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Resumen ejecutivo

INTRODUCCION

El VI Informe SEIS trata de la integracion de la informacion de los sistemas
departamentales, clinico-administrativos, econdmico-financieros, de recursos
humanos y servicios de soporte, superando el concepto clasico de historia clinica y
que no fueron tratados en el V Informe SEIS.

ADMISION Y GESTION DE PACIENTES EN ATENCION
ESPECIALIZADA

Los Servicios de Admision y Documentacion Clinica ordenan y coordinan las
actividades que se producen alrededor de la asistencia médica, con el fin de facili-
tar el acceso de la poblacion a los recursos disponibles, manteniendo los principios
basicos de equidad y eficiencia en su utilizacion, garantizando la cohesion del con-
junto de la organizacion frente al paciente y su proceso asistencial.

La gestion de la documentacion clinica tiene como objetivo organizar y gestio-
nar toda la informacion clinica generada a lo largo de los sucesivos procesos asisten-
ciales del paciente, que se concreta en tres aspectos fundamentales: gestionar la histo-
ria clinica, los archivos de documentacion e historias clinicas y la codificacion clinica.

La informacion asistencial tiene como objetivo desarrollar sistemas y disposi-
tivos adaptados a las necesidades de los diferentes usuarios y a la elaboracion y el
analisis de la informacion sobre la produccion asistencial y de cuantos elementos
influyen en ella, como apoyo en la toma de decisiones.

La gestion de pacientes tiene como objetivo organizar y gestionar el flujo de
pacientes por los distintos servicios de Atencion Especializada. Para ello debe orga-
nizar y gestionar operativamente tanto el acceso como la demanda de los usuarios
a las prestaciones de asistencia especializada, coordinarse con otras instituciones
sanitarias para las derivaciones intercentros y establecer los cauces de comunica-
cidn necesarios con Atencion Primaria.

En el area de Urgencias la gestion de pacientes tiene como objetivos basicos
garantizar un soporte organizativo e informativo adecuado, que permita en todo
momento conocer en tiempo real los pacientes que estan siendo atendidos y obtener
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informacion sobre la actividad desarrollada en esta area. Para ello es necesario que
exista un registro centralizado de urgencias que garantice la correcta identificacion
del paciente y de sus datos de asistencia, a través de un niimero de episodio Gnico,
secuencial y constante. Los datos de asistencia que identifican el episodio de urgen-
cias son al menos: fecha y hora de entrada, procedencia, motivo y tipo de financia-
cion. Los datos que permiten cerrar el episodio asistencial son al menos: fecha y hora
de salida, destino y diagnostico. El episodio debe ir ligado a cuantos documentos y
soporte se precisen tanto al inicio, como al alta o su paso a hospitalizacion o a una
consulta asi como a las agendas de citacion y otros procedimientos de derivacion.

La gestion de pacientes en el ambito de hospitalizacion regula los movimien-
tos de este area (ingresos, traslados y altas), gestionando adecuadamente las camas,
favoreciendo la necesaria coordinacion entre los diferentes servicios que atienden
al paciente y garantizando la fiabilidad de la informacion registrada.

De la misma forma que en el area de urgencias, cada episodio de ingreso se iden-
tificara a través de un nimero de episodio Ginico, secuencial y constante. Los datos
que identifican el episodio de ingreso son al menos: fecha y hora de ingreso, proce-
dencia, motivo, tipo de financiacion, servicio, diagnostico de ingreso y cama. Los
datos que permitiran cerrar el episodio asistencial son al menos: fecha y hora de sali-
da, motivo, servicio y médico responsable del alta y diagndstico de alta. Tanto el ini-
cio como el cierre del episodio deben ir ligados a la documentacion que sea precisa,
facilitindose el acceso a agendas de citacion y otras opciones de derivacion.

El correcto registro del episodio de hospitalizacion es ademéas uno de los ele-
mentos fundamentales del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del alta
hospitalaria. Los Grupos Relacionados de Diagndstico (GRD)) utilizan datos iden-
tificativos del paciente (como edad y sexo) o administrativos identificativos del epi-
sodio (como el motivo de alta) para realizar las agrupaciones.

En lo que respecta a la actividad quirtairgica, la gestion de pacientes debe per-
mitir centralizar y mantener actualizado el registro de lista de espera quirlrgica,
facilitar el soporte organizativo e informativo adecuado a los servicios implicados
y favorecer la utilizacion adecuada y eficiente de los recursos adscritos a este area.

Se entiende por lista de espera quirlirgica el conjunto de pacientes que en un
momento dado se encuentran pendientes de una intervencion quirfirgica (procedi-
miento diagndstico o terapéutico para el que se prevé utilizar quirdfano) no urgen-
te, independientemente de si precisa o no hospitalizacion y del tipo de anestesia
previsto. Deben ser incluidos en el momento en que se establezca la indicacion qui-
rlrgica cierta.

24



Resumen ejecutivo

Hay casi tantos modelos de programacion quirirgica como hospitales y servi-
cios. El parte quirargico, o parte de quirdfano es la relacion de pacientes progra-
mados para intervencion. El registro de quirdfano va intrinsecamente unido al
registro de lista de espera quirtirgica y a los registros de hospitalizacion u hospital
de dia quirtrgico.

La gestion de pacientes ambulatorios es sin duda uno de los aspectos mas
cambiantes y que mas crecimiento esta experimentado en Atencion Especializada.
Por un lado, en lo que respecta a las consultas externas y pruebas diagnostico-tera-
petticas ambulatorias se estd experimentando un importante crecimiento de la
demanda, a la vez que una mayor preocupacion social y politica por estas listas de
espera. Esta circunstancia ha hecho adquirir renovado protagonismo a la garantia
de cita previa (s6lo posible con agendas adecuadas, estables y accesibles) y a la
recogida de informacion fiable sobre actividad realizada, avanzando aunque atin
muy timidamente en la tipificacidon de esta actividad (primeras, sucesivas y otros).

El nimero de agendas responde a las caracteristicas de cada centro y pueden
definirse por especialidad y/o facultativo y/o tipo de patologia. Definir la estructu-
ra de una agenda requiere al menos:

— Identificarla con un codigo inequivoco.

— Servicio al que pertenece.

— Médico responsable.

— Centro (si la Atencidon Especializada del Area cuenta con varios centros).
— Ubicacidn fisica de la consulta (sala).

