad según lo 
previsto en la LOPD (art. 9.1)

•  Que los requisitos de seguridad e integridad en 

disposiciones nacionales e internacionales sobre 
normalización (ISO/IEC 27002 y NIST SP 800-53).
Si ponemos en conexión los objetivos de seguri-
dad del ENS (acceso, integridad, disponibilidad, 
autenticidad, confidencialidad, trazabilidad y con-
servación), con los del RLOPD (alteración, pérdida, 
acceso i/o tratamiento no autorizado), en general 
podemos considerar que los objetivos de protec-
ción son equivalentes, pero no así el objeto de 
protección que en el ENS se amplia a los servicios, 
cuestión que como ya hemos avanzado y que 
analizaremos en profundidad más adelante no es 
trivial, ya que marcará una de las principales dife-
rencias entre los 2 modelos de seguridad, ya que 
el sistema para determinar el nivel de seguridad 
va a ser diferente, y va a dar en algunos casos  re-
sultados que van a requerir una reflexión pausada 
de que medidas de seguridad va a ser necesario 
implantar.
Solo añadir en este punto que para el RLOPD la tra-
zabilidad es una herramienta más que un objetivo 
de seguridad.
Uno de los principios que debe inspirar la implan-
tación del ENS es el de seguridad integral (art. 5), 
de manera que la seguridad se entiende como un 
proceso integral, que afecta a todos los elementos 
técnicos, humanos, materiales y organizativos rela-
cionados con los sistemas a proteger, de manera 
que debe evitarse cualquier actuación puntual o 
tratamiento coyuntural, en este punto podemos 
plantearnos el interrogante de: ¿como se puede 
hablar de seguridad integral planteando única-
mente que las medidas de seguridad relacionadas 
con la protección de datos personales deben ser 
referenciadas, y en todo caso coherentes?
Tenemos algunos ejemplos concretos de esa falta 
de integración, por ejemplo cuando se aborda la 
segregación de funciones en el ENS, al diferenciar 
entre responsable de la información, responsable 
del servicio y responsable de seguridad (no se 
hace ninguna mención a que sea, o pueda ser, el 
responsable de seguridad previsto en la LOPD, o si 
debe coordinarse con este). Tampoco se hace re-
ferencia al responsable del fichero o tratamiento, 
figura básica en el modelo de seguridad LOPD, ya 
que es quien determina las medidas a aplicar en 
cada caso, tal vez deba asimilarse al titular del órga-
no que debe aprobar la política de seguridad, todo 
y que no siempre coincidirán.
En el caso del responsable de seguridad hay que 
añadir que en el caso del ENS a partir del nivel bási-
co debe existir el responsable de seguridad (o sea, 
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fondo y donde más evidente se hace la falta de in-
tegración de los modelos de seguridad analizados, 
es en el sistema de catalogación de los sistemas de 
información, que es lo que dará lugar a la concre-
ción de las medidas de seguridad a implantar, de 
entre las previstas en el anexo II.
El anexo I describe la manera en que deben catalo-
garse los sistemas según el ENS, no es este el lugar 
para profundizar en como se realiza, pero si para 
destacar los aspectos más relevantes.
Para concretar los controles (medidas de seguri-
dad del anexo 2) que deben ser implantados en 
los sistemas de información estos deben ser ca-
talogados, es decir, incluidos en una categoría de 
sistema de información, se definen 3 categorías: 
básica, media y alta.
Añadir aquí que el conjunto de medidas selec-
cionadas deberá formalizarse en un documento 
denominado declaración de aplicabilidad (nótese 
que se trata de una denominación que viene direc-
tamente de la ISO 27001), que debe ir firmado por 
el responsable de seguridad.
La determinación de la categoría del sistema se 
basa en valorar el impacto que tendría sobre la or-
ganización un incidente que afectara a la seguri-
dad de la información o de los sistemas.
La repercusión se entiende que puede afectar a 
la capacidad de la organización para: alcanzar sus 
objetivos, proteger los activos a su cargo, cumplir 
sus obligaciones diarias de servicio, respetar la le-
galidad vigente o respetar los derechos de las per-
sonas.
Para establecer la categoría del sistema de informa-
ción primero deberá determinarse el impacto del in-
cidente, para ello se tendrán en cuenta 5 dimensio-
nes de seguridad: Disponibilidad [D] - Autenticidad 
[A] - Integridad [I] - Confidencialidad [C] - Trazabili-
dad [T] y como se ve afectada cada una de ellas ante 
un incidente para cada activo del sistema.
La definición de cada una de esas dimensiones la 
podemos encontrar en el anexo IV del ENS.
Cada dimensión que se pudiera ver afectada se 
adscribirá a un nivel, que puede ser bajo, medio o 
alto (si una dimensión no va a verse afectada no se 
le asigna ningún nivel).
Una vez determinado el nivel requerido en cada di-
mensión de seguridad de la información o del sis-
tema, se debe proceder a determinar la categoría 
del sistema, que como ya hemos dicho podrá ser 
básica, media o alta, en función del nivel más alto 
alcanzado por alguno de los activos, obviamente la 
determinación de una categoría concreta para un 

las comunicaciones electrónicas se aplicarán se-
gún el nivel de protección requerido por la LOPD  
(art. 27.5)

•  I finalmente que para la conservación de la do-
cumentación electrónica (archivo) se tendrán en 
cuenta las medidas de seguridad según lo previs-
to en la LOPD, especialmente en cuanto al control 
de acceso (art. 31.3)

Lo cierto es que no hay un ejercicio previo que de-
termine que normas de las previstas en el ENS ya 
se deben cumplir en aplicación de la LOPD, deberá 
ser labor de cada entidad “mapear” todas y cada 
una de las medidas de seguridad preexistentes.
En todo el anexo II solo hay 2 referencias directas a 
las medidas de seguridad LOPD:
La primera mención directa se hace en el apartado 
5.7.1 del anexo II: «Cuando el sistema trate datos de 
carácter personal, se estará a lo dispuesto en la Ley 
Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, y normas 
de desarrollo, sin perjuicio de cumplir, además, las 
medidas establecidas por este real decreto.
Lo indicado en el párrafo anterior también se apli-
cará, cuando una disposición con rango de ley se 
remita a las normas sobre datos de carácter perso-
nal en la protección de información.»
De hecho esta previsión ya se había establecido en 
la parte articulada del ENS, en este caso se sitúa en 
el anexo de medidas de seguridad, ahora ya en re-
lación a unas medidas de seguridad concretas, de 
hecho hace una remisión en bloque a las medidas 
de seguridad LOPD, ya que, como ya se ha plantea-
do pocos sistemas encontraremos que no traten 
datos de carácter personal.
Aquí se añade la cuestión de que una norma con 
rango de Ley determine que para proteger la infor-
mación se aplicará la LOPD.
Y la segunda referencia directa resulta una tanto 
peculiar ya que hace una “mención especial” a la 
gestión de incidentes [op.exp.7]. 
«La gestión de incidentes que afecten a datos de 
carácter personal tendrá en cuenta lo dispuesto 
en el Real Decreto 1720 de 2007, en lo que corres-
ponda»; como si se tratara de la única medida de 
protección coincidente con las medidas de seguri-
dad LOPD, cuando a lo largo de todo el anexo II se 
incluyen toda una serie de medidas de seguridad 
que también están previstas en el RLOPD, por po-
ner algunos ejemplos evidentes: las copias de se-
guridad, el control de acceso, el cifrado, la gestión 
de soportes, etc.
Y donde vamos a encontrar la mayor dificultad de 
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3. Determinar el nivel de seguridad requerido para 
cada dimensión del activo
4. Determinar la categoría del sistema
5.  Seleccionar las medidas de seguridad: declara-

ción de aplicabilidad
A que nos llevaría esa diferente determinación 
de niveles de seguridad, pues a situaciones como 
que en cuanto a los mecanismos de autenticación 
(4.2.5) para el acceso al padrón, tanto en gestión 
como en sede electrónica, al requerir en aplicación 
del ENS, un nivel alto de medidas de seguridad exi-
giría el «uso de dispositivos físicos (token) perso-
nalizados o biometría», y los algoritmos deberían 
estar acreditados por el CCN.
O por ejemplo a que deberían implantarse herra-
mientas de detección o prevención de intrusión 
(4.6.1) o que en relación al perímetro seguro (5.4.1) 
el sistema de cortafuegos constará de dos o más 
equipos de diferente fabricante dispuestos en cas-
cada y además se dispondrá de sistemas redun-
dantes.
Se produce por tanto una evidente disfunción, 
motivada en primer termino por la diferente pers-
pectiva en la determinación de las medidas de se-
guridad a implantar, ya que la LOPD se centra en la 
protección del dato personal (nivel de protección 
requerido por el dato), mientras que el ENS se cen-
tra en el uso de los medios electrónicos (nivel de 
protección requerido por el sistema de informa-
ción), disfunción que es consecuencia directa de la 
falta de integración i/o coordinación entre ambos 
modelos.

sistema no modifica el nivel de seguridad determi-
nado para cada dimensión, aunque sea diferente.
Aquí deberá tenerse muy en cuenta que cuando 
hablamos de datos personales el perjuicio que se 
va a causar siempre será grave, y la afectación al 
sistema se sitúa en la esfera del cumplimiento de 
la legalidad vigente y respeto a los derechos de las 
personas.
Podríamos poner un ejemplo sencillo de a donde 
nos lleva ese sistema de catalogación de los siste-
mas, por ejemplo con un sistema de información 
dedicado a la gestión del padrón de habitantes, 
tanto por lo que respecta a la propia gestión inter-
na de esa información, como a los servicios elec-
trónicos relacionados (tramitación a través de la 
sede electrónica).
Ya sabemos que en el caso de LOPD, por el tipo 
de datos que debe incluir el padrón de habitantes 
estamos ante un tratamiento que requiere el nivel 
de medidas de seguridad básico.
Ahora bien, si tenemos que catalogar esos siste-
mas según el ENS nos daría que seria un sistema 
de nivel alto, ya que alguna de sus dimensiones 
de seguridad (confidencialidad) requerirá del nivel 
alto previsto en el ENS, se adjunta a continuación 
un cuadro muy simple para ejemplificarlo.
De manera resumida el proceso que debe seguirse 
para la determinación de las medidas de seguridad 
es el siguiente:
1. Identificar los activos
2.  Determinar que dimensiones son relevantes 

para cada activo



66

tralizando los servicios de gestión, monitorización 
y soporte de estos entornos virtuales.
La arquitectura consiste en:
•  2 a 4 servidores físicos en cluster activo/pasivo, 

una cabina de almacenamiento y una librería de 
cintas en cada CPD interconectados por conexión 
dual de fibra 

•  2 a 4 servidores físicos en cluster activo/pasivo y 
una cabina de almacenamiento en el Centro de 
Informática de la AVS para la gestión centralizada

  (Ver figura 1)
Entre los beneficios obtenidos los autores apuntan:
•  Homogeneización de Sistemas 
•  Estandarización de procesos de gestión de la con-

figuración, incidencias, problemas y cambios 
•  Gestión y monitorización centralizada
•  Independencia presente y futura de fabricantes 

HW 
•  Minimización de riesgos en la gestión de cambios, 

gracias a la posibilidad de generación inmediata 
de entornos de Test y Pre-Producción iguales a los 
entornos de Producción. 

•  Alta disponibilidad en todos los servidores vir-
tualizados y todas las aplicaciones y ahorro de 
consumo energético gracias a la flexibilidad en 
la demanda de recursos gracias a la asignación 
y balanceo dinámico de recursos en función de 
necesidades

•  Aprovisionamiento inmediato de nuevos servidores

Continuamos con la miniserie iniciada en el ante-
rior número de esta revista con el resumen de la se-
gunda comunicación premiada en el XIII Congreso 
Nacional de Informática de la Salud (INFORS@LUD 
2010).

      •  “La virtualización de la Agencia Valenciana de 
Salud”. D. Ferrando, L. Casanova, y J.M. Simón 
del Servicio de Sistemas y Comunicaciones del 
Area de Informática,Telecomunicaciones y Or-
ganización de la Agencia Valenciana de Salud. 

A mediados de 2008 el Servicio de Sistemas y 
Comunicaciones del Area de Informática, Tele-
comunicaciones y Organización de la Consellería 
de Sanidad Valenciana abordó un nuevo proyecto 
para consolidar las infraestructuras de servidores 
de tecnologías Intel/AMD con sistemas operati-
vos Windows/Linux de 30 Centros de Procesos de 
Datos [CPD] de 21 Departamentos de Salud de la 
Agencia Valenciana de Salud con los objetivos de 
reducir costes, optimizar el consumo de recursos 
y disponer de una infraestructura que fuera esca-
lable y ágil para aprovisionamiento de nuevas ne-
cesidades.
En Octubre de 2009 se concluyó el proyecto me-
diante virtualización con tecnología VMWare de 
450 Servidores ahora virtualizados en sólo 81 servi-
dores físicos con infrastructura de HP y CISCO, cen-
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El modelo Cloud Computing está compuesto por 
cinco características esenciales (NIST, 2009): 

Auto-servicio por demanda 
Los servicios pueden ser solicitados por el usua-
rio o cliente a través de Internet directamente. El 
usuario paga únicamente por el tiempo de uso del 
servicio. 

Acceso ubicuo a la red 
Los servicios están desplegados en la nube y son 

El Cloud Computing, o Computación en la Nube, 
según el  Instituto Nacional de Estándares y Tec-
nología de los Estados Unidos de América (NIST, 
2009) es:
Cloud Computing es un modelo para habilitar el ac-
ceso a un conjunto de servicios computacionales (e.g. 
Redes, servidores, almacenamiento, aplicaciones y 
servicios) de manera conveniente y por demanda, 
que pueden ser rápidamente aprovisionados y libera-
dos con un esfuerzo administrativo y una interacción 
con el proveedor del servicio mínimos. 

Foros

Figura 1. Esquema de la Solución Golobal

Cloud Computing
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A continuación se presentan ejemplos más con-
cretos: 
•  Plataformas de desarrollo  
•  Bases de datos  
•  Cola de mensajes  
•  Servidores de aplicaciones  
Infraestructura como servicio (IaaS, Infrastructu-
re As A Service) 
Proporciona al cliente una infraestructura de com-
putación como un servicio, usando principalmen-
te la virtualización. El cliente compra recursos a 
un proveedor externo, para hosting, capacidad de 
cómputo, mantenimiento y gestión de redes, etc. 
Ejemplos: Amazon EC2, Azure de Microsoft, etc.
A continuación se presentan ejemplos más con-
cretos: 
•  Procesamiento  
•  Distribución de contenido a través de servidores 

virtuales  
•  Almacenamiento  
•  Administración de sistemas  
•  Administración de alojamiento  
•  Alojamiento autónomo  
•  VLAN (Virtual Local Area Network)  

Almacenamiento de datos como servicio (DaaS, 
Data storage As A Service) y Comunicaciones 
como servicio (CaaS, Communications As A Ser-
vice) 
Son dos modelos que trabajan horizontalmente 
y junto a IaaS. DaaS proporciona la gestión y el 
mantenimiento completo de los datos manejados 
por los clientes y CaaS provee el equipamiento de 
redes y la gestión de aspectos como balanceo de 
carga. 

VALOR AGREGADO DEL CLOUD  
COMPUTING 

Frost &Sullivan ha identificado los siguientes im-
pulsores del Cloud Computing (Stratecast – Frost 
& Sullivan, 2008): 
•  Tercerización (Outsourcing) 
Las organizaciones acostumbradas al outsourcing 
como una manera de llevar a cabo los procesos de 
su negocio desean cada vez más expandir su cam-
po para incluir computación por parte de terceros, 
por lo menos para ciertas aplicaciones. 

•  Tiempo de valoración y desempeño 
La computación en la Nube está orientada a entre-
gar aplicaciones empresariales y servicios de ma-

accesibles desde cualquier medio con acceso a la 
red (Internet, Intranet o Extranet). 

Fondo común de recursos 
Los servicios se encuentran en la Nube para ser usa-
dos por múltiples usuarios bajo un modelo multi-
arrendatario en diferentes lugares del mundo. Esto 
genera una independencia de la ubicación de los 
recursos aprovechando la naturaleza del Internet 
(Internet, Intranet o Extranet). 

Rápida elasticidad 
La cantidad o calidad de los servicios ofrecidos en 
la Nube puede aumentar o disminuir rápidamente 
dependiendo de las necesidades cambiantes de 
los usuarios. 

Servicio medido 
Cada recurso que consume el usuario y que es 
facturable debe ser medido, no sólo para fines de 
tarificación sino también de control. Este servicio 
puede ser vendido al mismo usuario o cliente den-
tro de su contexto y/o ambiente. 

MODELOS DE SERVICIO 

Dentro del modelo de Cloud Computing se pue-
den diferenciar distintos modelos de servicio (NIST, 
2009): 

Software como servicio (SaaS, Software As A Ser-
vice) 
Consiste en la distribución de software donde una 
empresa proporciona el mantenimiento, soporte y 
operación que usará el cliente durante el tiempo 
que haya contratado el servicio. Ejemplos: GMail, 
Google Docs, Amazon S3, etc.  Algunos ejemplos 
concretos son:
•  Aplicaciones como sitios Web  
•  Colaboración y aplicaciones de oficina  
•  Servicios de pago  
•  Software basado en Web integrable a otras apli-

caciones    

Plataforma como servicio (PaaS, Platform As A 
Service) 
Su principal uso se centra en ofrecer una solución 
completa para la construcción y puesta en mar-
cha de aplicaciones y servicios Web que estarán 
completamente disponibles a través de Internet. 
Algunos ejemplos: Google App Engine, Amazon 
SimpleDB, etc. 

Foros
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•  Percepción de la seguridad 
Una de las mayores preocupaciones en moverse 
hacia el Cloud Computing es el tema de seguri-
dad. Aún existe mucho desconocimiento acerca 
de las grandes ventajas de seguridad de las nubes 
de cómputo de talla mundial, que en su mayoría 
superan a la de los centros de datos “in-house”. Sin 
embargo, la percepción de que los datos están 
más seguros dentro de las instalaciones propias 
es aún muy extendida. Con el objetivo de superar 
este obstáculo, se  recomienda seguir  las mejo-
res prácticas de seguridad como son proteger los 
datos (24/7), asegurar y certificar todo el software, 
encriptar siempre los datos del suscriptor y validar 
prácticas de seguridad, entre otros; actividades 
que cumplen las nubes de cómputo en su gran 
mayoría. 

•  Percepción acerca de la conformidad con la re-
gulación 

Bajo el modelo de Cloud Computing, los datos de 
los usuarios pueden estar en cualquier parte del 
mundo. Esto compromete al usuario a conocer y 
cumplir con las normas y leyes existentes sobre 
temas como el almacenamiento y la difusión de 
los datos, impuestos en transacciones comerciales, 
entre otros; reguladas en cada nación. Del mismo 
modo, compromete al proveedor de Cloud Com-
puting a responsabilizarse por el cumplimiento 
con la normatividad, lo cual conlleva a procesos de 
auditoría y seguimientos periódicos. Estas normas 
pueden ser fácilmente cumplidas por los provee-
dores de Cloud Computing y con mayor dificultad 
por parte de las empresas; sin embargo, existe la 
percepción de que para cumplir con la normativi-
dad una empresa no debe tercerizar sus sistemas 
de información. 

•  Restricciones de Internet: 
El tráfico de Internet está sujeto a retardos introdu-
cidos por cada uno de los nodos por donde pasa. 
El tráfico de Internet puede experimentar cuellos 
de botella. 

•  Pérdida del control 
En el Cloud Computing, el usuario debe prever una 
pérdida de control sobre la información, pues no 
tiene acceso a los servidores o no pueden estar se-
guros que el proveedor de la nube tenga un plan 
de continuidad adecuado para el negocio ante 
cualquier perturbación o interrupción física o fra-
caso y cierre del proveedor de Cloud Computing. 

yor desempeño. Los Data Centers en la Nube están 
generalmente bien equipados para satisfacer las 
necesidades de cualquier Data Center privado. Los 
proveedores de la Nube prometen una capacidad 
de almacenamiento y de computación casi ilimita-
da y con una alta disponibilidad. 

•  Ubicuidad 
Las aplicaciones basadas en la Nube con acceso a 
Internet facilitan la naturaleza ubicua (a todo mo-
mento – en todo lugar) de los negocios actuales. 
Los empleados pueden acceder a las aplicaciones 
desde la oficina, desde la casa o desde cualquier 
otro lugar, a través de líneas fijas o dispositivos mó-
viles. Los equipos de trabajo extendidos a lo largo 
del mundo pueden compartir acceso a una aplica-
ción específica durante la ejecución de un proyec-
to. Los técnicos de TI pueden dejar la oficina, pues 
están en la capacidad de ampliar o reducir las apli-
caciones de la nube a través de un buscador web. 

•  Economía 
Oportunidad de recortar costos mediante el uso y 
nivelación de facilidades compartidas. En el libro 
“The Big Switch”, Nicholas Carr esboza un paralelo 
entre el incremento de la malla de distribución de 
potencia durante los inicios del siglo pasado y el 
movimiento actual hacia la computación basada 
en la nube. En ambos casos, él discute, que la eco-
nomía – no el triunfo de la tecnología- es el factor 
preponderante 

•  Maduración de las tecnologías de virtualización
La maduración de las tecnologías de virtualización 
ha permitido a cloud computing asignar recursos 
y proveer servicios en forma eficiente, dinámica y 
elástica, diferenciando a cloud computing del es-
cenario de centralización de recursos, propuesto 
hace más de 50 años con la aparición de servidores 
robustos compartidos por tiempo. Gracias a la vir-
tualización, cloud computing ha brindando nue-
vas posibilidades para construir y desplegar infra-
estructuras computacionales y servicios complejos 
(Hwang, 2008), que pueden ser accedidos bajo 
demanda y ser utilizados desde cualquier lugar, a 
cualquier hora, ocultando las complejidades de la 
infraestructura base a los usuarios finales (Ohlman, 
Eriksson, & Rembarz, 2009). 

No obstante, pueden identificarse algunos obstá-
culos que dificultan la adopción del Cloud Compu-
ting (Stratecast – Frost & Sullivan, 2008): 

Foros
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tal forma que su uso y modificación permanezcan 
siempre libres y queden en la comunidad; afir-
ma que el Cloud Computing pone en peligro las 
libertades de los usuarios, porque éstos dejan su 
privacidad y datos personales en manos de terce-
ros. Afirma también que este esquema obliga a los 
usuarios a adquirir servicios que son de uso limita-
do y que aumentaran su costo con el trascurso del 
tiempo (Stallman). 

Otro de los problemas que se plantean sobre el 
concepto de almacenamiento externo de la in-
formación se centra en aspectos relativos a la 
seguridad, ya que cuando se tratan aspectos del 
Cloud Computing relativos al hospedaje de los da-
tos (hosting), su regulación y legislación aplicada 
depende del país dónde se encuentren los servi-
dores que sustentan el servicio, así como aspectos 
relacionados con la integridad, disponibilidad o 
recuperación en caso de desastre (Hispasec, 2009).

De hecho, el Cloud Computing no permite a los 
usuarios poseer físicamente los dispositivos de al-
macenamiento de su información o datos, dejando 
la responsabilidad de su almacenamiento y su con-
trol en manos de un determinado proveedor del 
servicio. Por este motivo, existen detractores sobre 
el tema que argumentan que sólo es posible usar 
las aplicaciones y servicios que el proveedor esté 
dispuesto a ofrecer, y que este esquema limita la 
libertad de los usuarios haciéndolos dependientes 
del proveedor de servicios (Weber, 2008). Aunque 
se pueden exigir Acuerdos de Nivel de Servicio 
detallado, la pérdida de control del usuario sigue 
presente. 
Uno de los mayores detractores, Richard Stallman, 
fundador de Free Software Foundation, también 
conocido por establecer un marco de referen-
cia moral, político y legal para el movimiento del 
software libre así como por inventar el concepto 
de copyleft, un método para licenciar software de 

La ministra aprovechó ambos encuentros para ex-
poner los importantes proyectos en salud digital 
en los que el Ministerio de Sanidad y Política Social 
participa: 
•  El Plan Avanza, junto con  el Ministerio de Indus-

tria, Turismo y Comercio, con  una dotación de 459 
millones de euros para el período 2005-2012, que 
han servido, entre otras cosas, para la instalación 
de 60 mil equipos informáticos en 6 mil centros 
sanitarios.

•  Este Plan se incluye el programa “Sanidad en Línea” 
cuyo objetivo es la implantación de servicios pú-
blicos digitales en el  SNS mediante los  proyectos 
de Historia Clínica Digital del SNS y receta electró-
nica del SNS, siempre  en paralelo a los proyectos 
de  cada autonomía pero con la interoperabilidad 
como elemento esencial y cohesionador del SNS.

•  Precisamente, en Julio el Gobierno del Estado 
aprobó la Estrategia 2011-2015 del Plan Avanza 2. 
Las comunidades autónomas que lo deseen po-

El ministerio de Sanidad expone el estado de los proyectos 
nacionales de salud digital y aprueba su culminación

El pasado 13 de Julio, la ministra de Sanidad y Política Social, Trinidad Jiménez, presidió la inaugu-
ración del encuentro “Mundo e-Health” organizado por  Telefónica y pocos días después presidía 
un Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS) donde se presentaba el informe 
sobre el proyecto piloto de Historia Clínica Digital del SNS.

drán sumarse al programa cofinanciado Sanidad 
en Línea Fase II, que estará vigente hasta el 31 de 
diciembre de 2012 y contará con una financiación  
de 101 millones de euros, más la aportación de 
cada autonomía, 93 millones si se suman todas.

•  El Proyecto EPSOS para el intercambio de informa-
ción clínica entre doce países de la UE (España, Aus-
tria, Suecia, República Checa, Alemania, Dinamarca, 
Francia, Grecia, Italia, Holanda, Eslovaquia y Reino 
Unido), proyecto que busca  la compatibilidad de 
los diferentes sistemas de historia clínica digital na-
cionales con independencia de la lengua utilizada y 
la elección tecnológica interna realizada.

•  La conferencia internacional sobre e-Health cele-
brada del 15 al 18 de Marzo de este año en Barce-
lona e integrada en los actos de la Presidencia Es-
pañola de la Unión Europea donde se aprobó por 
unanimidad el modelo de Gobernanza Europea 
en Sanidad Digital y  una declaración institucional 
sobre  la nueva estrategia europea de e-Salud.
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de Baleares y la Comunidad Valenciana, informa-
ción disponible  desde cualquier punto  del SNS 
que cumpla con los requisitos del proyecto de His-
toria Clínica Digital del Sistema Nacional de Salud 
(HCDSNS). 
Además, La Rioja ha participado en el piloto de ac-
ceso de los ciudadanos a los datos clínicos y Mur-
cia y Extremadura están a punto de  incorporarse 
al sistema, con lo que la cobertura del proyecto 
HCDSNS se aproximaría al 20%.
En base a la experiencia estos pilotos, el informe 
presentado en el Consejo Interterritorial concluye 
que el intercambio de datos clínicos entre profesio-
nales sanitarios a través de este sistema es posible 
y viable. A la vista de esta conclusión, la ministra 
marcó dentro del Consejo como objetivo la con-
secución al 100% del proyecto de Historia Clínica 
Digital “ para el año 2012.

En de octubre de 2007 se aprobó iniciar los tra-
bajos para el desarrollo de un proyecto piloto de 
Historia Clínica Digital, constituyéndose en febrero 
de 2008 un grupo de trabajo formado por diez co-
munidades autónomas (Andalucía, Baleares, Can-
tabria, Cataluña, Castilla-La Mancha, Castilla y León, 
Extremadura, La Rioja, Murcia y la Comunidad Va-
lenciana).
En marzo de 2009 comenzó el piloto en sí  con el 
intercambio real de información clínica (informes 
de alta, urgencias, cuidados de enfermería, analíti-
cas...) entre Baleares y la Comunidad Valenciana en 
un área sanitaria completa (centros de salud y cen-
tro hospitalario de referencia) de ambos territorios, 
ampliándose paulatinamente su  cobertura hasta 
el 98% del ámbito de actuación sanitaria. 
En mayo de 2010 existían ya en el Nodo Central 
del SNS más de 2 millones de referencias clínicas 

Foros

El proyecto de Historia Clínica Digital del Sistema Nacional de Salud 
(HCDSNS) 
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electrónica desde 1995 hasta 1999. Incorpora y 
normaliza la metodología de arquetipos clínicos, 
una aproximación innovadora al diseño de es-
tructuras de información que organiza el conteni-
do de la historia clínica electrónica reflejando las 
necesidades de los profesionales sanitarios.

El encuentro, organizado por el grupo de Infor-
mática Biomédica (IBIME) perteneciente al Institu-
to ITACA de la Universidad Politécnica de Valencia 
y por Electronic Record Services BV, y que tuvo 
lugar en el Instituto de Salud Carlos III (ISCIII) en 
Madrid, ha sido la primera ocasión en la que los 
pioneros en la adopción de la norma, incluyendo 
tanto implementadores como responsables de su 
adopción para las estrategias nacionales de eSa-
lud, se han reunido para compartir sus progresos 
y experiencias prácticas. Asistieron representan-
tes de proyectos de historia clínica electrónica de 
España, Reino Unido, Noruega, Suecia, Eslovaquia, 
Irlanda; miembros de diversas empresas; repre-
sentantes de IHTSDO; de la openEHR Foundation; 
instituciones académicas de Inglaterra, Australia, 
Alemania, Irlanda, Austria y España; además de 
hospitales y organizaciones sanitarias.

Las empresas participantes informaron de la ca-
pacidad de la norma EN13606 y de los arquetipos 
para generar aplicaciones clínicas de forma casi 
inmediata, reduciendo el proceso de desarrollo 
de sistemas para cualquier comunidad clínica 
desde meses a días. Este tiempo de producción 

Esta norma compuesta por cinco partes, la última 
de ellas publicada de forma conjunta por ISO y 
CEN en febrero de 2010, define la forma en la que 
la información clínica debería ser representada 
para que parte o la totalidad de la historia clínica 
electrónica de un paciente pueda ser transferida 
entre sistemas de uno o varios países, preservan-
do siempre su significado y confidencialidad. La 
norma EN13606 ha sido ampliamente apoyada 
por numerosos países durante su desarrollo y 
votación en CEN (Comité Europeo de Norma-
lización) e ISO (Organización Internacional de 
Estandarización). En la actualidad empieza a ser 
adoptada en las arquitecturas a gran escala de 
los programas de eSalud en países como Suecia, 
Reino Unido, Eslovaquia y Brasil (Estado de Minas 
Gerais). En paralelo a la reunión, el Estado de Mi-
nas Gerais dio a conocer las especificaciones de 
su infraestructura de historia clínica electrónica 
basada en la norma EN13606 para posibilitar la 
conexión de las empresas y proveedores al nuevo 
sistema de información.

La norma EN13606 proporciona un marco robus-
to para alcanzar la interoperabilidad semántica 
entre sistemas de historia clínica electrónica y 
está alineada con la Agenda Digital para Europa 
publicada por la Comisión Europea el pasado 
mes de mayo. La norma se fundamenta en más 
de veinte años de investigación y desarrollo en 
Europa así como en experiencias comerciales de 
anteriores estándares europeos de historia clínica 
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FORO DE NORMALIZACIÓN
Coordinador:   Adolfo Muñoz Carrero

Reunión de trabajo para desarrolladores de 
la nueva norma global para la comunicación 
de la historia clínica electrónica
Durante la última semana de junio de 2010, más de cuarenta expertos provenientes de 12 países 
distintos, profesionales de las TIC y profesionales sanitarios, se reunieron en Madrid para compar-
tir sus experiencias y conocimientos en el diseño e implementación de sistemas interoperables de 
historia clínica electrónica, basados en la norma internacional ISO/CEN EN13606. 
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ción sobre la norma y las buenas prácticas para 
su adopción.

•  Desarrollo de una comunidad de usuarios de 
EN13606 y estudio de otros posibles mecanis-
mos de colaboración con el objetivo de garan-
tizar la publicación en el dominio público de las 
mejores prácticas basadas en implementacio-
nes reales, proporcionando recomendaciones 
para el trabajo de CEN e ISO y en conjunción con 
otras organizaciones existentes como pueden 
ser IHTSDO, HL7, EuroRec y openEHR.

Una segunda reunión de trabajo tendrá lugar el 
próximo mes de noviembre en Suecia. Puede 
encontrarse más información sobre esta norma 
internacional y su foro de implementadores en 
http://www.en13606.org.

De entre las ponencias presentadas en la reunión 
de trabajo, cabe destacar las realizadas por in-
vestigadores y usuarios españoles en las que se 
mostraban tanto desarrollos realizados, como 
proyectos y sistemas en producción en los que se 
emplean dichos productos. Así, entre los prime-
ros, se pueden enumerar los siguientes: 
•  LinkEHR: es una plataforma software desarrolla-

da por el IBIME de la Universidad Politécnica de 
Valencia para la normalización y representación 
semántica de información clínica por medio de 
arquetipos. Permite alcanzar la interoperabilidad 
semántica para la historia de un paciente cuyos 
datos estén distribuidos entre sistemas de infor-
mación sanitarios heterogéneos. 

•  El departamento de Informática y Sistemas de 
la Facultad de Informática de la Universidad de 
Murcia tiene una línea de investigación que ha 
dado como resultado varios productos: Conver-
tidor de arquetipos - Poseacle archetype conver-
ter (transforma arquetipos OpenEHR en 13606 y 
viceversa), verificador de consistencia de arque-
tipos (verifica arquetipos usando OWL), sistema 
de gestión de arquetipos (permite búsquedas 
basadas en criterios semánticos) y generación 
automática de aplicaciones basadas en arque-

extremadamente corto aportará numerosos be-
neficios para la creación de infraestructuras na-
cionales de historia clínica electrónica, permitien-
do mucha más flexibilidad, adaptaciones locales, 
reducción de costes, aumento de la calidad y so-
porte a la cooperación en el campo de la salud.
El profesor Dipak Kalra, del University College of 
London (UCL), que dirigió el desarrollo de la nor-
ma EN13606 en CEN e ISO, comentó a los asisten-
tes que esta reunión significa el lanzamiento de 
una comunidad global que trabaje para apoyar el 
éxito de este innovador estándar: “Estoy encanta-
do con la velocidad con la que muchos de voso-
tros habéis incorporado este estándar en el ciclo 
de desarrollo de vuestros productos, estando ya 
cerca de proporcionar sistemas que permitirán 
avanzar significativamente en la compartición de 
los registros clínicos de los pacientes”.

Gerard Freriks, anterior presidente del grupo de 
trabajo responsable del desarrollo de la  norma 
en el comité técnico de informática sanitaria del 
CEN y actual director de ERS BV, comentó: “He ob-
servado que cada vez más proyectos nacionales y 
regionales están valorando seriamente esta nor-
ma ISO/CEN EN13606 para su infraestructura de 
historia clínica informática”.

La profesora Montserrat Robles, directora del gru-
po IBIME perteneciente instituto ITACA de la Uni-
versidad Politécnica de Valencia, que desde hace 
diez años investiga en el desarrollo de soluciones 
y herramientas basadas en la norma EN13606 
para la normalización de información clínica exis-
tente, dijo: “Con la puesta en marcha del sistema 
de historia clínica electrónica en Minas Gerais en 
Brasil se ha probado que esta norma puede jugar 
y jugará un papel importante en  los proyectos 
nacionales de eSalud”.

Los asistentes acordaron colaborar en los siguien-
tes puntos:
•  Desarrollo de artefactos técnicos que faciliten 

la adopción y el uso consistente de la norma, 
como XML Schemas y guías de implementación.

•  Desarrollo de herramientas para la generación 
de arquetipos y guías de diseño de arquetipos 
en conjunción con SNOMED CT y otras termino-
logías.

•  Perfiles de adopción de estándares complemen-
tarios para tipos de datos (ISO 21090).

•  Generación de recursos educativos y de forma-
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“La norma EN13606 proporciona un marco 
robusto para alcanzar la interoperabilidad 
semántica entre sistemas de historia clínica 
electrónica y está alineada con la Agenda Digital 
para Europa publicada por la Comisión Europea 
el pasado mes de mayo”
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las transiciones de pacientes entre primaria y 
el HUF enfocado al manejo de la información 
de medicación. Las organizaciones continúan 
usando sus sistemas de información existentes, 
pero generando extractos conformes a EN13606 
en las transferencias de información. Se han de-
sarrollado arquetipos (basados en el resumen de 
historia del paciente del proyecto nacional de 
historia clínica digital) para los conceptos rele-
vantes en el escenario (alertas, problemas y me-
dicación) y se han mapeado sobre los 3 sistemas 
de información presentes (OMI AP en primaria, 
SELENE en especializada y FARMATOOLS en la 
farmacia del hospital) utilizando las terminolo-
gías SNOMED-CT y la proporcionada por la base 
de datos nacional de medicamentos.