— Calendario: rango de fechas y dias de la semana en que esta funcionante.
— Horarios: rangos horarios en los que se programa.

— Tipos de prestacion y nimero de pacientes citables por tipo: tipos de consul-
tas o procedimientos para los que se define la agenda y niimero de pacientes
asociado a cada uno. Puede definirse también por tiempo asociado a cada
prestacion.

— Acceso a la agenda (fundamentalmente si es accesible a Primaria directa-
mente, a qué prestaciones y en qué nimero).

Las agendas contendran todas las prestaciones programadas que se desarrollan
en consultas externas y su conjunto integrara la Cartera de Servicios de consultas
externas de Atencion Especializada del Area.
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Los procedimientos de citacion deben orientarse a favorecer la accesibilidad del
paciente, suministrando la cita directamente al paciente en el momento de produ-
cirse la solicitud para la consulta o el procedimiento. Una vez mas el registro y tra-
mitacion de solicitudes de citacion debe garantizar la correcta identificacion del
paciente, ademas de los datos sobre la peticion y la cita que se solicita.

La actividad programada debe ser difundida en dos grandes lineas: soporte ope-
rativo de la asistencia (programacion diaria) e informacion para gestion de listas de
espera.

Mucho se ha avanzado sin duda en los Gltimos afios en nuevas modalidades
ambulatorias: la cirugia ambulatoria es no solo una realidad consolidada, sino que
hay especialidades quirtirgicas que han virado practicamente toda su actividad de
hospitalizacion a esta modalidad ambulatoria. Lo mismo sucede con la importancia
creciente de los hospitales de dia y la ya larga experiencia de muchas unidades de
hospitalizacion a domicilio. Los procedimientos de gestion de pacientes se han
tenido que adaptar para dar soporte a estas nuevas formas de asistencia y la infor-
macion se ha integrado en los sistemas de informacion clinica existentes.

La gestion de derivaciones intercentros debe permitir mantener la cohesion de
la organizacion sanitaria ante el paciente y garantizar su acceso a las prestaciones
sanitarias que proporciona el Sistema Nacional de Salud.

En resumen y con independencia del modelo de gestion de pacientes que se
adopte, éste siempre debe constituir el esqueleto central de un sistema integrado de
informacio6n clinica.

ASISTENCIA CLINICA EN “LA CABECERA DEL PACIENTE”

Cuando hablemos de atencion en “la cabecera del paciente”, nos referiremos a:
“la asistencia clinica, cuidados y procedimientos realizados directamente por los
profesionales sanitarios encargados de dicha atencion, sin actuacion directa de
otros servicios especializados (o tecnologfas aplicables sdlo por especialistas en
ellas), generalmente en la propia habitacion en pacientes hospitalizados, o en el
despacho o consultorio en pacientes no hospitalizados”.

Se ocupa en cada caso de un individuo concreto, que a su vez es un ser com-
plejo y por lo tanto “Ginico”, que debe ser abordado de una forma completa y que
requiere una atencidn personalizada y holistica.

La patologia y el estado general del paciente condicionaran el lugar y la forma
en que se dispensa la atencion clinica en los centros sanitarios, de acuerdo a estos
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criterios podemos agrupar tres tipos fundamentales de atencion: en hospitalizacion,
en ambulatorio (o consultas externas) y en urgencias.

El proceso del diagnostico podria ser asimilado al método cientifico, sin embargo
el razonamiento clinico se basa mas en la interpretacion tanto de la narracion de la
enfermedad del paciente, como de sus sintomas y signos, y de los resultados de las
diversas exploraciones complementarias realizadas. Por este motivo el estilo narrati-
vo y textual en la Historia Clinica (HC) se considera esencial en la practica clinica.

Independientemente del area donde se preste, la atencion clinica tiene tres ver-
tientes fundamentales: diagndstico, prescripcion terapéutica y dispensacion de cui-
dados y tratamientos, las dos primeras practicamente en manos de los médicos y
con un peso creciente por parte del personal de enfermeria en la tercera. Tampoco
constituyen compartimentos estancos y estaticos, de una naturaleza secuencial, sino
que se solapan y retroalimentan, estan condicionados por los otros procedimientos
especializados realizados fuera de lo que se considera “cabecera del paciente”,
como pueden ser intervenciones quirrgicas o procedimientos diagndsticos como
endoscopias y radiologia, y ademas pueden ser modificados a lo largo de la evolu-
cion del proceso.

En la préctica clinica se maneja informacion administrativa, generada en los
servicios de admision, que deben identificar de forma fidedigna a qué personas hay
que dispensar la atencion. La informacidn sanitaria es recogida por los diversos
profesionales que intervienen en el proceso, su registro constituye la HC, que es un
compendio de los siguientes documentos: anamnesis, exploracion fisica, curso cli-
nico, exploraciones complementarias, procedimientos realizados, 6rdenes médicas,
hojas de enfermeria, graficas de enfermeria, informes emitidos y epicrisis. Esta
informacion se utiliza en las diversas éareas.

La HC existente previamente debe ser facilitada de una forma que resulte ope-
rativa, a las areas donde se presta la atencion clinica, donde sera consultada e incre-
mentada con nuevas aportaciones y remitida de nuevo al archivo cuando concluya
la atencion.

La informacidn clinica utilizada es narrativa, abundante, redundante, de rele-
vancia limitada en el tiempo y dificil de tabular.

La aplicacion de las nuevas tecnologias de la informacion (TIC) a la practica
clinica afectard practicamente a la totalidad del proceso clinico obligando a un
replanteamiento y por lo tanto a cambios en:

— La HC propiamente dicha, dando lugar a la HC electronica (HCE).
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— La solicitud de exploraciones complementarias y resultados de las mismas.
— La prescripcion farmacologica, 6rdenes médicas y de cuidados de enfermerfa.
— Las interconsultas con otros profesionales.

— Permitiendo el acceso a otras fuentes de conocimiento externas al clinico.

Estos cambios supone un redisefio de los procedimientos de actuacion, en espe-
cial los administrativos, revisando y suprimiendo cuando sea preciso todos los
pasos y documentos que no aporten valor. A su vez los cambios también tendran su
impacto en la atencion a los pacientes hospitalizados, en las consultas ambulatorias
y en la atencidn en urgencias y otras unidades especiales.