•  Intercambio de resúmenes de historia de pa-
cientes siguiendo el modelo del proyecto ep-
SOS entre los hospitales HGUV y HUF. Para este 
desarrollo se generaron los arquetipos corres-
pondientes según EN13606 y después se ma-
pearon sobre los sistemas de información de 
ambas instituciones para intercambiar la infor-
mación por medio de extractos EN13606. Esta 
tarea se llevó a cabo en pocos días y sin necesi-
dad de modificar los requisitos clínicos expresa-
dos en epSOS para adaptarlos a las restricciones 
del estándar utilizado, como sí ha ocurrido en 
las implementaciones HL7 CDA de los pilotos 
de epSOS para el modelado de la prescripción 
de medicamentos.

•  Representación de información clínica en cán-
cer.  Se está desarrollando un sistema para el in-
tercambio de información entre los productores 
de la misma (HUF, Hospital Clinic de Barcelona) 
y los consumidores (Registro de Casos de la Co-
munidad de Madrid, Biobanco de Barcelona) 
por medio de arquetipos y extractos EN13606 
como soporte a la atención, la epidemiología y 
la investigación. En este proyecto se usa tanto 
LinkEHR para el mapeado con los sistemas de in-
formación existentes, como los servidores de in-
formación desarrollados por HUPH-M y el ISCIII.

Esta es una muestra del trabajo que se está ha-
ciendo en España sobre la norma ISO/CEN 
EN13606, resolviendo problemas de interopera-
bilidad semántica entre organizaciones dispares, 
en escenarios reales, con desarrollos rápidos y sin 
necesitar ni grandes acuerdos entre los actores 
involucrados, ni cambios traumáticos en los sis-
temas existentes.

tipos (aplicaciones para generar extractos com-
patibles con EN13606 y conformes a arquetipos 
específicos).

•  Servidor de HCEs compatible con la norma 
EN13606 desarrollado por el Hospital Universita-
rio Puerta de Hierro de Majadahonda (HUPH-M) 
y la Unidad de Investigación en Telemedicina y 
eSalud del ISCIII. Permite el almacenamiento de 
información sanitaria usando extractos 13606 y 
recuperar dicha información por medio de bús-
quedas basadas en conceptos clínicos concretos 
y arquetipos. Igualmente también se ha desa-
rrollado un servidor de información demográfi-
ca compatible con la norma, que permite tener 
separada este tipo de información de la sanitaria 
para protección de la intimidad de los pacientes.

•  El Instituto de Investigación en Ingeniería de Ara-
gón, perteneciente a la Universidad de Zaragoza 
ha desarrollado una plataforma que permite in-
tegrar los datos provenientes de monitorización 
de pacientes (compatibles con la familia de nor-
mas ISO/IEEE11073) en sistemas de información 
clínicos basados en EN13606.

Estos desarrollos se han usado o se están usan-
do en proyectos y escenarios reales como los si-
guientes:
•  En el Hospital General Universitario de Valencia 

(HGUV) se ha empleado LinkEHR para integrar 
más de 20 bases de datos clínicos distintas y nor-
malizar según EN13606 la información clínica de 
la organización, lo que permite, usando un visor 
de HCEs federadas que un millar de profesiona-
les sanitarios tengan acceso a la información de 
500.000 pacientes.

•  Desarrollo de arquetipos para la seguridad de 
los pacientes en cuidados de enfermería. En el 
Hospital Universitario de Fuenlabrada (HUF) se 
ha modelado por medio de arquetipos la in-
formación usada en escenarios de cuidados de 
enfermería, como úlceras por presión, flebitis, 
caídas o infección urinaria por el uso de catéte-
res, evaluando la expresividad de los mismos y el 
grado de entendimiento conseguido entre tres 
sistemas de información clínica diferentes (OMI 
AP en primaria, SELENE en atención especializa-
da y CareSuit en las UCI), con el objetivo de me-
dir la mejora en la seguridad del paciente. 

•  Conciliación de la medicación en el Hospital de 
Fuenlabrada de Madrid y su área de salud. Se 
ha implementado en el interfaz entre prima-
ria y especializada un sistema de soporte para 

Foros
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producen en el hogar o en el lugar de trabajo, y 
son más frecuentes en grupos vulnerables como 
ancianos o niños. La rapidez en el diagnóstico y el 
tratamiento de la infección de los quemados es un 
factor fundamental. A pesar de los avances de la 
medicina moderna, sin embargo, los análisis micro-
biológicos pueden tardar hasta tres días en identi-
ficar las bacterias presentes en las heridas. Antes de 
ello, los médicos no pueden inclinarse por el trata-
miento que puede resultar más adecuado.
Desde siempre se ha enseñado a los estudiantes 
de medicina a reconocer las infecciones bacteria-
nas por su olor característico. Médicos e investiga-
dores de Alemania, Italia, Lituania y el Reino Unido 
que participaron en el proyecto WoundMonitor 
aplicaron ese mismo método, pero ayudados por 
las tecnologías la información y la comunicación 
(TIC) más recientes.
Los investigadores desarrollaron un instrumento 
que puede identificar tipos de bacterias a partir de la 
pequeña cantidad de gases volátiles que emiten, re-
conocibles por su olor. Los expertos identificaron, en 
primer lugar, tres tipos principales de bacterias: esta-
filococos, estreptococos y pseudomonas, responsa-
bles de, aproximadamente, el 80 % de las infecciones 
bacterianas en quemaduras. A continuación, identi-
ficaron las sustancias químicas volátiles que emiten 
las bacterias cuando se multiplican. Con esa informa-
ción, el equipo diseñó un instrumento (del tamaño 
aproximado del papel formato A4) compuesto por 
ocho sensores de gases. El patrón de las respuestas 
de los sensores representa las características de las 
sustancias químicas presentes, que permiten identi-
ficar a las bacterias.
Los principales objetivos que persigue el Proyecto 
son:
•  La adaptación de la tecnología de olfato electróni-

co a un sistema de monitorización personalizado 
que sea capaz de la detección temprana y de la 

Investigadores de Alemania, Italia, Lituania y 
el Reino Unido han desarrollado un pequeño 
dispositivo electrónico capaz de detectar la 
presencia de bacterias en pocos minutos por-
que identifica las cantidades ínfimas de gases 
que estas generan. 

Cada año se registran en la UE más de 4 000 muertes 
por accidentes causados por el fuego, y muchos milla-
res de personas más deben ser hospitalizadas para re-
cibir tratamiento por quemaduras. Gracias a esta labor 
de investigación financiada por la UE, médicos espe-
cialistas van a poder identificar más rápidamente las 
bacterias u hongos nocivos que pueden esconderse 
en las heridas de víctimas de quemaduras y provocar 
infecciones, lo que permitirá ganar tiempo en el diag-
nóstico y el proceso de cicatrización. Hasta ahora, los 
médicos dependían de análisis microbiológicos que 
tardaban días en realizarse para identificar las bacte-
rias responsables de una infección. De la rapidez del 
diagnóstico de una infección depende la duración del 
tratamiento de los pacientes, lo cual, por su parte, pue-
de reducir el coste de la estancia en el hospital.

La UE ha invertido 1,67 millones de euros con 
cargo a los fondos destinados a la investigación 
sobre TIC para financiar el Proyecto WoundMo-
nitor, con lo que se ha conseguido un primer pro-
totipo con resultados satisfactorios.
Neelie Kroes, Vicepresidenta de la Comisión res-
ponsable de la Agenda Digital, ha declarado lo 
siguiente: «Cada verano vemos imágenes de per-
sonas con gravísimas heridas provocadas por acci-
dentes domésticos o incendios forestales. Gracias a 
la financiación de la UE, la tecnología desarrollada 
por WoundMonitor acelerará el diagnóstico y ayu-
dará a los médicos a prescribir más rápidamente el 
tratamiento adecuado.».
En la UE, la mayor parte de las quemaduras se 
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FORO DE TELEMEDICINA
Coordinador:   O. Moreno

Detección de las bacterias en las heridas 
provocadas por quemadura gracias a un 
dispositivo electrónico
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Este instrumento, complejo pero bastante com-
pacto, se ha probado en un hospital de Man-
chester (Reino Unido) y en un hospital regional 
de Kaunas (Lituania). Los resultados han sido muy 
satisfactorios, y los investigadores han valorado 
positivamente el nivel de riesgo del instrumento. 
Varias empresas se han mostrado interesadas por 
WoundMonitor, y se está llevando a cabo una serie 
de negociaciones para que ese instrumento pueda 
utilizarse con fines comerciales. La UE financió el 
proyecto con 1,67 millones de euros procedentes 
del Sexto Programa Marco de Investigación.

Para más información:  
http://www.woundmonitor.manchester.ac.uk/index.html

identificación de la infección clínica de la herida.
•  La definición de las relaciones entre los resultados 

que proporcionan los sensores de gas y la infor-
mación médica y datos microbiológicos sobre 
varios niveles. Integración de la información dis-
ponible en una visión global del estado de salud 
del paciente.

•  La combinación de varios tipos de sensores de 
gas en un único módulo integral.

•  La implementación de métodos para la grabación 
y análisis de los datos dinámicos de la tecnología 
de olfato electrónico y adaptar los algoritmos de 
reconocimiento para automatizar el diagnóstico.

•  El desarrollo de un prototipo basado en la tecno-
logía de olfato electrónico

El impacto socio-económico de los sistemas 
interoperables de Historia Clínica Electrónica 
y de Receta Electrónica en Europa
Los grandes beneficios anticipados de los siste-
mas de información sanitarios interoperables 
son ampliamente conocidos a nivel Europeo y 
mundial. Incluso aunque las iniciativas políticas 
nacionales y Europeas han abierto la puerta a 
la implementación de tales sistemas, el ritmo 
de despliegue, hasta ahora, no ha satisfecho las 
expectativas creadas. El limitado conocimiento 
acerca de cómo otras regiones y países logra-
ron éxito y las escasas pruebas sobre el impacto 
socio-económico han obstaculizado una imple-
mentación más amplia a día de hoy.

En apoyo de la Comisión Europea para fomentar el 
intercambio de buenas prácticas e impulsar la inver-
sión en servicios y sistemas de e-Salud beneficiosos, 
el Estudio de Impacto de los Sistemas de Receta 
Electrónica (EHR IMPACT) investigó la actuación y el 
impacto de la utilización de la e-Salud, con especial 
énfasis en los sistemas interoperables de Historia Clí-
nica Electrónica y de Receta Electrónica en Europa.
Los objetivos del estudio requieren un enfoque 
empírico adaptable. Las percepciones empíricas se 
basan en un detallado análisis cualitativo de once 
buenos casos prácticos en Europa, Estados Uni-
dos e Israel. Nueve de ellos sufrieron una detallada 
evaluación cuantitativa a nivel socio-económico y 
tuvieron repercusiones financieras dentro de esta 
perspectiva socioeconómica.

Las evaluaciones del Estudio dependen de un aná-
lisis con dos puntos de partida. Uno desarrolla una 
comprensión de las características de cada caso es-
tudio individual, como político, de las particularida-
des sanitarias y relacionadas con las TIC del mismo. 
El otro identifica los impactos a lo largo del tiempo. 
Todas las perspectivas de los actores involucrados 
están incluidos en una evaluación socio-económi-
ca basada en el análisis coste-beneficio (CBA) y que 
se extiende durante un largo tiempo.
Los datos empíricos del Estudio se derivan de más de 
20 visitas a los centros, del acceso a informes conta-
bles internos y a 100 entrevistas cara-a-cara en todos 
los centros. En los cálculos intervinieron unas 2000 
variables en 730 funciones coste-beneficio creadas 
para las nueve evaluaciones cuantitativas.
Los resultados fueron significativos, para todos los 
casos analizados los beneficios para la sociedad 
justifican de la necesidad de un impulso financiero 
en las inversiones de e-Salud. El éxito del desarrollo 
puede llegar a un rendimiento socio-económico 
acumulado (SER) de cerca del 200%, con una media 
para los casos del Estudio de casi el 80%.
Los impactos negativos incluyen la inversión inicial 
y continua en e-Salud, tales como los gastos rela-
cionados con las TICs y con los gastos organizativos. 
En última nivel se señala también la irritación ini-
cial del personal sanitario por invertir más tiempo 
en los procedimientos de trabajo. El valor total de 
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Entre el 27 y el 29 de septiembre de 2010 se cele-
brará en Bruselas el ICT 2010, el principal congreso 
de investigación sobre TIC en Europa.  Este evento 
bienal es un punto de encuentro único para inves-
tigadores, empresarios, patrocinadores y políticos 
en el campo de la innovación digital. Esta edición 
se centrará fundamentalmente en las políticas y 
planes de acción prioritarias, tales como la Agen-

los recursos financieros y no-financieros evaluados 
fueron sumamente amplios, variando desde los 3 
M€ hasta cerca de los 480 M€ para un periodo de 
entre 9 y 13 años.
Los beneficios se clasifican según los impactos so-
bre la calidad, el acceso y la eficiencia. Vienen bajo 
categorías muy amplias y diversas, como un au-
mento en la seguridad de los pacientes o equipos 
sanitarios apoyándose en una toma de decisiones 
mejor informada. Los resultados generales se pue-
den resumir en dos puntos, uno de ellos es que los 
sistemas de HCE y Receta Electrónica son inversio-
nes socio-económicas beneficiosas para mejorar la 

sanidad pero, excepto en casos concretos, necesi-
tan de un flujo de inyecciones netas de capital y, 
el otro indica que el éxito de las inversiones en di-
chos sistemas no se consigue de forma rápida, pero 
llegan a ser sostenibles. Conllevan por lo menos 4 
años y, en general, hasta 9 años antes de que las 
iniciativas produzcan su primer rendimiento socio-
económico acumulado (SER) anual positivo, y de 
seis a once años de tener constancia del beneficio 
acumulado neto.

Más información del Estudio:
http://www.ehr-impact.eu/

Congreso ICT 2010 da Digital Europea y el programa financiero para 
investigación e innovación en TIC de la UE para el 
periodo 2011-2012 (2.800 M€).
A su vez, también se presentarán otros proyectos 
de investigación llevados a cabo con éxito y finan-
ciados por la UE, así como el Programa AAL o las 
iniciativas ARTEMIS o ENIAC JTI entre otras.

Más información: http://ec.europa.eu/information_society/
events/ict/2010/index_en.htm
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Las empresas GMV, especializada en sistemas de 
comunicaciones, seguridad, geolocalización y con-
trol, y BetterCare, que desarrolla tecnologías para 
el tratamiento de señales biomédicas y la gestión 
de alarmas en tiempo real, han desarrollado este 
producto. La diferencia respecto a los sistemas de 
monitorización existentes en el mercado es que 
el producto ‘BCare Mobile’ realiza una explotación 
integral, activa y combinada de los datos que re-
gistra, aportando información mucho más útil para 
el médico que los datos pasivos que aportan los 
sistemas tradicionales. 
El producto consta de tres elementos: un siste-
ma de monitorización y comunicación en Cen-
tros Sanitarios Fijos, una plataforma de comuni-
cación y monitorización para UCIS móviles, y una 
plataforma de centro de control para la geoloca-
lización de las unidades móviles y coordinación 
tanto de las comunicaciones de voz como de los 
traslados a los centros hospitalarios. El sistema 
acerca el conocimiento médico al lugar donde 
se encuentre el paciente, de manera que mien-
tras exista una vía de comunicación para trans-
mitir datos, es indiferente que el paciente esté 
ubicado en un campamento lejano, en una am-
bulancia o en un hospital remoto.

GMV. 10 de julio de 2010. http://www.gmv.es/empresa_GMV/
comunicacion/notas_2010.html

E-HEALTH 

Centro de Servicios de Salud
Multicanal de Osakidetza
El Servicio Vasco de Salud ha puesto en marcha el 
proyecto O-sarean (Osakidetza en red), el Centro 
de Servicios de Salud Multicanal de Osakidetza, 
para ampliar el número de vías por las que la ciu-
dadanía podrá interactuar con el sistema sanitario. 
“El objetivo de este proyecto es acercar dicho sis-
tema a la ciudadanía utilizando las tecnologías de 
la información y comunicación”, ha señalado Rafael 
Bengoa, consejero de Sanidad del Gobierno vasco.
Entre los servicios que ofertará O-sarean figuran la 
gestión de numerosos trámites administrativos, in-

Noticias por sectores
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HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA

Una pulsera que actúa de registro 
personal de salud
Los registros personales de salud, más conocidos 
por sus siglas en inglés PHR (personal health re-
cords), son sistemas de historia clínica creados y 
gestionados por los propios usuarios. Los más ha-
bituales son los basados en tecnología web, gra-
cias a plataformas como GoogleHealth y Microsoft 
HealtVault, pero también existen PHR portátiles 
mediante aplicaciones para teléfonos inteligentes 
y otros dispositivos. 
Bio-Ray Life, es un soporte informático en forma de 
pulsera que permite almacenar información per-
sonal y clínica según las preferencias del usuario. 
Incluye un chip con un código alfanumérico que se 
lee mediante unos terminales que pueden ser dis-
tribuidos gratuitamente entre los centros médicos 
y cuerpos de seguridad.