La HC electronica (HCE) debe ser un instrumento de ayuda, no debe ser una
sobrecarga al clinico, debe permitir un estilo narrativo o textual y el acercamiento
a la cabecera del paciente, debe aportar algiin valor afiadido al clinico, integrar tare-
as, evitar redundancias y preservar la confidencialidad. Permitird también la solici-
tud de exploraciones complementarias y transmision de resultados, prescripcion
farmacologica, drdenes médicas y cuidados de enfermeria e interconsultas con
otros profesionales.

La comunicacion entre médicos y enfermeria se dinamiza con la aplicacion de
las TIC, porque la HCE permite la concurrencia o acceso simultaneo o a la vez de
varios usuarios autorizados.

Las TIC, principalmente a través de la HCE, aportan inmediatez y gran accesi-
bilidad, por ejemplo la telemedicina pone a nuestra disposicion especialistas o téc-
nicas situadas en otro centro sanitario, sin importar la distancia.

El acceso a otras fuentes de conocimiento externas permitird contrastar los
hallazgos con las evidencias existentes aplicables al caso. Todo ello desde el mismo
puesto de trabajo a la cabecera del paciente.

La HCE es el elemento donde deben confluir todos los profesionales sanitarios
que intervienen en el proceso clinico, independientemente de su estamento (médi-
co o de enfermeria), por lo que sirve como instrumento de integracion y comuni-
cacion entre ellos. La HCE es el instrumento de todos los profesionales implicados,
que la consultaran y enriqueceran con sus aportaciones.

Los profesionales sanitarios necesitan formacion en el campo de las tecnologi-
as de la informacion y su aplicacion a las ciencias de la salud. Se hacen necesarias
nociones conceptuales, sobre las caracteristicas generales y potencialidades de
estas tecnologfas, para poder comprender y conocer sus posibilidades reales. Pero
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también necesitan la formacidén como usuarios: desde aprender el uso de los dispo-
sitivos hasta el conocimiento de aplicaciones de propdsito general, como procesa-
dores de texto, hojas de calculo o bases de datos y también aplicaciones mas espe-
cificas como programas de estadistica o epidemiologfa, o la propia HCE.

Los procesos de implantacion de la HCE son dindmicos y no extrapolables
totalmente. Ademas de tener una infraestructura y dotaciéon econdémica adecua-
das, se ha demostrado esencial en su éxito la aceptacion por parte de los profe-
sionales sanitarios, en especial los médicos. Estos consideran la HCE qtil y posi-
tiva su implantacion, su uso mas extendido es para la recuperacion de informa-
cion existente y generacion de documentos, sin embargo todavia no se utiliza
toda su potencialidad.

EL LABORATORIO GENERAL: MECANIZACION Y GESTION

El sistema de informacidn del laboratorio (SIL) es un conjunto de hardware y
software que da soporte a la actividad de un laboratorio clinico.

Las normas legales y administrativas y los sistemas de calidad nos obligan a
que todo el proceso de laboratorio sea “rastreable”, de tal manera que el sistema
permita reconstruir todo lo acontecido desde que se realiza la solicitud hasta que
se recibe o se ve el informe. También obligan a mantener la seguridad y confi-
dencialidad.

Las caracteristicas de los laboratorios son muy variadas y se necesitan siste-
mas flexibles que se adapten a la organizacion y necesidades del laboratorio y no
a la inversa.

Entre la solicitud realizada por un clinico y el correspondiente informe ocurren
una serie de fases o subprocesos o fases: preanalitica, analitica y postanalitica.

La fase preanalitica que es la secuencia de acontecimientos que tienen lugar
antes de que la muestra convenientemente preparada sea sometida al proceso de
analisis propiamente dicho, comprende: solicitud (interaccion con sistemas clini-
cos), fijacion de la cita previa para la obtencidon de la muestra objeto de anélisis,
obtencion de la muestra propiamente dicha, identificacion correcta de muestra y
entrada de datos al SIL, recepcion de las muestras en el laboratorio y distribucion
por el mismo, distribucion del trabajo por las diferentes areas.

En la fase analitica que es el “analisis” propiamente dicho, a partir de la mues-
tra y la informacion se realizan las determinaciones correspondientes y se obtiene
un resultado técnicamente correcto. El SIL en esta fase realiza: las conexiones con
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los analizadores con la incorporacion automaética de los datos y el control de su fun-
cionamiento.

Es imprescindible tener diseflado un sistema de control de calidad analitico que
monitorice la precision y exactitud de las determinaciones y nos avise en tiempo
real de problemas y desviaciones sobre los objetivos marcados. Los tipos de con-
trol mas comunes son: interno, externo y con datos del paciente.

La validacion técnica puede verse facilitada por el SIL generando avisos basa-
do en reglas que tengan en cuenta toda la informacion mencionada.

La fase postanalitica es la secuencia de acontecimientos que transcurren
desde que el SIL dispone del resultado hasta que el informe es visto por el médi-
co. La validacion facultativa es diferente de la técnica, ya que lo que busca es la
congruencia de los resultados entre si. Las tecnologifas de la informacidon ponen a
disposicion del facultativo un sistema de ayuda y asistencia para facilitar este pro-
ceso de validacion. Una vez obtenida esa validacion, el informe se puede emitir o
consultar.

Tradicionalmente el informe del laboratorio se ha emitido en papel. Los infor-
mes pueden ser generados directamente por el SIL o bien ser enviados a otros sis-
temas de informacion. Los sistemas de informacion actuales, poseen miiltiples for-
mas de hacer llegar la informacion al clinico prescindiendo del papel.

Una vez terminado su procesamiento, las muestras son almacenadas por perio-
dos de tiempo variables, bien por interés médico, legal o cientifico.

Los llamados laboratorios de urgencias son aquellos que ofrecen un petitorio
muy limitado de pruebas, con resultados de forma muy rapida, normalmente menos
de una hora. El SIL tendra que dar soporte a esta forma de trabajo.

Con el fin de aumentar la rapidez y simplicidad en la obtencion de resultados
de algunas pruebas han ido apareciendo sistemas analiticos portatiles y sencillos
que son capaces de realizar estas pruebas junto al paciente utilizando personal ajeno
a los laboratorios. El SIL debe permitir la conexidn con estos equipos.

El SIL permite los sistemas de ‘“‘gestion de la calidad total”, facilita la gestion
econdmica y administrativa, y pone a disposicion de los profesionales informacion
sobre salud imposible por otros métodos.

Permanecen como cuestiones pendientes de resolver la unificacion de la identi-
ficacion de los pacientes y la estandarizacion de catalogos y tipos de exploraciones.
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LA GESTION DE LA INFORMACION DEL LABORATORIO DE
MICROBIOLOGIA CLINICA

El sistema de gestion de la informacion del laboratorio de Microbiologia y
Parasitologia clinica debe diseharse para que éste pueda cumplir con sus funciones
asistencial, docente e investigadora.

Las funciones del Laboratorio de Microbiologia relacionadas con los servi-
cios clinicos son las siguientes:

— Informar sobre la prueba y la muestra mas apropiada en cada caso.

— Emitir un informe de resultados que le permita al clinico tomar decisiones de
forma oportuna. Este informe debe contener no solo los resultados de las
pruebas solicitadas, sino también una interpretacion de los mismos y reco-
mendaciones sobre la practica de nuevos estudios cuando ello sea necesario.
Para ello, el microbidlogo necesita conocer con precision el origen y tipo de
la muestra, el diagnostico clinico de sospecha, los signos y sintomas del
paciente y la administracion previa de antibidticos.

— Informar al clinico sobre nuevas técnicas diagnosticas y datos epidemiologicos.

La diversidad de la actividad del laboratorio de microbiologia se ve reflejada en
sus sistemas de trabajo, que pueden ser manuales, semiautomaticos y automaticos.

La fase preanalitica debe iniciarse poniendo a disposicion del médico un deta-
llado catalogo de estudios o pruebas realizadas por el laboratorio, también denomi-
nado cartera de servicios, que no es algo estatico. Una prueba o estudio es un con-
junto de determinaciones o procedimientos que llevan a un resultado, expresado
mediante el informe microbiologico. El laboratorio debe proporcionar al médico
solicitante una detallada informacion sobre las determinaciones incluidas en cada
prueba. Por ejemplo, cuando solicita un coprocultivo, debe conocer de antemano
qué microorganismos se van a investigar en la muestra remitida al laboratorio.

La obtencion de muestras en algunos casos supone una molestia para el pacien-
te, e incluso puede no estar exenta de riesgos. Debe definirse de forma clara qué
tipo de muestras deben recogerse para cada prueba. Debe existir u protocolo de
recogida, preparado por el laboratorio, con todas las indicaciones precisas. La labi-
lidad de muchos microorganismos exige que se tenga especial cuidado en el tras-
porte de la muestra (temperatura, tiempo trascurrido, etc).

La solicitud se realiza por medio de formularios, que en la mayoria de los cen-
tros de nuestro sistema sanitario todavia son en papel. En otros centros, el sistema
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de historia clinica electronica incluye la integracidon con el sistema del laboratorio
de microbiologia y el flujo de informacion entre ambos.

El laboratorio de microbiologia debe identificar tanto el formulario de peticion
como la muestra y las pruebas, que debe ser univoco para cada muestra y formula-
rio. Los sistemas de lectura automatizados son recomendables para evitar errores
en la transferencia de la informacion.

Para la identificacion de las distintas pruebas que se practican, es necesario rotu-
lar sucesivamente distintos materiales (tubos, placa, portaobjetos, etc). Resulta prac-
tico y se evitan errores, si al introducir las pruebas solicitadas en el sistema infor-
matico, éste adjudica, para cada una de las pruebas y/o determinaciones solicitadas,
un nuevo nimero, mas corto que el de identificacion del formulario y muestra.

En la fase analitica se aplican los procedimientos de trabajo que se tienen defi-
nidos para cada prueba o estudio. El proceso de diagnostico microbiologico es
secuencial y en muchas ocasiones se aplican algoritmos en cascada. El sistema
informatico debe aplicar las reglas y condicionantes previamente definidas en el
manual de procedimientos para las pruebas o estudios microbioldgicos.

El registro de determinaciones debe llevarse a cabo en el sistema informético.
Los procedimientos o determinaciones que se realizan en el laboratorio de micro-
biologia, se pueden agrupar en:

— Examen directo de la muestra.

— Cultivo e identificacidon de microorganismos.

— Pruebas de sensibilidad a antimicrobianos.

— Deteccion de antigenos microbianos en muestras clinicas.

— Microbiologifa molecular.

— Archivo y custodia de microorganismos y muestras.

— Deteccion de anticuerpos.

— Envio de muestras o microorganismos a centros de referencia.
— Validacion de resultados.

La validacion es el final de la fase analitica. El sistema informatico debe dispo-
ner de diversas opciones de validacidon por prueba y muestra y resultados positivos
0 negativos, asi como la posibilidad de definir los intervalos de validacion seglin
las caracteristicas de las distintas secciones del laboratorio. También es convenien-
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te que se puedan validar resultados provisionales, preliminares y urgentes, previos
a los definitivos.

La fase postanalitica incluye todas las tareas relacionadas con la comunicacion
eficiente de los resultados microbiologicos al médico solicitante. En esta fase los
elementos fundamentales son el informe y la comunicacion de los resultados.

El informe debe elegir un formato en el que la informacion que recibe el solici-
tante sea clara e inequivoca. En la construccion del informe, el microbidlogo debe
seleccionar los resultados de las determinaciones realizadas en la muestra que sean
relevantes para el clinico.

La rapidez en la emision de informes es esencial para mejorar la calidad asis-
tencial. El laboratorio debe disponer de sistemas de comunicacidon adecuados para
asegurar la recepcion de los informes por el médico solicitante en el plazo adecua-
do. El sistema informatico debe permitir el envio de resultados urgentes, prelimi-
nares, provisionales y/o definitivos. El sistema informatico también debe permitir
el acceso de los solicitantes al estado de las pruebas pendientes de resultado.

El sistema de informacidn del laboratorio de microbiologia debe considerar tam-
bién las funcionalidades necesarias para asegurar la gestion de calidad del servicio,
la gestion econdmica del laboratorio, la obtencion de la informacion que permita la
gestion del conocimiento y la emision de informes de interés epidemiologico.

El programa informatico del laboratorio integra el manual de procedimientos,
de forma que al registrar las muestras se establecen las determinaciones que se van
a practicar a cada muestra. Facilita el registro de toda la documentacion e informa-
cion de un sistema de gestion de la calidad.