Diario Médico, 18 de junio de 2010. 
http://tecnologia.diariomedico.com/

Traslado de pacientes críticos
BCare Mobile es un producto orientado a mejorar la 
calidad asistencial de pacientes críticos y semicríticos 
en traslado al transmitir sus signos vitales en tiempo 
real con imagen y sonido, disponer de un sistema de 
alertas inteligentes y tener la posibilidad de comunica-
ción directa con personal cualificado durante el proce-
so de traslado o ingresos en centros hospitalarios.
BCare Mobile permite adquirir, sincronizar, analizar, 
almacenar y transmitir en línea, de manera continua, 
en tiempo real y a través de una única plataforma, 
las diferentes señales biomédicas (como electrocar-
diograma, presión arterial, oxigenación de la sangre, 
ventilación alveolar y mecánica de la respiración, etc) 
de un paciente. Del mismo modo, es útil para los cen-
tros médicos localizados en zonas remotas que no 
disponen de personal médico especializado, ya que 
ahora serán capaces de transmitir y recibir diagnós-
ticos y tener monitorizados a pacientes en remoto y 
en tiempo real, por parte de especialistas que pue-
den tomar decisiones remotamente

Noticias de Informática Médica
Marcial García Rojo
Jefe de Servicio de Anatomía Patológica. Hospital General de Ciudad Real. Junta Directiva de la SEIS. marcial@cim.es
Jose Sacristán País
Coordinación y Sistemas Información. Área de Tecnologías de la Información. SESCAM. jsacristan@sescam.org
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rimientos médicos inmediatos, síntomas para visitas 
de máxima urgencia, accidentes, sucesos con violen-
cia, enfermedades comunes y tratamientos médicos. 

Diario Médico, 27 de mayo de 2010. 
http://tecnologia.diariomedico.com/

BIOBANCOS

Portal web para la gestión de la 
información de biobancos
El Gobierno valenciano ha aprobado un convenio 
entre el Centro Superior de Investigación en Salud 
Pública (Csisp) y la Fundación para el Fomento de la 
Investigación Sanitaria y Biomédica de la Comunidad 
Valenciana (Fisabio) para el desarrollo y la implanta-
ción de un portal web que se integre en el sistema 
de gestión de la información de la Red Valenciana 
de Biobancos (RVB). Con esta iniciativa se pretende 
proporcionar a las empresas farmacéuticas y a los 
grupos de investigación externos los mecanismos 
de publicación, consulta y solicitud del conjunto de 
muestras disponibles en todos los biobancos de la 
red. Además, también se trabajará para integrar ese 
sistema de información con el resto de los disponi-
bles en la sanidad pública valenciana. El presupuesto 
del proyecto incluye la contratación de una asisten-
cia técnica para la creación del portal web y la inte-
gración del sistema y cuenta con un presupuesto 
total de 135.746 euros, de los cuales la Consejería de 
Sanidad financiará la mitad.

Diario Médico, 22 de junio de 2010. 
http://www.diariomedico.com/

FARMACIA HOSPITALARIA

Trazabilidad de los medicamentos 
mediante radiofrecuencia
El Servicio de Informática y Tecnologías de la In-
formación del Hospital Nacional de Parapléjicos 
y su Fundación para la Investigación y la Integra-
ción (FUHNPAIIN), pertenecientes al Gobierno de 
Castilla-La Mancha, en colaboración con la empre-
sa Abada, están desarrollando un proyecto piloto, 
llamado “ConTraMed”, que pretende mejorar y au-
mentar la trazabilidad de los medicamentos apor-
tando un plus de seguridad en el suministro de los 
mismos a los pacientes hospitalizados.
La trazabilidad es un conjunto de acciones, me-
didas y procedimientos técnicos que permiten 
identificar y registrar cada producto desde su na-
cimiento hasta el final de la cadena de comercia-
lización. Permite además rastrear la cadena de las 
distintas etapas del proceso desde la producción 

formación sobre el sistema sanitario, promoción de 
hábitos de vida saludable, formación del paciente 
experto, consejo sanitario, seguimiento a distancia 
de pacientes crónicos y el acceso del ciudadano a 
información de su salud. El Departamento de Sani-
dad está realizando un programa piloto en la comar-
ca del Gran Bilbao. Desde el 9 de junio, más de 50.000 
ciudadanos pertenecientes a los centros de salud de 
Zurbaran, Gazteleku y Otxar-koaga, ya tienen acceso 
a este servicio multidisciplinar, que cuenta con varias 
opciones innovadoras. Entre ellas, una página web 
diseñada para reservar fácilmente cita previa con el 
médico, pediatra, enfermería y matrona, con total li-
bertad de elección de día y hora; un nuevo sistema 
telefónico automatizado, al que se podrá acceder las 
24 horas del día, los 365 días del año, para reservar 
cita en estos mismos servicios, y, por primera vez, un 
servicio de cita telefónica, por el que los profesionales 
sanitarios se pondrán en contacto con los pacientes. 
A corto plazo, se espera, además, que este mismo ser-
vicio se pueda realizar a través del correo electrónico.

Diario Médico, 24 de junio de 2010.
 http://tecnologia.diariomedico.com/

Traductor para pacientes y médicos 
que no hablen el mismo idioma
Universal Doctor Speaker para iPad pretende faci-
litar la comunicación entre pacientes y sanitarios 
que no hablen el mismo idioma, sirviendo de tra-
ductor entre ambos.  Durante las primeras sema-
nas de su lanzamiento, todos los textos de esta ver-
sión inicial para UniversalDoctor Speaker para IPad 
se descargarán de forma gratuita y se podrán com-
prar las locuciones que conforman cada uno de los 
idiomas. Una versión mucho más extendida se irá 
incorporando en un breve periodo de tiempo.
El funcionamiento es sencillo: al comienzo de la se-
sión, el paciente y el médico elegirán el idioma en el 
que se va a expresar cada uno. El paciente podrá co-
mentar al especialista cuestiones referentes a reque-

Noticias por sectores
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daño cerebral adquirido en el País Vasco y Navarra 
es del 0,7 por ciento -18.408 personas-, con un cos-
te medio por individuo de 21.040 euros al año.  En 
caso de daño cerebral adquirido, una buena forma 
de mejorar las capacidades cognitivas de los pa-
cientes es usar un dispositivo tan avanzado como 
sencillo y habitual: el teléfono móvil. “Las nuevas 
tecnologías pueden aportar muchas cosas positi-
vas a la medicina en general y a la rehabilitación 
del daño cerebral en particular”, afirma Ignacio 
Quemada, psiquiatra y jefe del Servicio de Daño 
Cerebral del Hospital Aita Menni, de Bilbao.
En este sentido, “los teléfonos móviles son perfec-
tos, puesto que pueden adaptarse para ser utiliza-
dos de manera muy simple, permiten a la persona 
con discapacidad ponerse en contacto con fami-
liares, pedir ayuda en caso de perderse, recordar 
citas, tener grabados datos como la dirección o el 
número de cuenta corriente. Muy pronto se gene-
ralizará la utilidad de estar localizado vía satélite.” 

Diario Médico, 30 de julio de 2010. 
http://neurologia.diariomedico.com/

y distribución hasta el consumo, algo muy impor-
tante cuando se habla de medicamentos.
El proyecto “ConTraMed” está basado en la utiliza-
ción de tecnología de radiofrecuencia RFID (Radio 
Frecuency IDentification), para la identificación de 
pacientes, personal y camas, y en el uso de códigos 
basados en la tecnología DataMatrix, sistema de co-
dificación similar a los códigos de barra que permite 
el registro de un gran volumen de información en un 
formato muy reducido, con una alta fiabilidad de lec-
tura para la identificación de los fármacos.

JCCM. 24 de julio de 2010. http://www.jccm.es/cs/Satellite/index/
notaPrensa1212691382570np/1193043084902.html

PSIQUIATRÍA

El teléfono móvil permite ayudar 
en la rehabilitación del daño cerebral 
adquirido
Según un estudio realizado por Javier Mar, de 
la Unidad de Gestión Sanitaria del Hospital Alto 
Deba, de Mondragón (Vizcaya), la prevalencia del 

Noticias por sectores
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agentes implicados en la misma, con el fin de pro-
porcionar una herramienta de gestión ágil y eficaz 
para los mismos (Investigadores Principales, Moni-
tores, Contract Research Organization, Promotores, 
Colaboradores, Comités Éticos de Investigación 
Clínica).
El PECME se articula con la intervención de las si-
guientes entidades:
•  El Consejo de Dirección y la Comisión Delegada 

del PECME.
•  El Coordinador del PECME.
•  El Comité Ético Autonómico de Estudios Clínicos 

de Medica Medicamentos y Productos Sanitarios 
de la Comunitat Valenciana (en adelante, CAEC).

•  El Comité Autonómico de Estudios Post-autori-
zación  Observacionales de Medicamentos y Pro-
ductos sanitarios de la Comunitat Valenciana (en 
adelante, CAEPO)

•  Los CEIC locales y corporativos acreditados en el 
ámbito de la Comunitat Valenciana.

2. GESTOR PECME

La importancia del acceso al sistema Gestor Pe-
cme, reside en la seguridad de acceso al mismo 
mediante firma electrónica reconocida en soporte 
de tarjeta criptográfica, con amparo en normativa 
autonómica 4, 5, 6 en desarrollo de la Ley Estatal de 
firma electrónica7.

Noticias por sectores

1. INTRODUCCIÓN

En desarrollo de la normativa estatal que regula la 
materia de Investigaciones Clínicas, en la Comuni-
dad Valenciana, recientemente se ha publicado las 
siguientes normas:
• Decreto 73/2009, de 5 de junio, del Consell1. 
•  Resolución de 16 de julio de 2009, de la Conselle-

ria de Sanitat2. 
•  Resolución de 16 de julio 2009, de la Conselleria 

de Sanitat3. 
El Decreto 73/2009, de 5 de junio1, instaura el mo-
delo valenciano mediante el establecimiento del 
Programa de Estudios Clínicos en Medicamentos 
y Productos Sanitarios de la Comunitat Valenciana 
(en adelante, PECME), modernizando el sistema de 
información autonómico sobre esta materia, sien-
do su principal objetivo, entre otros, el establecer y 
organizar sistemas de información adecuados y flui-
dos entre la administración Sanitaria autonómica, 
la Agencia Española de Medicamentos y Productos 
Sanitarios, el Centro Coordinador de Comités Éti-
cos de Investigación Clínica, los Comités Éticos de 
Investigación Clínica (en adelante, CEICs) y los pro-
motores e investigadores de los ensayos clínicos y 
estudios post-autorización observacionales.
La necesidad del Sistema de Información “GESTOR 
PECME”, radica en la realidad de la Investigación 
Clínica, es decir, la existencia de una multitud de 

Gestor del Programa de Estudios Clínicos 
de Medicamentos y Productos Sanitarios 
en la Comunitat Valenciana. Gestor Pecme

¬ FARMACIA
Coordinadores:  Alberto Gómez Lafon y Vicente Hernández

Pedrós Marí, Beatriz1; Sánchez Clemente, Mª del Puerto2; Trillo Mata, José Luis3; Clérigues Belloch, José Eduardo4

1 . Doctora en Farmacia. Área de Farmacia y Productos Sanitarios. Dirección General de Farmacia y Productos Sanitarios. Agencia Valenciana 
de Salud. Conselleria de Sanitat.

2.   Licenciada en Derecho. Oficina de Formación de Uso Racional de Medicamentos y Productos Sanitarios. Fundación de Investigación Hospital 
General Universitario de Valencia. Dirección General de Farmacia y Productos Sanitarios. Agencia Valenciana de Salud.

3.   Jefe del Área de Farmacia y Productos Sanitarios. Dirección General de Farmacia y Productos Sanitarios. Agencia Valenciana de Salud. 
Conselleria de Sanitat.

4. Director General de Farmacia y Productos Sanitarios. Agencia Valenciana de Salud. Conselleria de Sanitat.
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ACCV goza de amplio reconocimiento en todas las 
Administraciones Públicas, siendo equivalente a la 
manuscrita. 
Este módulo de gestión, se encuentra integrado 
en el Sistema de Información Sanitario de la Gene-
ralitat Valenciana (SISAN).
Tras identificarnos correctamente en el sistema, este 
nos redirigirá a la pagina principal del portal de apli-
caciones de la “Conselleria de Sanitat” de la Comu-
nidad Valenciana donde deberemos seleccionar la 
opción “PECME”, tal y como se muestra en la figura 1.

En este sentido, la Generalitat Valenciana, pone a 
disposición de los ciudadanos, las empresas y las 
Administraciones Públicas los mecanismos de 
identificación telemática segura en los trámites 
administrativos a través de Internet de los certifica-
dos digitales y las tecnologías asociadas mediante 
la “Autoritat de Certificació de la Comunitat Valen-
ciana” (en adelante, ACCV), que es el ente presta-
dor de servicios de certificación electrónica de la 
Comunidad Valenciana.
La firma electrónica reconocida emitida por la 
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1.  Decreto 73/2009, de 5 de junio, del Consell, por el que se regula la gestión de ensayos clínicos y estudios post-autorización observacionales con 
medicamentos y productos sanitarios en la Comunitat Valenciana. (DOCV núm. 6031 / 09.06.2009). Corrección de errores del Decreto 73/2009 
(DOCV núm. 6068 / 30.07.2009).

2.  Resolución de 16 de julio de 2009, de la Conselleria de Sanitat, de regulación de los procedimientos, documentación y plazos a observar en 
la presentación y modificaciones en procesos relacionados con los ensayos clínicos y estudios post-autorización observacionales de medica-
mentos y productos sanitarios en la Comunitat Valenciana. (DOCV núm. 6068 / 30.07.2009).

3.  Resolución de 16 de julio 2009, de la Conselleria de Sanidad, por el que se aprueba el modelo de contrato que ha de suscribirse entre la geren-
cia de un centro sanitario, el promotor y los investigadores, para la realización de un ensayo clínico o estudios post-autorización observacio-
nales de medicamentos y productos sanitarios en las organizaciones de servicios sanitarios de la Comunitat Valenciana. (DOCV núm. 6068 
/ 30.07.2009).

4.  DECRETO 87/2002, de 30 de mayo, del Gobierno Valenciano, por el que se regula la utilización de la firma electrónica avanzada en la Genera-
litat Valenciana. (DOCV  núm. 4.265 de 06.06.2002).

5.  ORDEN de 14 de julio de 2004, de la Conselleria de Sanidad, por la que se regula la utilización de la firma electrónica reconocida en los docu-
mentos sanitarios de la Conselleria de Sanidad. (DOCV núm. 4.811 de 03.08.2004).

6.  RESOLUCIÓN de 4 de julio de 2005, del conseller de Sanidad, sobre actualización de los requisitos de utilización de la receta médica oficial de 
la Conselleria de Sanidad, con firma electrónica reconocida. (DOCV núm. 5.049 de 14.07.2005).

7.  LEY 59/2003, de 19 de diciembre, de firma electrónica. (BOE núm. 304 de 20.12.2003).

Figura 1. Acceso al Gestor Pecme con firma electrónica reconocida en soporte tarjeta criptográfica.
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gación clínica, eliminando el elevado volumen de 
archivo de la documentación en soporte papel, ver 
figura 4.

2.1. Características y funcionalidades 
del Gestor Pecme

2.1.1. Gestión ceics 
Mediante el módulo de Gestión de CEICs del Ges-
tor Pecme, se dispone de toda la información de 
registro correspondiente tanto a los CEICs acredi-
tados en la Comunidad Valenciana como al CAEC 
y CAEPO, y se tramita la composición de los miem-
bros que los conforman. 
El sistema permite gestionar todos los trámites admi-

El Gestor Pecme es una realidad del presente 2010 
que cuenta con la siguiente estructura y contenido:
Gestiona, los Comités Éticos de Investigación Clí-
nica acreditados en la Comunidad Valenciana, los 
ensayos clínicos y los estudios post-autorización 
observacionales con medicamentos y productos 
sanitarios, ver figura 2.
Facilita el contacto directo con el Programa de Estu-
dios Clínicos con Medicamentos y Productos Sanita-
rios de la Comunidad Valenciana, mediante correo 
electrónico, gestionado por el grupo de trabajo de 
la Dirección General de Farmacia y Productos Sani-
tarios de la Agencia Valenciana de Salud, ver figura 3.
Contiene un repositorio de documentación digital, 
que agiliza y simplifica la tramitación de la investi-
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Figura 2. Menú Principal del Gestor PECME.

Figura 3. Módulo de Contacto con PECME.
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2.1.3. Indicadores 
Con el fin de poder hacer un seguimiento de los 
procesos derivados del registro de los CEICs, los 
ensayos clínicos y los estudios post- observacio-
nales, el sistema estará dotado de indicadores de 
actividad y de eficiencia de la información.

3. INTEGRACIÓN CON OTROS SISTEMAS

El Gestor Pecme va a estar integrado con otros sis-
temas de información a nivel nacional y autonó-
mico. Los sistemas implicados son: SICCEIC v2 del 
Ministerio de Sanidad y Política Social, GESTO de 
la Agencia Española de Medicamentos y Produc-
tos Sanitarios (AEMPS) y Orion Clínic de la Agencia 
Valenciana de Salud.
La importancia de estas integraciones, reside en 
la utilización de una única herramienta de traba-
jo (Gestor PECME) para los usuarios de la misma, y 
evitar el registro de información de forma reiterati-
va y de duplicar la misma.

3.1.- INTEGRACIÓN CON SICCEIC II

El sistema de información del Ministerio de Sani-
dad y Política Social, SICCEIC, gestiona los ensayos 
clínicos con medicamentos a nivel estatal. La ver-

nistrativos de acreditación, reacreditación y suspen-
sión de los CEICs de la Comunidad Valenciana, guar-
dando en todo momento registro de las diferentes 
acciones que se realizan en cada uno de ellos. 
El Gestor PECME, permite gestionar desde los 
Servicios Centrales de la Conselleria de Sanitat, 
concretamente desde la Dirección General de Far-
macia y Productos Sanitarios, todos los trámites ad-
ministrativos de composición de los miembros de 
los CEICs, así como, la acreditación, reacreditación 
y suspensión de los mismos.

2.1.2. Registros de Ensayos Clínicos y Estu-
dios Post-Autorización 
Se dispone de un registro electrónico de todos los 
Ensayos Clínicos y Estudios Post-Autorización que se 
desarrollen tanto a nivel autonómico como estatal. 
Este registro electrónico contempla la inclusión de 
un nuevo Ensayos Clínico o Estudio Post-Autoriza-
ción, la autorización de los mismos, su evaluación y 
seguimiento, vinculando toda la información remi-
tida por los promotores a la Administración Auto-
nómica sobre los mismos.
Este sistema permite definir las diferentes etapas 
que integran la evaluación de un Ensayos Clínico o 
Estudio Post-Autorización, configurándose de esta 
forma un registro de actividad.
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Figura 4. Repositorio de Documentación Digital del Gestor PECME.
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tica para los centros hospitalarios de la Comuni-
tat Valenciana que permitirá completar la Historia 
Clínica Electrónica ambulatoria (Abucasis) con el 
historial hospitalario del paciente (Orion Clinic), así 
como, el acceso a los resultados a todas las prue-
bas clínicas y exploratorias que se le hayan realiza-
do en cualquier centro sanitario de la Comunidad.
Actualmente, se encuentra en desarrollo el módu-
lo de gestión del Servicio de Farmacia Hospitalaria. 
Desde dicho servicio, se gestionarán las muestras 
de los pacientes, y se incluirá toda la información 
del ensayo clínico, desde su inicio hasta el cierre o 
interrupción del mismo.
Al registrar la evaluación y acreditación de un ensa-
yo clínico en el Gestor PECME, éste proporcionará 
al sistema Orion Clinic los datos generales del alta 
del ensayo clínico. El ensayo clínico dado de alta en 
Orion Clinic, se encontrará en estado “No Activo” y 
“Pendiente” hasta que se realice la firma del contra-
to por parte del centro y el promotor del ensayo. 
Tras la firma del contrato, se procede al volcado de 
datos del ensayo tales como documentación esen-
cial del mismo (protocolo), principio activo, núme-
ro de pacientes, datos del promotor del ensayo, 
CEICs evaluadores…configurándose de esta forma 
la integración total de ambos sistemas.
El feed-back existente entre ambos sistemas per-
mitirá el traspaso de datos de uno a otro, permi-
tiendo conocer en todo momento cualquier míni-
mo detalle del ensayo y su evolución temporal.

4. CONCLUSIONES

El Gestor PECME es una herramienta de trabajo 
cuyo objetivo es facilitar una gestión ágil y eficaz 
para todos los usuarios de la misma (múltiples 
agentes involucrados en la investigación clínica).
Se encuentra integrado en el Sistema de Informa-
ción Sanitario de la Generalitat Valenciana (SISAN).
Su acceso se caracteriza por un nivel de seguridad 
alto, requiriéndose al efecto, disponer por todos 
los usuarios que acceden a cualquier módulo de la 
misma, la firma electrónica reconocida en soporte 
de tarjeta criptográfica. 
El mismo, se vinculará con el historial clínico elec-
trónico del paciente de la Comunitat Valenciana, así 
como, se integrará con otros sistemas y permitirá ob-
tener indicadores de actividad y de eficiencia de la 
información en materia de investigación clínica.
La gestión y mantenimiento de PECME, se realiza 
de forma centralizada desde la Administración Au-
tonómica.

sión 1 del presente sistema, deja de estar operativo 
en la Comunidad Valenciana con fecha 1 de mayo. 
Fecha a partir de la cual, todos los miembros de 
los CEICs acreditados en esta Comunidad pasan a 
utilizar la nueva versión 2 que ofrece el Ministerio, 
siendo ésta última versión la que realizará la inte-
gración con el Gestor PECME.
La aplicación “Gestión de Ensayos Clínicos” es un mó-
dulo dentro del sistema de información, desarrollado 
por el Centro Coordinador. Este módulo, proporcio-
na a sus usuarios (miembros de los CEICs y responsa-
bles de las Comunidades Autónomas en materia de 
evaluación de Ensayos) la gestión de solicitudes de 
emisión del dictamen único de CEICs sobre ensayos 
clínicos de medicamentos multicéntricos.
Parte de la información que se registrará en nues-
tro Gestor Pecme, está replicada en el Sistema de 
Información SICCEIC II, y que está a disposición de 
los CEICs, de las Comunidades Autónomas y de los 
Promotores para la gestión de los Ensayos Clínicos. 

3.2.- Integración con GESTO
El Gestor Pecme se integrará con el sistema de in-
formación de la Agencia Española de Medicamen-
tos y Productos Sanitarios, GESTO, que gestiona los 
estudios post-autorización observacionales a nivel 
estatal. La integración será de forma que nuestro 
sistema, accederá a GESTO para incorporar en él 
aquellos datos que ya disponga y sean necesarios 
para el Gestor Pecme. Los términos en los que se 
realizará dicha integración están aún por deter-
minar, pero se propondrá el uso de Servicios Web 
para el acceso a la misma. 

3.3. Integración con Abucasis y Orion 
Clinic
El Gestor Pecme, en su integración con el sistema 
Abucasis, pretende poder registrar en la historia clí-
nica electrónica única de la Comunidad Valenciana, 
que un determinado paciente está incluido en un 
Ensayo Clínico o en un Estudio Post-Autorización, 
de forma que, cuando un facultativo médico vaya 
a prescribir un tratamiento a dicho paciente, pue-
da ver si el mismo está incluido en alguno de ellos. 
Si el facultativo médico es el propio investigador 
implicado en el Ensayo o Estudio, éste podrá con-
sultar el Manual del Investigador y en futuras ver-
siones cumplimentar o consultar el protocolo de 
trabajo a seguir, obtener una copia de la Hoja infor-
mación al Paciente y obtener y adjuntar el Consen-
timiento Informado. 
El Sistema Orion Clinic, es una aplicación informá-
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Jiménez Díaz, aprovechando el proceso de cambio 
que supone el EEES, está inmerso en un proceso 
de reflexión sobre la mejora de la docencia. Uno de 
los desafíos planteados está relacionado con la uti-
lización de metodologías didácticas participativas, 
que otorguen mayor protagonismo al alumnado 
en el proceso de aprendizaje-enseñanza.
La Escuela de Enfermería Fundación Jiménez Díaz 
fue pionera en la implantación de las nuevas tec-
nologías en los estudios de Enfermería, ofertando, 
hace más de 25 años, la asignatura de Informáti-
ca como asignatura voluntaria, hasta que poste-
riormente quedó implantada como asignatura 
optativa en el plan de estudios del curso acadé-
mico 1993-94 (Resolución BOE 9284/1993 de 12 
marzo, publicado en BOE 7 abril de 1993). En los 
últimos años, continuando con su afán innovador, 
la Escuela ha llevado a cabo diversas experiencias 
introduciendo nuevas metodologías de aprendi-
zaje-enseñanza en algunas materias, pero estas 
experiencias se han realizado de forma individual 
y puntualmente. Asignaturas como “Enfermería 
Geriátrica” , “Documentación y sistemas de la in-
formación sanitaria” e “Informática” se han impar-
tido en  cursos anteriores utilizando herramientas 
que facilitaran el trabajo didáctico a los  alumnos 
a través de la creación, en el caso concreto de En-
fermería Geriátrica, de un grupo Google (http://
groups.google.es/group/enfermeria-geriatrica), 
presentando documentación relevante con la ma-
teria, así como actividades y recursos didácticos. 
No obstante, conscientes de que la información no 
es conocimiento, queremos avanzar aún más con 
la ayuda de nuevas tecnologías en el impulso de 
generar conocimiento compartido con nuestros 
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RESUMEN 

La construcción del Espacio Europeo de Educación 
Superior implica un cambio en la estructura de los 
contenidos formativos y en la organización de las 
titulaciones universitarias, a la vez que propugna 
una renovación de los procedimientos de enseñan-
za y aprendizaje. En este nuevo contexto, prima el 
aprendizaje activo, la interacción entre profesores y 
alumnos y la adquisición de competencias orienta-
das al desempeño profesional. Las tecnologías de 
la información y comunicación (TIC´s) se nos pre-
sentan  como un medio de apoyo adecuado para 
el logro de estos objetivos.
Este artículo recoge los resultados preliminares de 
la experiencia docente universitaria con la platafor-
ma de gestión de contenidos educativos, Moodle, 
en la titulación de Enfermería. 

DESCRIPCIÓN DE LA SITUACIÓN  
ACTUAL

En los últimos diez años se ha puesto de manifiesto 
la importancia de renovar la enseñanza en la Uni-
versidad, hacerla menos trasmisora y más centrada 
en la actividad del estudiante; además el Espacio 
Europeo de Educación Superior (EEES) nos plantea 
numerosos retos que están haciendo que el pro-
fesor universitario reflexione y adapte la forma de 
aplicar las metodologías docentes.. Actualmente 
las TIC´s se nos presentan como un medio adecua-
do para modernizar nuestra labor decente (Brooks, 
Nolan y Gallagher, 2001).
Conscientes de esta realidad, el equipo de Direc-
ción de la Escuela de Enfermería de la Fundación 

Papel de Moodle en el aprendizaje 
interactivo. Resultados Preliminares
Vélez Vélez, Esperanza;  Matesanz Santiago, Mª Ángeles; Maquedano Martínez, Mª Luisa; 
González Hernández, Ángela; Hernández Salinero, Francisco; Rodríguez Gómez, Paloma
Escuela Universitaria de Enfermería Fundación Jiménez Díaz-Universidad Autónoma de Madrid
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el incremento de aprendizaje del alumno y en la 
mejora de su rendimiento académico. 

•  En la asignatura “Documentación”, por los con-
tenidos específicos de la misma, crear clases 
presenciales más dinámicas y participativas y 
sesiones virtuales que posibiliten la ejecución de 
ejercicios prácticos relacionados con los temas 
teóricos y con la búsqueda y recuperación de la 
información en todas las fuentes y recursos elec-
trónicos de Ciencias de la Salud, en general, y de 
Enfermería, en particular. 

•  Posibilitar la aplicación de nuevos recursos de 
aprendizaje y nuevas herramientas pedagógicas: 
Foros, Tutorías on-line, Chat, etc

•  Favorecer el desarrollo de competencias vincula-
das a la utilización por parte de los alumnos de las 
actividades propuestas. 

•  Evaluar las posibilidades (ventajas e inconvenien-
tes) que ofrece del recurso Moodle para la eva-
luación de competencias y la comunicación e 
interacción entre alumnos en prácticas clínicas 
(aquí o en cualquier hospital europeo) y su tutor 
académico.

•  Analizar las posibilidades de implantar el porta-
folio y/o diario reflexivo en el entorno Moodle 
como una herramienta más de evaluación de las 
prácticas clínicas tuteladas. 

RESULTADOS PRELIMINARES

Docencia con Moodle
En el curso académico 2009-2010 se han impar-
tido dos asignaturas utilizando la plataforma Mo-
odle: “Enfermería Geríátrica” y “Documentación y 
Sistemas de la Información Sanitaria”.  Desde hace 
algunos años estas dos asignaturas se venían ofre-
ciendo en la Web, utilizando distintos recursos, 
pero realmente este año gracias a las facilidades 
que ofrece Moodle hemos terminado confiando 
plenamente en los servicios de Internet y en las 
nuevas tecnologías. Estudiantes que han participa-
do en otros entornos de e-learning se quejan con 
frecuenta de la falta de feedback disponible en las 
clases convencionales (Brandl, 2004). Moodle está 
diseñado de forma que permite al profesor y a los 
estudiantes ofrecer una retroalimentación sobre los 
materiales propuestos o sobre el sistema docente 
utilizado tanto de forma cualitativa como cuanti-
tativa. La organización del espacio que ofrece la 
plataforma supone un marco estructurado donde 
poder agrupar de forma significativa para el alum-

estudiantes. Además queremos que el uso de las 
nuevas tecnologías no se limite a un número de-
terminado de asignaturas. El objetivo principal de 
este proyecto es conocer a fondo las posibilidades 
de los nuevos recursos e implantarlos en toda la 
titulación de forma gradual, sin olvidar en ningún 
momento que las nuevas tecnologías constituyen 
una herramienta de apoyo en el aprendizaje, pero 
no pueden suplir las relaciones interpersonales, 
aprendizaje éste imprescindible para la formación 
del alumno de Enfermería. El “leitmotiv” de la vida 
del profesional de Enfermería es el “encuentro” con 
otros seres humanos, marcándonos como un obje-
tivo más de aprendizaje ser expertos en relaciones 
interpersonales para poder brindar al paciente una 
relación terapéutica basada en la excelencia.  (Ma-
tesanz, 2009).
Hoy en día, Internet, por medio de las plataformas 
que desarrollan sistemas de e-learning, siendo Mo-
odle (Modular object-Oriented Dynamic Learning 
Enviroment) la que cuenta actualmente con mayor 
difusión, constituye un medio inmejorable para dar 
un salto cuantitativo y cualitativo, facilitando, coor-
dinando y clarificando  las actividades docentes no 
presenciales a través de materiales autoformativos. 
Realistas de las necesidades de aprender en esta 
línea y del esfuerzo que supone implantar Moodle 
en toda la titulación, el curso académico 2010-2011 
queremos poner en marcha cinco asignaturas, En-
fermería Geriátrica, Documentación y sistemas de 
información sanitaria, Salud Pública y Epidemiolo-
gía, Enfermería Medico-Quirúrgica I y II y Practicas 
Clínicas Tuteladas en el entorno Moodle, exploran-
do y explotando al máximo las posibilidades que 
este medio oferta. En relación con las Practicas Clí-
nicas, por el tiempo de seguimiento que precisan 
y las distintas herramientas utilizadas en su evalua-
ción, estamos muy interesados en conocer las po-
sibilidades que brinda Moodle para la tutorización 
y evaluación de las mismas.

OBJETIVOS DEL PROYECTO 

•  Analizar y comprobar las posibilidades pedagógi-
cas, ventajas e inconvenientes de la implantación 
del sistema de docencia en red, a través de la pla-
taforma Moodle, en las asignaturas anteriormen-
te mencionadas, así como en la  labor de tutori-
zación, seguimiento y evaluación de las prácticas 
clínicas tuteladas.  

•  Analizar la influencia que tiene el desarrollo de es-
tas metodologías de enseñanza y evaluación en 
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to constante del Tutor Académico de Prácticas. La 
metodología de gestión de las Prácticas Clínicas 
Tuteladas diseñada y que se pondrá en marcha en 
breve propone la realización de un diario reflexivo, 
la construcción de un glosario y la participación 
de los alumnos en foros sobre ciertas temáticas 
propuestas por los propios alumnos o, en su de-
fecto, por el tutor académico durante las semanas 
de estancia en las distintas áreas de práctica asis-
tencial. Todas estas actividades serán evaluadas y 
constituirán un porcentaje de la calificación final 
de la asignatura Práctica Clínicas Tuteladas. Cada 
rotatorio los alumnos propondrán un tema de de-
bate y los demás miembros del grupo de prácticas 
de ese rotatorio debatirán, completarán o discre-
parán de la opinión de los demás. Además, con el 
fin de llamar su atención sobre objetivos esencia-
les de aprendizaje de cada área asistencial por la 
que rotan y teniendo en cuenta que todas las áreas 
asistenciales tienen unos objetivos de aprendizaje 
específicos, hemos decidido elaborar una autoeva-
luación para cada rotatorio y gestionar su manejo 
a través de la plataforma Moodle. Este test le dará 
una idea al alumno de en que medida se han cum-
plido los resultados de aprendizaje esperados en 
cada uno de los rotatorios de práctica clínica. De 
los resultados que obtengamos, daremos debida 
cuenta al finalizar el proyecto en el que estamos 
inmersos.  
Volviendo a los resultados preliminares obtenidos 
con las asignaturas impartidas a través de Moodle 
hasta ahora, la opinión de los profesores implica-
dos es unánime: Moodle ha mostrado ser un con-
texto adecuado para organizar esta experiencia in-
novadora docente. Nos ha permitido organizar los 
contenidos temáticos, las actividades de evalua-
ción y gestionar el resultado de las mismas, tener 
información sobre el acceso de los alumnos a los 
foros y a la plataforma. Además, coincidiendo con 
otros autores (Correa, 2005), ha sido un contexto 
no solo tecnológico sino psicológico de encuen-
tro, una simulación de lo que puede ser un espacio 
de colaboración profesional, experiencia a la que 
queríamos llevar a nuestros alumnos. 

OPINIÓN DE LOS ALUMNOS;  
RESULTADOS

Esta primera experiencia con Moodle ha sido limi-
tada (solo dos asignaturas) y, sin duda, de aprendi-
zaje tanto para estudiantes como profesores. Co-
nocedores de las limitaciones que hemos podido 

no los contenidos de la materia. Además, la gestión 
de documentos, el control de participación, la faci-
lidad para la asignación, gestión y evaluación de las 
tareas, y la comodidad de la gestión de foros son 
un incentivo para el uso de estos recursos como 
parte central de nuestra metodología. 
La organización por temas, con unos objetivos espe-
cíficos marcados, el material docente de cada tema 
bien organizado en directorios (lo cual nos permite 
secuenciar temáticas de extensión y alcance variado), 
con actividades de evaluación específicas por tema 
suponen una ayuda innegable para la aplicación de 
la evaluación continua. Además la posibilidad de 
trabajar determinadas tareas o foros o cualquier otra 
actividad con grupos separados nos permite dar res-
puesta a otro de los requisitos impuestos por el Espa-
cio Europeo de Educación Superior. 
La posibilidad que nos han brindado los distintos 
recursos y actividades de Moodle, entre ellos la 
gestión de foros en sus distintas modalidades y la 
difusión de determinados documentos y  archivos 
de video, entre otros, ha añadido mayor plastici-
dad y ha mejorado la presentación de los temas. 
Algunos de los videos se han ofrecido en Inglés, y 
aunque algunos alumnos manifestaron su dificul-
tad con este idioma, procuramos que el contenido 
estuviera muy relacionado con el tema abordado y 
que su duración fuera breve (no más de 15 minu-
tos) y puntual, por lo que finalmente esta iniciativa 
ha sido muy bien acogida. 
La estructura temática en la que se puede dividir 
el espacio Web que brinda la plataforma facili-
ta la organización de las distintas asignaturas y la 
comunicación de los contenidos. Por supuesto, la 
plataforma también ofrece la posibilidad de dividir 
el espacio por semanas, lo cual puede ser útil para 
la impartición de otro tipo de contenidos o incluso 
para la utilización de la plataforma en la gestión de 
las prácticas clínicas tuteladas, un proyecto en el 
que estamos trabajando y que pondremos en mar-
cha en el curso académico 2010-2011. 
Entre los objetivos propuestos para la gestión de 
las prácticas clínicas a través de  Moodle está el po-
der compartir durante el periodo de prácticas las 
experiencias vividas, y mejorar las estrategias de 
reflexión e indagación con la implementación del 
diario reflexivo. 
La asignatura de Prácticas Clínicas goza en general 
del aprecio de los alumnos porque ellos se sien-
ten protagonistas de su aprendizaje, a la vez que 
tutelados de forma  personalizada por el Tutor 
Profesional y con el asesoramiento y seguimien-
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quienes hemos compartido el proceso de apren-
dizaje en el uso de la plataforma. 
Un total de 146 alumnos de las dos asignaturas im-
partidas en Moodle completaron un cuestionario 
de satisfacción (Anexo 1) del que ofrecemos los 
resultados a continuación:

tener a la hora de poner en marcha la experiencia, 
pero también del aprendizaje que ha supuesto 
para nosotros y para la mejora en el uso de la pla-
taforma y mejor explotación de todos los recursos 
que ésta oferta, quisimos conocer  la opinión de 
aquellos que han hecho uso del sistema y con 