El producto principal del laboratorio de microbiologfa son los informes que
emite a los servicios médicos sobre las muestras que recibe. Es necesario que el sis-
tema de informacion de laboratorio registre de forma tanto cualitativa como cuan-
titativa todas las determinaciones que se practican a cada muestra, para poder cono-
cer, aplicando a esas determinaciones las unidades relativas de valor, cudl ha sido
la produccion del laboratorio.

Otras actividades del laboratorio son la docencia al personal residente y pregra-
duado, los informes epidemiologicos que emite a los servicios de salud ptblica y la
investigacion.

La informacion que genera el laboratorio de microbiologfa sobre enfermedades
infecciosas y resistencias a antimicrobianos es imprescindible para establecer poli-
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ticas de control de la infeccidon hospitalaria y comunitaria, asi como de uso racio-
nal de antimicrobianos.

El diseno del programa debe estar centrado en el usuario, y el disefio de la inter-
faz estar de acuerdo con acciones y hechos que el usuario realizara habitualmente
en la aplicacion. El programa informatico tiene que tener en cuenta los principios
de ergonomia y usabilidad.

La informacion del laboratorio de microbiologia contiene datos relativos a la
salud de las personas. Esta informacion debe gozar del maximo nivel de proteccion
de acuerdo con la normativa vigente en nuestro pais.

ANATOMIA PATOLOGICA (PATOLOGIA) EN LA HISTORIA DE SALUD
ELECTRONICA

El sistema de informacion de Anatomia Patologica (SIAP) es una aplicacion
informatica capaz de gestionar el trabajo de este servicio médico, relacionado con
los estudios de autopsias, biopsias y citologias. El sistema controla las técnicas des-
arrolladas en el servicio (histoquimica, inmunohistoquimica, microscopia electro-
nica y patologfa molecular), facilita la edicion de informes provisionales y finales,
y permite la explotacion de datos.

Entre las diversas funciones del patdlogo destacan las funciones asistenciales
(diagndstico o consulta), de gestion clinica, el control de calidad, la investigacion,
la docencia y la gestion de conocimiento.

Un aspecto fundamental en la recepcidn y registro de muestras es la identifica-
cion correcta, donde son ftiles los sistemas de codigos de barras.

El SIAP se utiliza para gestionar las listas de trabajo de laboratorio y, ademas,
ofrecer informacion detallada sobre el estado de cada estudio. Muchos pasos del
laboratorio, (rotulacion de bloques, etiquetado de portas, montaje de preparaciones,
uso de tehidores automaticos e inmunotehidores) se facilitan mediante equipos
automatizados, que deben estar comunicados con el SIAP.

La informacion que el patdlogo recibe y genera no solo consiste en texto o gra-
ficos sino que puede incluir iméagenes digitales, videos (de la intervencion y del
tallado, respectivamente) y anotaciones de voz, que quedan permanentemente aso-
ciado a cada muestra.

Las matrices de tejidos (tissue microarray), que permiten analizar cientos de
muestras en una tnica preparacion histologica, y las matrices de ADN (DNA micro-
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array) conllevan una complejidad en la gestion de la informacion relacionada con
cada caso y cada diagnostico, que puede ser informatizada para facilitar tanto la
creacion de las matrices, como su interpretacion.

El sistema de codificacion mas utilizado en Anatomfa Patologica es SNOMED,
aunque en algunos centros se simplifica esta tarea utilizando un vocabulario con-
trolado en la linea de diagnostico. Los sistemas automaticos de codificacion pue-
den ser ttiles como herramienta de ayuda.

Los informes protocolizados, también llamados codificados o sindpticos, mejo-
ran significativamente la calidad, comprobandose que, cuando se utilizan, el por-
centaje de informes que contienen todos los datos necesarios para el adecuado tra-
tamiento del paciente aumenta en un 25%.

La firma electronica del informe anatomopatologico permite al médico solici-
tante tener la certeza del origen de ese documento y convertir un informe en confi-
dencial. Si los informes s6lo son emitidos de forma electronica, el SIAP debe com-
probar que todos los informes e imagenes son revisados por el patdlogo responsa-
ble antes de estar disponibles en la historia clinica electronica. El modulo de vali-
dacion de los informes debe ofrecer al patdlogo toda la informacion relevante del
caso, y debe ser posible validar grupos de informes. El SIAP organiza la transmi-
sion y distribucion de informes.

El SIAP permite integrar todos los registros generando bases de datos de espe-
cial ayuda en la gestion clinica, investigacion, docencia y control de calidad técni-
ca y cientifica.

El SIAP se integra en la gestion de conocimiento de tres maneras: mediante
enlaces a bases de datos externas, adaptandose a las innovaciones, y facilitando la
incorporacion del conocimiento a la practica clinica.

El papel sigue teniendo un amplio uso, por lo que el escaneado del mismo puede
tener muy (til. Los sistemas de reconocimiento de voz son mas (tiles para manejar
los ordenadores (mediante el reconocimiento de comandos orales) que para dictar
texto. Los cddigos de barras pueden ser Gtiles para identificar piezas, bloques y pre-
paraciones.

La solicitud de estudio anatomopatologico, incluso la recibida en papel, debe que-
dar plasmada como un registro en la base de datos de peticiones clinicas y como una
entrada en la tabla de solicitudes de estudios del sistema de informacion de Patologia.

El sistema de informacion de patologia, que se integra en la HCE, debe con-
templar la existencia de “vistas” o ventanas con informacidn especificas para cada
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usuario o cada circunstancia. Los informes deben presentarse al profesional sanita-
rio incluyendo el contexto clinico correspondiente.

La tecnologia web es utilizada frecuentemente para dar acceso a las bases de
datos de Anatomia Patologica al resto de sistemas de informacion del hospital, en
la intranet del hospital o del servicio de salud o desde Internet.

Los ordenadores de bolsillo o PDA, ya sea en la plataforma Palm o Pocket PC,
y las tablet PC son dispositivos Qtiles para acceder a los sistemas de informacion de
Anatomia Patologica.

Los sistemas de informacion de los registros hospitalarios de tumores y de los
bancos de tumores, de tejidos u 6rganos se nutren de informacidon de mdltiples sis-
temas clinicos incluido el STAP.

Existen varios estandares pensados para los Servicios de anatomia patologica
como el ENV 12539, el WGII/N03-21 y WI 130.1.1, todos del CEN. En cuanto a
nomenclatura y terminologia existe el SNOMED CT, que es una iniciativa del
Colegio Americano de Pat6logos.