Noticias por sectores



91

puesto en principio virtualizar.  Antes de iniciar el 
curso 2010-2011, ya son varios los profesores coor-
dinadores de asignaturas que han solicitado poder 
hacer uso de esta herramienta. Esto supone un 
reto para la Escuela por la necesidad de organizar 
cursos de formación para todos aquellos que tie-
nen información de Moodle sin experiencia prácti-
ca en el sistema que facilite la puesta en marcha de 
la virtualización de toda la Titulación. 
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Respecto a las preguntas abiertas sobre ventajas 
percibidas: el mayor porcentaje corresponde a 
aquellos que consideran que Moodle les permite 
tener organizados los apuntes (50,6% (74)), segui-
do de aquellos que consideran como otra gran 
ventaja la comunicación con el profesor rápida y 
fácil, lo que les permite tener un mejor seguimien-
to de la materia (49 (33,5%)), y también la rapidez 
de acceso a todo el material de la asignatura (21 
(14,4%),  Otras ventajas percibidas: la posibilidad 
de compatibilizar estudios con otras actividades, la 
no necesidad de tomar apuntes durante la clase, 
permitiendo un mejor seguimiento de la misma, 
la comodidad… .Solo dos de los alumnos entrevis-
tados no encontraron ventajas con respecto a los 
métodos tradicionales.
En cuanto a las desventajas percibidas: un 37,7% 
(55) de alumnos participantes en la encuesta consi-
deran la necesidad de conexión a Internet una des-
ventaja dado que no todos tienen conexión dispo-
nible en casa, un 34,9% (51 alumnos) no enumera 
ninguna desventaja, un 7,5% (11 participantes) 
considera que implica más tiempo de dedicación 
a la asignatura que cuando se utilizaba el sistema 
tradicional, otras desventajas citadas: complicación 
del sistema y falta de concreción en las tareas, no 
sólo en cuanto a la tarea en sí, también en cuanto 
al tiempo de entrega  y la calificación asignada. 
También pedimos a los alumnos que consignaran 
su opinión o cualquier comentario que  nos ayuda-
ra a mejorar la docencia a través del sistema. Sólo 
un 40,4% (59) de participantes dejaron comenta-
rios, entre los que cabe destacar: formación previa 
sobre manejo básico de la plataforma antes de po-
ner en marcha un curso en el sistema (32 (21,9%)), 
la necesidad de más ordenadores en la Escuela 
que les facilite el trabajo durante todo el tiempo 
que permanecen el ella (14 (9,6%), y el resto de los 
alumnos que aportaron comentarios, 13 (8,9%), so-
licitan que se ofrezcan todas las asignaturas a tra-
vés de la plataforma 
Las ventajas, desventajas y comentarios aportados 
por los alumnos son de gran ayuda para organi-
zar la docencia de las distintas asignaturas que se 
ofrezcan en el próximo curso académico 2010-
2011 a través de la plataforma de manera que re-
sulte más satisfactoria. 
Son aun muchos los objetivos del proyecto a los 
que debemos dar respuesta, pero este primer acer-
camiento al sistema ha ofrecido a los profesores 
implicados la convicción de una puesta en marcha 
exitosa de las asignaturas que nos habíamos pro-
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“El mayor porcentaje corresponde a 
aquellos que consideran que Moodle les 
permite tener organizados los apuntes 
(50,6% (74)), seguido de aquellos que 
consideran como otra gran ventaja 
la comunicación con el profesor rápida 
y fácil, lo que les permite tener un mejor 
seguimiento de la materia (49 (33,5%)), y 
también la rapidez de acceso a todo 
el material de la asignatura (21 (14,4%),  
Otras ventajas percibidas: la posibilidad 
de compatibilizar estudios con otras 
actividades, la no necesidad de tomar 
apuntes durante la clase, permitiendo un 
mejor seguimiento de la misma, 
la comodidad”
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¬ INFORMÁTICA BIOMÉDICA
Coordinadores:  Dr. Fernando Martín Sánchez y Mª del Carmen Ramírez Sanchez-Paniagua

Área de NanoBioInformática Médica del Instituto de Salud Carlos III

INICIATIVAS INTERNACIONALES

El Proyecto Fenoma Humano. 
Tras el Genoma, ahora queda lo más 
complicado
No, no es un error. Aunque todos hemos oído ha-
blar del Proyecto Genoma Humano, quizás pocos 
conozcan en qué consiste este otro término, relati-
vamente nuevo. Del mismo modo que el Genoma 
es el juego completo de material genético presen-
te en las células de un organismo, el Fenoma sería 

En esta sección se revisan los hechos más relevantes acontecidos en el área de la Informática Bio-
médica. Esta disciplina comprende aquellos  trabajos orientados a la integración de información 
proveniente del laboratorio de experimentación biológica (genómica,  proteómica) con la informa-
ción existente en el entorno clínico y en salud pública. El análisis de estos datos permite avanzar 
en el conocimiento de las causas moleculares de las enfermedades y descubrir el modo en el que la 
variación genética individual afecta a nuestra susceptibilidad a contraer enfermedades o al modo 
en el que respondemos a la administración de un fármaco o a otros factores ambientales. Tiene, 
por tanto, como fin último, facilitar los desarrollos de la Medicina Personalizada mediante el apoyo 
a la investigación translacional en Biomedicina. Se prestará pues, especial atención a los desarro-
llos en Bioinformática y Biología Computacional aplicables en Medicina, así como al impacto de la 
introducción de datos genéticos y moleculares en los sistemas de información médica y epidemio-
lógica. Finalmente, se recogen proyectos representativos relacionados con el procesamiento de 
información en las nuevas tendencias en medicina (Medicina Regenerativa y Nanomedicina).

el juego completo de los rasgos fenotípicos que se 
manifiestan en un individuo. Dicho de otro modo, 
si el genoma se refiere a nuestro ADN, el fenoma 
se refiere a las características que se manifiestan en 
nuestro cuerpo. El fenotipo, pues se refiere a nues-
tra altura, color de ojos, peso, nivel de glucosa en 
sangre, colesterol e incluso concentración de pro-
teínas en nuestras células. Algunos de estos rasgos 
pueden ser indicadores de enfermedad (fiebre) y 
otros surgen como consecuencia de una patología 
(un tumor). El fenotipo cambia para cada persona 
y a lo largo del tiempo, pero es una función extre-
madamente compleja que depende de muchas 
variables (nuestros genes, nuestros hábitos de vida, 
factores medioambientales, infecciones, …).
Los anglosajones lo definen como la función: Na-
ture (nuestros genes) * Nurture (nuestro entorno)
Ya en 2003, los investigadores Freimer y Sabatti pu-
blicaron un artículo pionero con este mismo título 
en la revista Nature Genetics, reclamando un es-
fuerzo internacional cooperativo para “crear bases 
de datos fenómicos, (repositorios de información 
fenotípica recogida sistemáticamente) y nuevos 
métodos para analizarlos”.
Hace unas semanas, el New York Times publicaba 
otro artículo sobre el tema. Olivia Judson se re-
monta a los tiempos del científico británico Francis 
Galton, que en 1884 estableció el “Laboratorio An-
tropómetrico” con el objetivo de realizar medicio-
nes exactas del cuerpo humano (altura, fuerza en 
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Un informe de un Comité de la 
Secretaría de Salud de EEUU reclama 
medidas urgentes para educación de 
profesionales de la salud en genética
Los avances en genómica y medicina personaliza-
da ofrecen ya soluciones diagnósticas, preventivas 
y terapéuticas, pero deben tomarse medidas para 
asegurar que los profesionales sanitarios y pacien-
tes reciban la educación necesaria para compren-
der los resultados de estas pruebas, según la ver-
sión inicial del informe realizado por un Comité de 
Expertos del Departamento de Salud y Servicios 
Humanos de EEUU.

El “Comité Consultivo 
sobre Genética, Salud y 
Sociedad” ha publicado 
un borrador que contie-
ne diversas propuestas 
encaminadas a mejorar 
la educación y formación 
en medicina genómica de 
médicos y pacientes, en-
tre ellas, que se organice 

un Workshop  en el que se analicen nuevos modos 
de integrar la genética en la atención clínica, nuevos 
modelos y técnicas educativas; nuevos modos de es-
tudio de antecedentes genéticos familiares y el estu-
dio de posibles remuneraciones especiales para los 
clínicos que pasen tiempo adicional con pacientes 
discutiendo sobre resultados de sus pruebas genéti-
cas y antecedentes familiares.
Debido al descenso continuo de los costes de la se-
cuenciación genómica, genotipado y análisis de da-
tos de ADN, la información genética individual va a 
empezar a estar disponible a corto plazo para su uso 
por parte de profesionales clínicos, expertos en salud 
pública y consumidores y pacientes.  El informe abor-
da los retos específicos planteados en educación y 
formación para cada uno de estos tres colectivos.
En el informe se hace énfasis en la urgente nece-
sidad de incorporar la genética básica y las com-
petencias básicas en genómica en los programas 
educativos de los profesionales de la salud.
El grupo de trabajo también recomendó que se 
desarrolle un portal web en Internet con recursos 
actualizados de información sobre pruebas gené-
ticas y genómica para consumidores y pacientes.

El documento se encuentra accesible en:  http://oba.od.nih.gov/
SACGHS/sacghs_public_comments.html para recibir comenta-

rios y sugerencias de mejora.
Fuente: http://fmartinsanchez.wordpress.com,  a partir de una 

reseña en PHG Foundation.
 

las manos, agudeza visual y auditiva y capacidad 
pulmonar, entre otras).
Galton realizó muchas aportaciones científicas y 
entre ellas, estudios sobre la herencia y la inteli-
gencia y sobre la biología de las diferencias entre 
las razas. Judson cree que si Galton viviera hoy, es-
taría encantado de que se secuenciara su genoma 
y esto lleva a la autora a afirmar, con razón, que 
los genes representan la parte más sencilla de la 
ecuación. Pronto podremos secuenciar genomas 
completos y representar está información no es 
muy complicado.  Aunque todavía llevará algún 
tiempo saber la función de todos los genes y cómo 
se regulan. Las partes complicadas de la ecuación 
genotipo*ambiente=fenotipo son estas dos últi-
mas. ¿Cómo podemos medir y representar todos 
los factores ambientales que afectan al desarrollo 
de una persona a lo largo de su vida? ¿Cómo po-
demos medir y representar todos los rasgos feno-
típicos de alguien, incluyendo sus enfermedades?. 
Evidentemente esto será necesario para poder 
llevar a cabo estudios completos de asociación 
gen-ambiente-enfermedad y lograr avances en el 
conocimiento que impulsen la medicina persona-
lizada.  No cabe duda de que la Informática Biomé-
dica tiene planteados, en este sentido, importantes 
retos de Investigación y Desarrollo. Esto nos tendrá 
ocupados, probablemente, durante gran parte del 
siglo XXI.
Ya existen diversos proyectos encaminados en esta 
dirección, Judson cita dos:
•  UK Biobank project
•  Personal Genome Project
Aunque ambos tratan de conectar la información 
genética, clínica y ambiental de un amplio grupo 
de personas, existen importantes diferencias. Por 
ejemplo, mientras que en el Biobanco la informa-
ción es anónima, el “Personal Genome Project” se 
basa en muestras y datos de voluntarios identifi-
cados.
Existen otros proyectos que también tienen como 
objetivo analizar la interacción entre genes y am-
biente para estudiar el desarrollo de enfermedades 
o la respuesta a fármacos:
•  The Phenotype-Genotype Project
•  PharmGKB
•  XGAP
•  The European Genome-Phenome Archive (EGA)
•  GWAS – dbGaP
•  HGVbaseG2P

Fuente: h ttp://fmartinsanchez.wordpress.com,  
a partir de una noticia del New York Times 
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un proyecto para analizar historias clínicas usando 
Técnicas de “Minería de Textos”, con el objetivo de 
integrar información genética y clínica de utilidad 
para el estudio del cáncer de próstata.
Los investigadores están empleando un software 
que, mediante procesamiento del lenguaje na-
tural, consigue extraer información estructurada 
del fenotipo a partir de las historias clínicas de 33 
pacientes que estuvieron afectados por esta enfer-
medad durante más de 15 años.

Esta  información se almacena entonces en una 
base de datos relacional, permitiendo su análisis 
integrado con otros datos bioquímicos y genéticos 
de los pacientes. Creemos que esta metodología 
va a resultar clave en los próximos años para avan-
zar en las premisas de la medicina personalizada.

Fuente: http://www.genomeweb.com

La informática se orienta hacia 
la nanomedicina
La informática puede contribuir a la integración de 
datos biomédicos al nivel “nano” y a la simulación 
de tratamientos con nanopartículas, según un artí-
culo que se ha publicado recientemente en la pres-
tigiosa revista médica Pediatric Research (Vol.6, No. 
5, 2010). El artículo está firmado por Víctor Maojo 
y Alfonso Rodríguez Patón, ambos del Departa-
mento de Inteligencia Artificial de la Facultad de 
Informática de la UPM, Fernando Martín Sánchez, 
del Departamento de Bioinformática Medica del 
Instituto de Salud Carlos III, Casimir Kulikowski, del 
Departamento de Ciencia Computacional de la 
Universidad de Rutgers, y Martin Fritts, del Institu-
to Nacional del Cáncer en Frederick (EE.UU). En las 
próximas décadas, las nanopartículas jugarán un 
papel principal en la investigación médica y la na-

Avances en el Proyecto Microbioma 
Humano 
El Microbioma Humano se define como el conjun-
to de microorganismos que viven en el cuerpo hu-
mano. Se calcula que existen 10 veces más micro-
bios simbióticos en nuestro organismo que células 
humanas.  Los NIH (National Institutes of Health) 
de EEUU financian desde 2008 un proyecto a gran 
escala para secuenciar el genoma de 1000 de es-
tos microorganismos. De este modo se pretende 
disponer de un catálogo que puede ser muy útil 
para determinar cómo las interacciones entre los 
microorganismos y las células humanas determi-
nan nuestro es tado de salud y la resistencia ante 
determinadas enfermedades infecciosas. Todos 
los datos se están almacenando en  el “HMP Data 
Acquisition and Coordination Center (DACC)”, en el 
Lawrence Berkeley National Laboratory.
El estudio de los múltiples genomas existentes en 

un ecosistema se 
denomina Meta-
genómica y existen 
numerosos proyec-
tos en este área de-
bido a los recientes 
avances en el au-
mento de potencia 
y disminución de 
costes  tanto en las 
máquinas secuen-

ciadoras de ADN, como en los sistemas bioinfor-
máticos que procesan toda la información.  Los 
primeros 178 genomas microbianos de referencia 
han sido ya analizados y catalogados. Los resulta-
dos se han publicado recientemente en la revista 
Science, en un artículo titulado, “Un catálogo de los 
genomas de referencia del Microbioma Humano.” 
Science. 2010 May 21;328(5981):994-9.
Los principales recursos bioinformáticos de interés 
en este campo son citados en el artículo por los 
investigadores del Berkeley Lab: -GenePRIMP (para 
predicción de genes), -GOLD (base de datos de 
genomas secuenciados y en proceso de secuen-
ciación) y -IMG/M (base de datos de secuencias 
metagenómicas microbianas). 

http://newscenter.lbl.gov/ 

 
Minería de textos para integrar datos 
de fenotipo y genotipo
Según el servicio de noticias científicas Bioinform 
(GenomeWeb), la Universidad Johns Hopkins y la 
empresa Lockheed Martin están trabajando en 
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UPM, explican que la nanoinformática utiliza técnicas 
informáticas para procesar y analizar la información 
sobre la estructura y características físico-químicas 

de las nanopartículas, sus entornos y 
aplicaciones, por lo que puede decir-
se que es una disciplina que cataliza 
y acelera las investigaciones en nano-
medicina.  Durante los próximos días 
2 y 3 de Noviembre se va a celebrar 
en Arlington, Virginia, (EEUU) el Con-
greso Nanoinformatics 2010, orga-
nizado por los principales centros y 
proyectos de este sector. Este evento 
recogerá los últimos desarrollos  e 
investigaciones en Nanoinformática 
y tiene como objetivo avanzar en la 
redacción de un “Roadmap” para el 
desarrollo de actividades coordina-

das en varios subdominios de la nanotecnología que 
son complementarias.
Fuente: http://fmartinsanchez.wordpress.com, a partir del servicio 

de noticias de la UPM-FI

nomedicina se convertirá en parte de la rutina de 
los cuidados médicos. En dicho artículo, plantean 
asimismo la enorme importancia que tendrá la in-
formática en el futuro inmediato de 
la medicina de vanguardia y desta-
can la creación de un área, la nanoin-
formática translacional, a través de la 
cual los avances en la investigación 
básica en nanomedicina podrán te-
ner aplicaciones clínicas de impor-
tancia creciente.
El artículo, la primera revisión publi-
cada en una revista de alto impacto 
sobre esta nueva disciplina, analiza 
los últimos trabajos en nanoinformá-
tica, incluyendo sus aplicaciones en 
pediatría, al mismo tiempo que estu-
dia sus bases científicas y las investi-
gaciones y proyectos en este campo, incluyendo 
sus aplicaciones y potenciales problemas.
Los autores, que han trabajado conjuntamente en 
el proyecto europeo ACTION Grid, coordinado en la 
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la prestación del servicio se va a tener que evolu-
cionar hacia un modelo “patient focused care” en el 
que el paciente pasa a estar en el centro del mo-
delo sanitario.
Este cambio de modelo exige que la sanidad del 
futuro aborde una serie de retos como son la ne-
cesidad de:
•  Avanzar en el uso y desarrollo de nuevas técnicas 

diagnosticas y terapéuticas.
•  Avanzar en biomedicina y medicina genética.
•  Disminuir la variabilidad de la práctica clínica. 
•  Mejorar los procesos de seguridad del paciente.
•  Mejorar la accesibilidad del sistema sanitario.
Y estos cambios van a exigir un importante de-
sarrollo de las TIC, pero también una rediseño de 
los procesos implicados, no sólo los propios de la 
atención sanitaria sino también de los de relación 
entre profesionales o los de gestión hospitalaria y 
clínica, que deberán ser capaces de dar una res-
puesta más efectiva a las necesidades de los usua-
rios del sistema sanitario.
Es evidente que para responder a los retos que se 
va a exigir a los sistemas sanitarios de los próximos 
años, tanto las empresas como los centros tecnoló-
gicos y las universidades tienen que estar trabajan-
do ya en las tecnologías y aplicaciones del futuro.
En esta línea, este artículo presents una panorámi-
ca de la actividad de I+D+i en TIC para la salud en 
España.
El estudio [1] se ha basado en la actividad recopi-
lada a través de un cuestionario de una muestra 
constituida por:
•  20 empresas 
•  9 Centros Tecnológicos
Estas cifras representan un 25% y un 60% respecti-
vamente de la población identificada inicialmente 
como agentes activos en actividades innovadoras 
en e-salud en España. La información recogida en 
los cuestionarios se ha complementado también 
con entrevistas personales a los responsables de las 
líneas de e-salud de algunas de las principales em-
presas del sector como Telefónica I+D, Indra, Atos 

RESUMEN

Este trabajo muestra las conclusiones de un estu-
dio realizado sobre la actividad de I+D+i en España 
en TIC para la salud en el que se han analizado as-
pectos relacionados con el tipo de actividad que 
se lleva a cabo, las fuentes de financiación, las áreas 
sanitarias que están siendo objeto de atención 
preferentes, los agentes activos en estas activida-
des, etc. Asimismo se complementa con un análisis 
de las principales tendencias tecnológicas que se 
observan en este sector.

1. INTRODUCCIÓN

La mejora de la sanidad se está convirtiendo en 
una de las mayores preocupaciones de la socie-
dad actual y, por tanto, es un reto para las admi-
nistraciones públicas que se encuentran con una 
sociedad cada vez más envejecida, que precisa 
más cuidados y durante mucho más tiempo. Se-
gún la OCDE, en 2050 el 20% del PIB se dedicará a 
gasto sanitario y este fuerte incremento se deberá 
por una parte al incremento de las enfermedades 
crónicas y por otra a la falta de optimización de los 
recursos sanitarios.
Por otra parte, la Sociedad va a asistir a una serie 
de cambios y tendencias sociológicas, impulsadas 
por el desarrollo de la Sociedad de la Información 
que van a determinar un cambio importante en el 
modelo de atención sanitaria, para dar respuesta a:
•  Las expectativas de los ciudadanos de una sani-

dad de alta calidad
•  Los cambios demográficos
•  El incremento de las enfermedades crónicas
•  La mayor movilidad de los ciudadanos y los pa-

cientes
•  La desigualdad en la distribución territorial del 

personal sanitario
•  El aumento de los costes sanitarios
•  El modelo reactivo de los cuidados sanitarios
En consecuencia, de una medicina orientada hacia 
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dencia también con el mayor porcentaje de pro-
yectos con financiación nacional (AVANZA, CDTI, 
etc.) en los que se prima este tipo de actividades, 
mientras que la investigación aplicada se localiza 
principalmente en los proyectos CENIT o del VII PM 
de la UE.
Estas cifras reflejan bastante bien la composición 
del tejido industrial español, con un elevado nú-
mero de PYMES y pocas grandes empresas del 
sector TIC con recursos adecuados para abordar 
actividades de I+D+I.
Si bien la innovación y el desarrollo tecnológico 
cubren más del 80% de la actividad analizada, el 
análisis de los proyectos identificados mostraba 
que poco más del 30% de los proyectos de los que 
se informaba que estaban finalizados, estaban en 
explotación, lo que demuestra la dificultad para 
pasar del laboratorio al campo, incluso para pro-
yectos planteados con una visión de corto plazo.

3. ACTIVIDAD EN I+D+I EN E-SALUD

Para poder dar una visión global de la actividad in-
novadora en nuestro país, se realizó previamente 
una clasificación de áreas o servicios sanitarios, con 
el fin de poder realizar el análisis particularizado 
para cada uno de ellos.

3.1. Gestión sanitaria
Incluimos aquí todas las actividades dirigidas a me-
jorar la gestión sanitaria, ya sea desde el punto de 
vista de la adminis tración de hospitales y centros 
de salud, como la propia gestión clínica de médi-
cos y pacientes:
Un 18% de los proyectos se podrían encuadrar en 
esta área, aunque algunos también cubrían otros 
servicios. Destaca por su mayor número, los rela-
cionados con la implantación de la Historia Clíni-
ca Electrónica (HCE). En un caso únicamente, el 
proyecto aborda el concepto de Historial de Salud 
Electrónica (HSE), concepto mucho más amplio 
que la HCE que cubre todos los acontecimientos 
relativos a la salud de una persona, no sólo los asis-
tenciales sino también los preventivos y que repre-
senta un primer paso hacia esa nueva concepción 
de la gestión de la atención sanitaria.
Una tercera parte de los proyectos hace énfasis en 
aspectos de gestión de los recursos hospitalarios: 
equipos, quirófanos, personal sanitario, enfermos, 
medicinas, etc., persiguiendo una mayor eficacia en 
esta gestión mediante la incorporación de tecnolo-
gías asociadas a la combinación de las tecnologías 

o IT Deusto. Por ello, se considera que la muestra 
es plenamente significativa y que las conclusiones 
del estudio, con las limitaciones que acompañan 
a cualquier generalización, son razonablemente 
válidas para analizar la actividad innovadora en TIC 
para la salud en España.

2. PROYECTOS Y PROGRAMAS  
EN LOS QUE SE ENMARCAN  
LAS ACTIVIDADES

El estudio [1] se basa en el análisis de 84 proyectos 
recopilados por el procedimiento mencionado en 
el capítulo anterior. Para la asignación de los pro-
yectos a actividades de I+D+I se ha partido de las 
definiciones de investigación, desarrollo e innova-
ción tecnológica más universalmente aceptadas, 
como son las que aparecen en los Manuales de 
Oslo y de Frascati.

Asimismo, para identificar proyectos y agentes ac-
tivos en I+D+I en TIC para la salud se ha acudido 
a la relación de proyectos con subvención públi-
ca, ya sea a nivel europeo, nacional o regional, por 
considerar que, con excepción de algunas empre-
sas con una fuerte actividad comercial en el sector 
de la e-salud, que les permite poder abordar activi-
dades de I+D+i con cargo a sus propios recursos, la 
mayor parte de los proyectos solicitan este tipo de 
ayudas, como se muestra en la figura 1.
Un primer elemento de análisis corresponde a la 
distribución por tipo de actividad, que se muestra 
en la figura 2, donde puede observarse que predo-
minan los desarrollos tecnológicos, en correspon-
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Figura 1.Fuentes de financiación de los proyectos

Figura 2.Tipos de actividades de los proyectos.
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resultados obtenidos. La rehabilitación o el trata-
miento de enfermedades cognitivas como el autis-
mo y el Alzheimer constituyen casos de aplicación 
práctica de estas técnicas.
También hay que destacar por su carácter más 
novedoso el empleo de la textrónica, esto es el 
empleo de tejidos inteligentes, por ejemplo cami-
setas, dotados de sensores integrados en el tejido, 
que permiten localizar a los pacientes en el hos-
pital, monitorizar sus constantes vitales (tempe-
ratura, respiración, posición relativa del paciente, 
índice de actividad, etc.) o transmitir de forma ina-
lámbrica un electrocardiograma.
Otra línea clara de trabajo el desarrollo de aplica-
ciones dirigidas a facilitar a los profesionales médi-
cos la identificación de enfermedades y patologías, 
mejorando la fiabilidad del diagnóstico o permi-
tiendo su detección temprana.
En este apartado se están abordando actividades di-
rigidas a crear modelos de patologías y enfermeda-
des basados, en algunos casos en el tratamiento de 
datos existentes, por ejemplo a partir de la Historia 
Clínica Electrónica o de imágenes clínicas, o bien, es-
pecialmente en el caso de los proyectos europeos, a 
partir de señales fisiológicas y bioma rcadores 
obtenidos a través de biosensores avanzados, uti-
lizando otras tecnologías como la proteómica, la 
genómica, etc. Aunque las actividades en marcha 
cubren una amplia variedad de enfermedades, son 
las de tipo oncológico las más frecuentes.
Otra línea de trabajo importante tiene que ver con 
la implantación, seguimiento y control del trata-
miento prescrito al paciente, aplicando de esta 
forma el concepto de Medicina Personal que se ha 
comentado con anterioridad.
Especialmente interesantes son las actividades di-
rigidas a mejorar las técnicas quirúrgicas utilizando 
herramientas avanzadas de imagen. En la muestra 
analizada aparecen varios de estos planificadores 
quirúrgicos que permiten estudiar, optimizar y repro-
ducir el tratamiento de técnicas intraoperatorias, faci-
litando una toma de decisiones consensuada entre 
todo el equipo clínico previamente a la cirugía.
En la muestra analizada aparecen también algunos 
proyectos, fuertemente innovadores, que abordan 
una de las áreas declaradas prioritarias por la UE, 
como es la que busca elaborar modelos o simulado-
res de órganos, lo que se conoce como Virtual Phy-
siological Human (VPH), que se espera que tenga un 
gran desarrollo en los próximos años. En la muestra 
analizada estas actividades aparecen aplicadas prin-
cipalmente a patologías cardiovasculares y hepáticas.

móviles con las de localización, fundamentalmente 
RFID y sensores. Con ello se permitirá identificar de 
forma rápida y segura dónde se encuentra un equipo 
determinado, qué quirófanos están libres, dónde está 
físicamente un enfermo o un médico, etc.
En otros casos se pretende desarrollar dispositivos 
táctiles asociados a cada cama del hospital para acce-
der a los distintos servicios de los pacientes, ya sean 
de ocio (TV, teléfono, Internet, video a la carta, etc.) o 
a los asistenciales necesarios para mé dicos y enfer-
meras: interfonía, registro de constantes y cuidados, 
gestión de las dietas (menús, prescripción farmacoló-
gica), acceso a las aplicaciones hospitalarias, etc.

3.2. Ayuda a la práctica médica
Se incluyen aquí las actividades dirigidas a mejo-
rar la eficacia y facilidad de aplicación de los tra-
tamientos médicos, es decir, todos aquellos que 
sirvan para facilitar el diagnóstico certero, la identi-
ficación del tratamiento más adecuado a cada per-
sona y su seguimiento,, como son los relativos a:
•  Ayuda al diagnóstico y tratamiento
•  Telemonitorización
•  Compartición del conocimiento y formación de 

profesionales sanitarios
Como era lógico suponer, esta es el área con ma-
yor número de proyectos, dado que más del 50% 
tenían como finalidad ayudar al personal sanitario 
en su actividad habitual.
También es en esta área, muy próxima a las técni-
cas médicas, donde se da un porcentaje mayor de 
actividades de investigación aplicada. Por ello, es 
aquí donde hay más financiación europea (casi el 
30% de los proyectos), respondiendo a la impor-
tancia que la UE está dando al tema de la esalud y 
que se refleja en la asignación presupuestaria que 
ha asignado a esta área en el VII Programa Marco.
Un aspecto fundamental del modelo de atención 
sanitaria del futuro es el de la telemonitorización 
o control a distancia a los enfermos, ya sea en su 
domicilio o en el propio centro hospitalario, res-
pondiendo a la tendencia de que los tratamientos 
médicos sean más individualizados y adaptados al 
entorno del paciente. Y esta importancia se com-
prueba en la muestra de proyectos analizados, ya 
que el 40% incluyen este tipo de funcionalidad.
En esta campo de la telemonitorización se aprecia 
ya una tendencia importante al empleo de tera-
pias inteligentes, de forma que el enfermo pueda 
realizar en su casa ejercicios o actividades progra-
madas desde el hospital, incluyéndose también en 
algunos casos, facilidades de telecontrol sobre los 
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cidad, en este caso, del colectivo al que va dirigido, 
que no corresponde sólo a enfermos, hablando en 
sentido estricto. También puede incluir sistemas 
que ayudan a que estas personas puedan llevar 
una vida independiente y les ayuden a relacionarse 
con su entorno, tengan acceso a la Sociedad de la 
Información, les faciliten la comunicación con fa-
miliares y cuidadores y les avisen en caso de caídas 
o incidentes de cualquier tipo.
En algunos casos, se persigue crear plataformas que 
ayuden a configurar un AAL, ya sea de la mano de 
grandes proyectos, integrando aplicaciones y múlti-
ples agentes, con financiación CENIT o europea, o con 
un carácter más localizado y subvención regional.
La atención a enfermos de Alzheimer es el princi-
pal foco de interés de este bloque, aunque tam-
bién los aspectos de rehabilitación y de prestación 
de servicios asistenciales en movilidad son bastan-
te frecuentes. Una línea de trabajo llamativa es la 
que busca utilizar videojuegos como herramienta 
de terapia preventiva para mejorar las habilidades 
cognitivas y la calidad de vida de este colectivo.
También destacan los proyectos dedicados al tema 
de las caídas, riesgo al que está especialmente ex-
puesto este colectivo. Así se han encontrado acti-
vidades consistentes en el desarrollo de terminales 
de localización o en el uso de etiquetas que deter-
minan la posición del anciano mediante tecnolo-
gías de radio.
En la Figura 3 se muestra la distribución de los pro-
yectos en función del área o servicio sanitario al 
que se aplican.

Dentro de los proyectos financiados por la UE con 
participación española aparecen dos relacionados 
con la prevención y el mundo de los medicamen-
tos, dirigida a prevenir efectos adversos o toxici-
dad de medicamentos, ya sea a partir de los da-
tos disponibles en los registros electrónicos de los 
pacientes, o mediante el desarrollo de indicadores 
más precisos para detectar su toxicidad potencial. 
Esta es otra línea de trabajo que se desarrollará de 
forma importante en los próximos años.
Finalmente un 10% de los proyectos cubren activida-
des relacionadas con la formación y la compartición 
de conocimientos y realización de consultas entre 
profesionales sanitarios. De ellos destacan los relacio-
nados con el aprendizaje de técnicas de cirugía mí-
nimamente invasiva, que al corresponder a técnicas 
más compleja s, por cuanto no existe visión directa y 
el instrumental es menos intuitivo y natural de mane-
jar que en el caso de la cirugía convencional, requie-
ren un entrenamiento más intensivo.

3.3. Ayuda a la dependencia y 
teleasistencia
La ayuda a la dependencia y a la teleasistencia re-
presenta en estos momentos la mayor actividad en 
I+D+I, especialmente en lo que respecta a innova-
ción y desarrollo tecnológico, como lo demuestra 
que el 40% de la muestra analizada corresponde a 
aplicaciones de este tipo. Esto es así porque en esta 
área, que incluye las actividades dirigidas a facilitar 
la vida a discapacitados, enfermos crónicos, perso-
nas mayores, etc., las TIC se constituyen en un ins-
trumento básico de apoyo a la vida independiente 
y de soporte a la asistencia, la salud y el bienestar, 
en sus múltiples facetas. La importancia de esta 
área la evidencia el hecho de que en España hay 
cerca de 4 millones de personas con alguna dis-
capacidad, previéndose que en 2025, el 21,6% de 
la población será mayor de 65 años y una tercera 
parte de la misma tendrá algún tipo de dificultad 
funcional.
El concepto de teleasistencia y ayuda a la depen-
dencia es muy amplio y en general se engloba en 
lo que se conoce como Ambient Assisted Living 
(AAL), que incluye todas las actividades dirigidos 
a mejorar la calidad de vida de personas con li-
mitaciones funcionales, ya sea por la edad, por la 
existencia de discapacidades o por padecer enfer-
medades crónicas, tipo Alzheimer o similar. Esta 
mejora de la calidad de vida puede incluir aspectos 
de carácter sanitario: seguimiento de la enferme-
dad, ayudas terapéuticas, etc., pero con la especifi-
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Figura 3 Distribución por área sanitaria

4. TENDENCIAS TECNOLÓGICAS

En el apartado anterior ya hemos bosquejado bre-
vemente cuáles son las tecnologías avanzadas que 
se están empezando a aplicar, aparte de las propia-
mente relacionadas con la informática y las comuni-
caciones. Saldría fuera del objetivo y alcance de este 
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lisis de las actividades innovadoras en e-salud reali-
zado, se pueden extraer las siguientes conclusiones:
1.  En España existe una actividad importante de 

I+D+I en TIC para la salud: El mantenimiento e 
incremento del esfuerzo privado dedicado a la 
investigación y el desarrollo en este segmento, 
así como el apoyo de las Administraciones Públi-
cas nos permitirá lograr un buen posicionamien-
to a nivel europeo.

2.  Existe un tejido empresarial y universitario ade-
cuado para que la actividad se desarrolle: Existe 
un número significativo de PYMES con fuerte 
actividad innovadora en e-salud y también las 
grandes empresas del sector TIC están dedican-
do esfuerzos importantes a estas actividades. 
Adicionalmente, son numerosos los Centros Tec-
nológicos, y los Grupos de Investigación univer-
sitarios activos en e-salud.

3.  La actividad de I+D+I en esalud está alineada 
con los mismos ejes sobre los que se prevé la 
evolución de la sanidad: Prácticamente todas 
las tendencias que se han apuntado en este 
artículo aparecen reflejadas en las actividades 
analizadas. Así, podemos encontrar técnicas de 
modelización de órganos, utilización de técni-
cas no invasivas basadas en sensores, utilización 
de la textrónica para telemonitorización, etc., y 
todo ello en línea con la evolución del modelo 
de atención sanitaria dirigido hacia la atención 
personalizada centrada en el paciente, el despla-
zamiento de la atención hospitalaria hacia el do-
micilio, la integración de los sistemas, etc.

Sin embargo, como principales carencias debemos 
señalar la falta de actuaciones específicas de apoyo 
de la Administración a los temas de e-salud, que 
aparecen integrados en la Acción Estratégica de las 
TIC y sin reconocimiento expreso como actuación 
prioritaria o especial.
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artículo la descripción de estas tecnologías, pero sin 
embargo, sí que podemos avanzar sobre cuál va a 
ser la tendencia que se prevé que va a dirigir la evolu-
ción de la esalud en cuatro aspectos fundamentales:
•  Terminales: En este campo, los teléfonos móviles 

y la TDT se configuran como los elementos funda-
mentales de acceso de los usuarios a los servicios 
sanitarios, aunque también se estén diseñando 
algunos terminales particulares, que realmente 
van a consistir en teléfonos móviles especiales.