Para el intercambio de informacidén entre diversos sistemas, también en
Anatomia Patologica se utiliza el estandar HL7 (Health Level 7), que se ocupa del
contenido, mientras que para la estructura y formato se emplea XML. Para las ima-
genes se preconiza el uso del estandar DICOM, pero no estd muy extendido en los
Servicios de Anatomia Patologica.

Nikon y Olympus han definido un protocolo estandar de telepatologia, denomi-
nado “Estandar para los Comandos de Colaboracion con Imagenes” (Standard for
Image Collaboration Command Protocol, SICCP).

La norma para integracion para salud IHE (Integrating the Healthcare
Enterprise), que surgid en radiologia ante la necesidad de proveer de eficiencia y
efectividad a la practica clinica, también se ha extendido a otras especialidades
médicas, como cardiologia o analisis clinicos. IHE especifica como implementar
estandares existentes (DICOM, HL7, etc.).

Las interfaces mas frecuentes del SIAP con otros sistemas son, para la entrada
de datos, los datos de admision (ingresos, altas y traslados) y las solicitudes de estu-
dio anatomopatologico. Para la salida de informacion, los datos mas frecuentes son
los informes finales y facturacion o estadisticas de trabajo realizado.

Durante la fase de recepcion de muestras, puede ser preciso acceder desde
Anatomia Patoldgica a la base de datos de quirdfano o del servicio médico corres-
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pondiente para confirmar las identificaciones y procedencia de las muestras. La
integracion con los sistemas de informacion de otros servicios centrales o clinicos
del hospital, también se ve beneficiada de sistemas de recogida de datos como los
codigos de barras y permite que la protocolizacion en Anatomia Patologica
comience en el mismo acto operatorio.

En cuanto a la imagen en Patologia, el sistema informatico tiene que contem-
plar un acceso rapido y sencillo para el servicio de Patologia y la distribucion de
las imagenes a médicos y pacientes, ya sea electronicamente o impresas en el
informe anatomopatologico.

La integracion no tiene como Gnico objetivo el sistema de informacion hospita-
lario sino que debe ir dirigida a un entorno con multiples instituciones, es decir,
integrarse en el concepto de redes de informacion para atencion de salud.

La estacion de trabajo del patdlogo debe estar constituida por un sistema de
informacion que, ademas de recoger e introducir informacidn asistencial basica
(datos de filiacion, descripcion macroscopica y microscopica, diagnostico, técnicas,
antecedentes, etc.), permita que toda la informacion relevante de la historia clinica
de un paciente sea accesible desde una sola aplicacion con el orden y cantidad de
informacion necesarios en cada momento. El siguiente paso es dotar al patodlogo de
herramientas de ayuda a la toma de decisiones y de gestion del conocimiento, que
permita el acceso a bases de datos de literatura cientifica o gufas de practica clinica.

En el trabajo del servicio de Anatomia Patologica es esencial una gestion eficaz
de maltiples tipos de imagenes. La imagen digital utilizada es de tres tipos: foto-
graffa digital, preparaciones virtuales y video. Algunos autores describen ensayos
con imagen tridimensional y realidad virtual.

La telepatologia es la parte de la telemedicina dedicada al trabajo diagndstico,
educativo o investigador del patdlogo a distancia, a través de una red de telecomu-
nicaciones interactiva, en la que la imagen de la muestra aparece en un monitor. Las
aplicaciones de la telepatologia son: primera opinidn, biopsias intraoperatorias en
congelacion, segunda opinion (teleconsulta), consultas en subespecialidades y
soporte del diagnostico automatizado.

DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN

Para incorporar las imagenes a la historia de los pacientes se debe disponer de
un sistema eficiente de adquisicion de imagenes, que éstas puedan ser almacenadas
de manera correcta y segura, que puedan recuperarse en un tiempo minimo y que
posteriormente puedan ser visualizadas con una calidad suficiente y adecuada.
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El Sistema de Informacion en Radiologia (RIS) tiene los siguientes objetivos:
identificacion univoca de pacientes, citacion optimizada de exploraciones, recep-
cion de pacientes y registro de actividad, trascripcion y emision de informes radio-
logicos, estadisticas y gestion de la informacion e integracion con el sistema de
informacion de documentacion clinica (Historia Clinica).

Esto se traduce en 5 areas de funcionamiento:

— Area de identificacidon del paciente: la mayoria de las veces estos datos se
obtendran de sistemas externos al RIS e incluso en determinados proyectos de
sistemas externos al propio hospital.

— Area de citacidn: la citacion se basa en agendas asociadas a los equipos, que
optimizan el uso de las salas, en funcion de las exploraciones a realizar, de las
necesidades de los pacientes y de los recursos disponibles. Uno de los pro-
ductos mas importantes de la citacion son las listas de trabajo para cada una
de las salas en donde se van a realizar las exploraciones.

— Area de recepcidn de pacientes y registro de actividad: permite el registro de
actividad y la confirmacion de las exploraciones realizadas.

— Area de trascripcion y emision de informes: permite cumplimentar y codifi-
car los informes.

— Area de estadisticas y gestion de la informacion: debe existir un catalogo con
una minima estructura para la definicion de las exploraciones que también con-
temple la técnica aplicada (RX, TC, ECO, etc.) y la region anatomica. Es habi-
tual la utilizacion de catalogos definidos por los Servicios de Salud o por las
sociedades cientificas (SERAM, sociedad espaiiola de radiologia médica,...).
También podemos asociar a cada una de las pruebas cualquier informacion rela-
cionada con las mismas como por ejemplo el tiempo de duracion de la misma,
si necesita 0 no contraste, etc. Ademas y de acuerdo con el Real Decreto
1976/1999 de 23 de diciembre por el que se establecen los criterios de calidad
en radiodiagnodstico, se conocera la radiacion media a recibir por el paciente.

El sistema permite obtener todo tipo de indicadores de actividad y de consumos.

El sistema de archivo y comunicacion de imagenes (PACS), es el encargado
del mantenimiento, en su mas amplio sentido, de las imagenes digitales obtenidas
en el departamento de Radiologfa. Consta de los siguientes subsistemas:

— Sistemas de adquisicion de imagenes: El PACS debe controlar la informacion
directamente relacionada con la adquisicion de estudios, las propias imagenes
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y los detalles de como han sido generadas, el envio a las estaciones de diag-
nostico, las caracteristicas de éstas estaciones, y su posterior impresion y dis-
tribucion. Ademas las imagenes deben de ser almacenadas y estar disponibles
en cualquier momento.