•  Dispositivos: Por una parte hay que citar los dispo-
sitivos con tecnología RFID que se utilizarán ma-
sivamente a efectos de localización, y por otra, la 
gran estrella serán los sensores, que se emplearán 
como biomarcadores para ayudas al diagnóstico 
y al tratamiento. Una de las principales tendencias 
tecnológicas para los próximos años vendrá del de-
sarrollo de dispositivos mínimamente invasivos y su 
aplicación a soluciones avanzadas que permitan el 
diagnóstico, tratamiento y gestión completa de las 
enfermedades de forma remota.

•  Aplicaciones: Serán muchas las aplicaciones que 
se desarrollarán en los próximos años, pero por su 
mayor componente tecnológico, vamos a señalar 
las basadas en tratamiento de imágenes. En los 
próximos años asistiremos al desarrollo de simu-
ladores que empleando la modelización, la simu-
lación y la visualización en tiempo real o casi en 
tiempo real, 3-D, junto con modelos anatómicos 
predictivos ,y modelos realistas serán capaces 
decapturar información específica de tejidos y 
órganos, permitiendo que los cirujanos puedan 
interactuar con los modelos de tejido generados 
por ordenador utilizando las mismas herramien-
tas utilizadas en la cirugía real.

•  Sistemas: Al igual que en el caso de las aplica-
ciones, serán muchos y muy variados los sistemas 
que se desarrollarán en los próximos años, pero 
por señalar alguno, vamos a citar la creación de 
entornos avanzados que permitan una integra-
ción segura, coherente y sin problemas, de la in-
formación obtenida de los procesos de atención 
sanitaria, disponible en los historiales médicos 
electrónicos, con la información de los sistemas 
de información de investigación médica, tales 
como los resultados de los ensayos clínicos. Todo 
ello permitirá implantar el concepto de asistencia 
sanitaria conectada.

5. CONCLUSIONES

A modo de resumen, como consecuencia del aná-
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InterSystems Corporation, proveedor global 
de software avanzado para la integración, ba-
ses de datos y business Intelligence, ha anun-
ciado que SDTimes ha incluido a la compañía 
en el ranking 2010 SD Times 100.

Cada año los editores de BZ Media para la lista SD Ti-
mes 100 revisan las compañías de software, de múl-
tiples sectores de la industria, con el fin de realizar la 
selección para su ranking nacional. “Las 100 compa-
ñías y proyectos incluidos aquí han demostrado há-
bilmente su capacidad para avanzar en el estado del 
arte”, de acuerdo con el equipo editorial de SD Times, 
que describe a estas compañías como líderes e inno-
vadoras.
InterSystems ha sido reconocida en la categoría 
SOA y Middelware de SD Times 100. La compañía ha 
mantenido su inversión en InterSystems Ensemble®, 
plataforma de integración y desarrollo rápido, que re-
cientemente ha ampliado su capacidad para conec-

InterSystems Iberia ha reunido a sus socios 
estratégicos  y clientes en una nueva edición 
de su Simposio anual, celebrado en Sitges los 
días 25 y 26 de mayo.

En esta edición, presidida por el recién nombrado Di-
rector General en España, Jordi Calvera Sagué, se ha 
contado con la presencia de Paul Grabscheid, Vice-
presidente de Planificación Estratégica de la organi-
zación, y con Joe DeSantis, Vicepresidente de Desa-
rrollo Software.
La principal novedad del Simposio InterSystems 2010 
se ha centrado en la Academia sobre la nueva versión 
de DeepSee, software que permite embeber Busi-
ness Intelligence en las aplicaciones, para dar soporte 
a la toma de decisiones operativas en tiempo real. 
Durante esta actividad se han presentado las últimas 
novedades de esta solución.

Sobre InterSystems
InterSystems Corporation es el líder mundial en soft-
ware para la Sanidad Conectada. Con su sede central en 
Cambridge, Massachusetts, y oficinas en 23 países, Inter-

Noticias de prensa

InterSystems en el ranking SD Times 100 de 2010 
Las tecnologías avanzadas para la integración rápida en la empresa han 

sido reconocidas por la industria en las áreas de SOA y Middelware

tar y orquestar sistemas, proveyendo nuevos servicios 
para el desarrollo y comprobación de aplicaciones de 
mensajería EDI, y mejorando la gestión del rendimien-
to de los mensajes. En conjunto estas capacidades 
extienden la flexibilidad y el control necesario para 
iniciativas complejas a escala empresarial.
Ensemble es utilizado para integrar aplicaciones de 
misión crítica, apalancar las inversiones previas en 
software, mediante el desarrollo de aplicaciones 
compuestas, y establecer un service bus o una infra-
estructura SOA empresarial. Los proyectos basados 
en Ensemble se realizan en el ámbito de la Salud, 
Administración Pública, servicios financieros y otras 
industrias donde la fiabilidad y el rendimiento son 
preocupaciones importantes. “Estamos muy orgullo-
sos de haber sido mencionados en el SD Times 100”, 
dice Paul Grabscheid, Vicepresidente de Planificación 
Estratégica de InterSystems. “Este es un valioso reco-
nocimiento de la industria de nuestro compromiso de 
ofrecer tecnologías de software avanzadas”.

InterSystems reúne a sus socios estratégicos y clientes 
en una nueva edición de su Simposio anual

Systems provee de productos innovadores que permiten 
el desarrollo rápido, la implantación y la integración de 
aplicaciones empresariales.
InterSystems CACHÉ® es una base de datos de alto ren-
dimiento orientada a objetos que permite que las apli-
caciones sean más rápidas y escalables. InterSystems 
Ensemble® es una plataforma de integración transpa-
rente y desarrollo de aplicaciones conectables. InterSys-
tems HealthShare™  es una plataforma que permite la 
creación rápida de la Historia Clínica Electrónica para el 
intercambio de información sanitaria en los Servicios de 
Salud regionales o nacionales. InterSystems DeepSee™ es 
un software que hace posible embeber, en tiempo real, 
Business Intelligence en las aplicaciones, favoreciendo 
la toma de decisiones. InterSystems es el proveedor nº 1 
en bases de datos y tecnologías de integración para apli-
caciones para la Salud. Los productos de InterSystems se 
utilizan en miles de hospitales y laboratorios, incluyendo 
los 21 hospitales del Honor Roll of America’s Best Hospi-
tals, según la clasificación de U.S. News and World Report. 
Caché puede solicitarse o descargarse a través de la Web 
de InterSystems, donde está disponible en una versión 
gratuita y completa. Más información: InterSystems.es.
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Durante la exposición World of Health IT, la in-
dustria ha presentado las últimas soluciones en 
tecnologías sanitarias. 

Profesionales y público han podido participar en jorna-
das y conferencias debatiendo temas de gran interés 
para el sector, como la utilidad de la Web 2.0 en el sec-
tor sanitario o los estándares de interoperabilidad, entre 
otros.  En este sentido, Carestream Health (proveedor 
líder mundial en soluciones de diagnóstico por imagen 
en el ámbito de la salud)  ha presentado sus nuevos 
productos en materia sanitaria que hacen posible desa-
rrollar y mejorar la implantación de las TIC en el Sistema 
Nacional de Salud Español. 
Durante el Congreso, Carestream Health presentó la úl-
tima generación de RIS (Radiology Information System) 
y PACS (Picture Archiving and Communication System) 
y la arquitectura SuperPACS. Especialmente esta última 
permite crear una lista de trabajo global de las institucio-

Noticias de prensa

Carestream Health presentó en “La Semana eHealth 
2010” las últimas novedades en innovación sanitaria

Barcelona ha acogido el acontecimiento más importante a nivel europeo en tecnologías de la infor-
mación y comunicación en el sector sanitario

nes sanitarias que contiene los estudios de imagen crea-
dos desde PACS existentes de múltiples proveedores, lo 
que simplifica la gestión de la información y la colabora-
ción entre los radiólogos, estén donde estén. 
Las soluciones de asistencia sanitaria eHealth Managed 
Services (eMS) facilita a los hospitales y clínicas la ven-
taja de externalizar servicios de almacenamiento, inter-
cambio y distribución segura de imágenes digitales , así 
como otros datos básicos para el paciente. 
Por último, el Vendor – Neutral Carestream Clinical Data 
Archive. Una solución de almacenamiento robusta, flexi-
ble y escalable que se puede integrar en un sistema 
EMR/HIS ya existente y que proporciona un punto de 
acceso único al historial clínico del paciente, ofreciendo 
total seguridad y protección de sus datos. 
El desarrollo y aplicación de estos sistemas pone de ma-
nifiesto que la implementación de las TIC en el Sistema 
Sanitario Español es una realidad y uno de los objetivos a 
potenciar por parte de de las Administraciones. 



104

Noticias de prensa

Navantia ha desarrollado la aplicación COMPLEX (CON-
TROL and MONITORING of PLATFORMS EXTENSIBLE) 
para la implementación del sistema IPMS (Integrated 
Platform Management System) para el control de plata-
forma de buques  militares junto a la empresa española 
ARISNOVA Ingeniería de Sistemas. Actualmente, COM-
PLEX está siendo utilizado por la Armada de Noruega, 
que adquirió 5 fragatas F-310 españolas, cuya entrega 
finalizará en el presente año.
En la última década la industria naviera ha afrontado el 
reto de mejorar la operatividad de sus buques de gue-
rra, mediante la integración y automatización de sus 
funciones. Al mismo tiempo, se ha reducido sustancial-
mente la necesidad de contar con grandes tripulacio-
nes, mediante la implementación de aplicaciones COTS 
(commercial-off-the-shelf ) y la más avanzada y reciente 
tecnología disponible en el sector.
El nuevo sistema IPMS tiene arquitectura abierta, que 
permite la integración de todo tipo de subsistemas adi-
cionales, y su software específico, para que todos los ele-
mentos trabajen sobre el mismo sistema operativo. Esto 
implica la aparición de nuevas funcionalidades, lo que 
supone un gran ahorro en costes de instalación, compra 
y mantenimiento.  Para la implementación de IPMS, el 
Departamento de Control de Sistemas, de Navantia, ha 
desarrollado la aplicación COMPLEX, basada en la base 
de datos InterSystems Caché®. 

Integración real con alta productividad
La principal innovación de COMPLEX es que permite el 
despliegue de Sistemas Avanzados de Gestión de Bu-
ques, integrando las funciones estándar de IPMS (Ship 
Control & Supervision) con otras funcionalidades, como 
el control de la navegación; generación y distribución de 
electricidad; potabilización del agua; gestión de residuos; 
control y gestión de daños (incendios, inundaciones); 
mantenimiento; BITE; control y supervisión remota; en-
vío automático de datos a tierra; adiestramiento a bordo, 
o gestión de la dotación, entre otros. 
El sistema nace con el desarrollo del programa de 5 fra-
gatas de la clase F-310 para la Armada noruega, cuya 
entrega se inició en abril de 2006. Actualmente, hay 9 
programas navales desarrollándose con COMPLEX en di-

Navantia, reconocida con el InterSystems Innovator Award por COMPLEX, 
aplicación desarrollada sobre InterSystems CACHÉ para 

la automatización de buques
 Navantia (antes denominada IZAR y BAZAN) es la compañía española líder en la construcción de 
buques militares. Navantia ha sido reconocida con el InterSystems Innovator Award, concedido en 
la conferencia mundial de InterSystems, DEVCON 2010, celebrada en Orlando (Florida, EE.UU.). El 
InterSystems Innovator Award reconoce a aquellos desarrolladores que, utilizando la tecnología 
de InterSystems, crean nuevas vías para desarrollar nuevas aplicaciones e integrar estas solucio-
nes en sus mercados. El premio es otorgado por un jurado de prestigiosos analistas de la industria.

ferentes fases. COMPLEX ha eliminado las dificultades ca-
racterísticas de los sistemas aplicados en el pasado, que 
contaban con un modelo de datos simple, en el que no 
tenían cabida la monitorización y gestión de los nuevos 
elementos de los buques de última generación (senso-
res, equipamiento, workflow e información crítica sobre 
la operativa de los buques). A ello se sumaba una arqui-
tectura inflexible y un rendimiento insatisfactorio para las 
necesidades actuales.

Principales Beneficios de COMPLEX
Los principales beneficios de la utilización de COMPLEX 
para la implementación de IPMS están relacionados con 
la mejora de la productividad, calidad y funcionalidad, 
y parte de ellos tienen su origen en la utilización de In-
terSystems CACHÉ. En términos de productividad la 
reutilización de COMPLEX reduce el esfuerzo requerido 
para la implementación de nuevos proyectos IPMS en, 
aproximadamente, un 20% de las horas de desarrollo. La 
aplicación contribuye a la utilización de herramientas au-
tomáticas para importar datos desde el sistema diseñado 
por el astillero, simplificando el desarrollo de los procesos 
y reduciendo los errores. Por último, la reducción en el 
número de horas de desarrollo, gracias a la importación 
automática, es de alrededor del 10%.
En cuanto a la calidad, se ve aumentada gracias a que 
la importación automática reduce los posibles errores y 
asegura una adaptación correcta al buque diseñado.
La mejora funcional viene dada porque COMPLEX amplía 
el número de señales gestionadas por el sistema, mante-
niendo sus estrictos requerimientos de tiempo real. Los 
sistemas de Navantia han evolucionado desde la gestión 
de 10.000 señales, con algunas dificultades en su manejo, 
hasta más de 65.000 señales gestionadas sin problemas.
Adicionalmente, COMPLEX se adapta fácilmente a cam-
bios y nuevas necesidades, incluso durante el proceso de 
desarrollo. Incorpora capacidades de almacenamiento 
masivo de datos, en tiempo real, sin sacrificar el rendi-
miento. Proporciona generación automática de infor-
mación de configuración, tomando los datos definidos 
por el astillero en los procesos de ingeniería y diseño del 
buque, eliminando los errores humanos y disponiendo, 
siempre, de información actualizada de datos.  
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Parece que la tecnología de virtualización de es-
critorios/puestos de trabajo está despertando 
gran interés en el mercado. Por esta razón I+S se 
ha dirigido a Citrix para profundizar al respecto.

¿En qué se diferencia de la virtualización de aplica-
ciones?
Vayamos al inicio. Uno de los objetivos de los responsa-
bles de TI es gestionar (control, seguridad, actualización, 
etc.),  de la forma más efectiva posible, el parque de pues-
tos de usuario, que se ha complicado debido a su gran 
utilización y al incremento de conocimiento informático 
por parte de los usuarios. La tecnología cliente/servidor 
ha sido muy efectiva pero ya no responde a las necesida-
des actuales. Mediante la virtualización de aplicaciones 
la gestión del puesto del usuario ha dado un salto cuali-
tativo muy importante, ya que al independizar las aplica-
ciones del puesto mediante la centralización de estas en 
el CPD se ha posibilitado  la homogeneización de versio-
nes, su actualización, y acceso a sus aplicaciones y datos 
desde cualquier dispositivo. Sin embargo el puesto clien-
te, llamémosle PC, sigue íntimamente ligado al Sistema 
Operativo. La virtualización de puestos da un paso más 
hacia la universalización del puesto ya que independiza 
a este de las aplicaciones y del propio Sistema Operativo.

¿Son ambas tecnologías independientes, competi-
doras, complementarias…?
Tras 20 años de estar desarrollando la tecnología de 
centralización de aplicaciones, bajo nombres distintos, 
la experiencia nos dice que cuando se trata de dar una 
solución al usuario… LO IMPORTANTE ES EL USUARIO. 
Por mucha tecnología que haya detrás si el usuario se 
encuentra insatisfecho con las prestaciones, esta será to-
talmente rechazada. También debemos tener en cuenta 
que en una organización existen diferentes perfiles de 
usuario, que un puesto de trabajo no tiene que estar 
obligatoriamente ligado a una persona (con un deter-
minado perfil) y que los usuarios no tienen únicamente 
un dispositivo de conexión sino que en el trabajo pue-
den tener uno, en su casa otro dispositivo distinto, y ade-
más trabajar con dispositivos móviles. 
De todo lo anterior parece desprenderse que efectiva-
mente existen algunos usuarios que deben disponer 
de aplicaciones virtualizadas y otros, (desarrollo, puestos 
potentes, etc.) que su solución pasa por la virtualización 
de escritorios. Sin embargo en Citrix, y como única so-
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De la virtualización de aplicaciones a 
la virtualización de puestos de trabajo

lución disponible en el mercado, hemos optado por 
ofrecer una solución que aúne ambas tecnologías y que 
requiere una única licencia con independencia que el 
puesto vaya a ser desplegado mediante la virtualización 
de aplicaciones o de escritorio. También permite que el 
tipo de virtualización seleccionado para ese puesto pue-
da variarse en cualquier momento, sin coste adicional 
de licencias. Estamos hablando de Citrix XenDesktop. 
De esta forma, y como dice un buen compañero mío, ”El 
trabajo es algo que realizo y no un sitio a donde voy”.

Muy interesante, pero déjame hacerte la última 
pregunta: Citrix tiene una amplia introducción en 
el mercado sanitario a través de la virtualización 
de aplicaciones (Citrix Presentation Server, Citrix 
XenApp), ¿como pueden beneficiarse de la nueva 
tecnología de virtualización de escritorios?
Muy fácilmente. Todos los usuarios de Citrix Presentation 
Server, o Citrix XenApp,  pueden beneficiarse de condi-
ciones especiales para la migración a Citrix XenDesktop 
que además le brinda la posibilidad de aplicar el presu-
puesto anual de renovación de licencias en la migración,  
obteniendo un rápido retorno de la inversión ya que el 
nuevo producto viene con un año de lo que nosotros 
llamamos Subscription Advantage.
Además desde un punto de vista técnico, la migración 
de Citrix XenApp a Citrix XenDesktop es no intrusiva y se 
realiza sin paros en el servicio.

Juan Antonio Nieto, 
Director de Sector Público de Citrix
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Apellidos

Nombre
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Correo eléctronico

Titulación Otra
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Banca o Caja de Ahorros Dirección de la Sucursal
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