El principal requisito de un PACS es poder disponer de forma integrada de las
imagenes digitales asociadas a un paciente, procedentes de las distintas moda-
lidades.

Llamamos modalidad a cada uno de los métodos por los que se obtienen las
imagenes diagnosticas del paciente.

La modalidad analdgica por excelencia es la radiologia convencional, que
proporcionan las imagenes en placas radiograficas estandar.

Para la obtencion de imagenes digitales a partir de la radiologia general de
forma directa aparecen dos nuevas tecnologias: Por una parte los sistemas de
radiografia computarizada conocidos como CR (“Computed Radiography”),
que generan la imagen a partir de unas placas especiales de fosforo. El otro
sistema se denomina radiograffa digital o radiografia directa DR (Digital
Radiography) y su tecnologia consiste en la utilizacion de unos receptores
digitales basados en semiconductores (sustancias amorfas de selenio y silicio)
que transforman directamente la energia de los Rayos X en sehales digitales.

Las caracteristicas basicas de las imagenes digitales son su resolucion espa-
cial y su densidad o profundidad. La resolucion espacial viene dada por el
nimero de pixeles por cm. y nos da informacion del tamafio de la imagen. Por
su parte, la densidad o profundidad nos indica los niveles de gris que podre-
mos representar.

La densidad par pueda ser diagnostica puede variar desde los 8 bits (256 nive-
les de gris) en el caso de las ecografias a un minimo de 12 bits (4096 niveles)
en la radiologia general (Torax).

Red de comunicaciones: Una de las tecnologias clave para poner en servicio
un PACS es la comunicacion de datos. Actualmente la comunicacion de datos
entre equipos se realiza mediante las Redes de Area Local (LAN). La topolo-
gia de LAN mas difundida es la de “en estrella”, con conexiones de cable tipo
par trenzado (UTP) de categoria 5 o superior capaz de alcanzar los 100Mbps.
El protocolo de comunicacion utilizado en las redes de PACS es el estandar
TCP/IP (Transmision Control Protocol/Internet Protocol).
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— Sistemas de gestion y transmision: Para evitar o reducir los retrasos en el
acceso a los estudios se emplean tres estrategias: enrutamiento automatico
(autorouting), “prebiisqueda” (prefetching) y disponer de archivos mltiples
distribuidos en funcion de diferentes usos.

— Sistemas de almacenamiento: La cantidad de informacién en iméagenes produ-
cida en un departamento de radiologia esta en el rango de los Terabytes, por ello
el sistema de almacenamiento en los PACS utiliza una arquitectura jerarquica
con diferentes medios de almacenamiento en funcion de la duracion del alma-
cenamiento y de la frecuencia de recuperacion esperada. En concreto podemos
distinguir los siguientes conceptos: Memoria Primaria (Caché Primario),
Memoria Secundaria (Archivo) y Memoria Remota (Cliente PACS).

Existen tres niveles de almacenamiento: el almacenamiento en linea (On-
line), que utiliza discos no extraibles y de alto rendimiento que no necesita ni
la actuaciéon humana ni la de ninglin robot para la recuperaciéon de la infor-
macion. El almacenamiento “casi en linea” (Nearline) que utiliza dispositivos
de almacenamiento extraibles que necesitan un robot para la recuperacion
rapida de grandes cantidades de datos y el almacenamiento fuera de linea
(Off-line) que utiliza medios de almacenamiento extraibles que necesitan de
la intervencion humana para su utilizacion.

Si empleamos técnicas de compresion de imagenes podemos reducir las nece-
sidades de almacenamiento masivo.

— Sistemas de visualizacidon y proceso: Existen distintos tipos de estaciones de
trabajo: estaciones de revision y estaciones de trabajo para diagnostico que
son las mas importantes y las que ofrecen las caracteristicas mas avanzadas.

— Sistemas de impresion y/o distribucion: Los documentos e informes se impri-
mirdn en impresoras estandar, mientras que las radiograffas se imprimen en
impresoras especializadas. La situacion ideal es que tanto las imagenes radio-
16gicas como los informes correspondientes estén a disposicion de los clinicos
integrados como un apartado més dentro de la historia clinica electronica.
Mientras esta situacion se produce, los proveedores de PACS ponen a disposi-
cion del hospital un visor web en el que se pueden consultar e incluso proce-
sar las imagenes radioldgicas. Este recibe la imagen en formato DICOM.

Todos los intercambios de informacion deben de regirse por estandares acepta-
dos como son HL7 (Health Level Seven) y DICOM (Digital Imaging and Communi-
cation in Medicine).
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HL7 desarrolla estandares para el intercambio electronico de datos clinicos,
financieros y administrativos entre sistemas de informacion independientes en el
entorno de la salud, como por ejemplo sistemas de informacion hospitalarios, sis-
temas de informacion de laboratorios clinicos, farmacia, etc.

El estandar de comunicacidon mas aceptado y especializado en entornos de ima-
genes médicas es el DICOM 3.0. Utiliza un conjunto de normas encaminadas a rea-
lizar el intercambio de informacion. Esta informacion esta definida utilizando dos
modelos: el modelo de objetos que describen el mundo real y que forma el dato
radioldgico y el modelo de objetos de datos. También maneja servicios que son las
acciones que podemos aplicar a los objetos (Copiar, almacenar, seleccionar, escri-
bir, son ejemplos de acciones posibles).

Los PACS dejan de estar asociados exclusivamente a los servicios de radio-
diagnostico y los podemos considerar como sistemas incorporados y ligados a todo
el hospital.

Con la utilizacion de los estandares adecuados, los sistemas de informacion
deben funcionar empleando el “dato Ginico” con el objeto de evitar duplicidades de
registros y la captura repetida de informacion ya disponible.

La iniciativa IHE (Integrating the Healthcare Enterprise) define un modelo de
informacion especifica para dar respuesta a las dificultades que tienen los diferen-
tes sistemas de informacion clinica para comunicarse entre si. Este modelo, que
hace hincapié en los flujos de trabajo, se basa en los estandares HL7 y DICOM.

GESTION DE LA FARMACOTERAPIA DESDE EL SERVICIO DE
FARMACIA DEL HOSPITAL. GESTION DEL CONOCIMIENTO

El proceso de utilizacion de medicamentos puede suponer hasta 36 pasos dis-
tintos desde el momento en que el médico valora si la condicion del paciente
requiere o no tratamiento farmacoldgico hasta que el paciente recibe finalmente un
farmaco. Los diferentes procesos se podrian agrupar en: seleccion, informacion y
protocolizacion terapéutica, prescripcion, preparacion, dispensacion y distribucion,
atencion farmacéutica integrada, administracion e informacion y estudios sobre la
utilizacion de medicamentos

En cuanto a la seleccion de medicamentos, en el mercado farmacéutico espa-
ol se encuentran disponibles aproximadamente 3.500 principios activos y 23.000
presentaciones comerciales. Con base en las evidencias cientificas actuales se ha
valorado que hasta una tercera parte de las especialidades disponibles tienen un
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valor terapéutico escaso. Hoy en dia, un hospital medio suele manejarse con 500-
700 principios activos.

Los medicamentos aprobados para uso en el Hospital se recogen en la Guia
Farmacoterapéutica. A la Comision de Farmacia y Terapéutica, coordinada por el
Servicio de Farmacia del Centro, le corresponde mantener actualizada la Guia
Farmacoterapéutica. Es recomendable que en el Hospital se disponga de una version
electronica on-line (intranet, pagina web) que se mantenga siempre actualizada.

Es funcion del Servicio de Farmacia el control de las fuentes de informacion
de medicamentos y su evaluacion. La informacion elaborada se pone a disposicion
de los otros profesionales sanitarios o de los propios pacientes. Los protocolos y
gufas de practica clinica son elementos vehiculizadores de las mejores practicas.

La prescripcion de la orden médica en papel es uno de los puntos mas “débi-
les” en el proceso de utilizacion de los medicamentos.

El método que ha demostrado mejoras mas significativas respecto a la pres-
cripcion en papel ha sido la prescripcion electronica de medicamentos, en la que el
médico introduce las 6rdenes médicas online.

Es deseable que la prescripcion electronica disponga también de sistemas infor-
matizados de ayuda a la prescripcion, refiriéndonos en estos casos a prescripcion
electronica asistida (PEA).

Es importante la nomenclatura. La aplicacion de la PEA permite generar el his-
torico de medicacidn del paciente, accesible, en un sistema integrado, desde cual-
quier punto de atencion al paciente.

Es recomendable la preparacion de las mezclas intravenosas y medicamentos
de alto riesgo en una unidad centralizada del Servicio de Farmacia.

El sistema o sistemas de dispensacion y distribucion de medicamentos que se
seleccionen en el hospital han de garantizar que el medicamento prescrito llegue al
paciente al que va destinado, a la dosis, via y pauta de administracion correctas.

El sistema de Distribucidén de Medicamentos en Dosis Unitarias (SDMDU), es
el Gnico sistema que ha probado repetidamente una mayor seguridad en la dispen-
sacion de medicamentos.

Los principios que rigen el SDMDU fueron definitivamente establecidos hace
15 ahos y se resumen a continuacion:
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1. Los medicamentos deben ir identificados siempre hasta el momento de su
administracidn ya que los medicamentos sin identificar representan un peli-
gro potencial para el paciente.

2. El Servicio de Farmacia del Hospital tiene la responsabilidad de reenvasar y
etiquetar, todas las dosis de medicamentos que se usen en el Hospital para
las que la presentacion comercial no dispone de identificacion unitaria.

3. Deberia dispensarse solo la medicacion a administrar en una franja horaria.

4. El farmacéutico debe recibir la prescripcion original o, en su defecto, una
copia exacta de la misma.

5. Los medicamentos se dispensaran una vez el farmacéutico haya validado la
prescripcion médica.

6. El personal de enfermeria recibira directamente la orden médica a partir de
la cual preparara el plan de administracion de medicamentos.

La identificacidn individualizada de todas las dosis de medicamentos, la revi-
sion de todas las prescripciones por el farmacéutico y la reduccidon del nimero y
variedad de medicamentos en las unidades de enfermeria hacen que el SDMDU
reduzca significativamente muchos errores de medicacion.

En los Gltimos ahos han aparecido sistemas automatizados de almacenamiento y
distribucion de medicamentos que pretenden aumentar la eficiencia del proceso de
dispensacion de medicamentos a todo el hospital, mejorar la gestion de la informa-
cion e imputar los costes por proceso, respetando los principios béasicos del SDMDU.
Permite la disponibilidad de los medicamentos las 24 h en las unidades clinicas.

La atencion farmacéutica es la participacion activa del farmacéutico en la
seleccidon de las opciones farmacoterapeuticas mas eficientes y seguras, para cada
paciente, con base en la evidencia cientifica y en el disefio de los protocolos y las
gufas clinicas que las recogen. Se revisan todas las pautas farmacologicas, se vali-
dan y se revisan los perfiles farmacoterapéuticos de los pacientes. Incluye también
tareas de informacion de medicamentos, de monitorizacion farmacocinética y de
educacion sanitaria.

La administracion de los medicamentos en el paciente hospitalizado es lleva-
da a cabo generalmente por la enfermera. Deben realizarse todas las comprobacio-
nes necesarias asf como registrar su administracion.

Los aplicativos electronicos de prescripcion-administracion de medicamentos
estan integrados y:
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— El médico prescribe electronicamente.

— El farmacéutico valida la orden médica e introduce, si lo considera conve-

niente, consejos especificos sobre las condiciones de administracion de cada
farmaco.

— La enfermera administra el medicamento, tiene en cuenta las recomendacio-

nes sobre las condiciones de administracion e instruye al paciente.

Actualmente, la utilizacion del cddigo de barras y el registro electronico de la
administracion pueden incrementar muy significativamente la seguridad.

Un informe sobre la utilizacion de medicamentos dirigido a la Direccion del
centro debe contener diferenciados los siguientes indicadores:

1.
2.

Consumo total del aho e incremento con respecto al afio anterior.
Consumo desglosado por:

— Pacientes hospitalizados, porcentaje respecto al total del consumo, e

incremento respecto al afo anterior. Clasificacion ABC de las unidades de
hospitalizacion de mayor consumo.

Pacientes ambulantes, porcentaje respecto al total del consumo, e incre-
mento respecto al aho anterior. Coste por Consulta externa y comparacion
con el aho anterior; coste por tratamiento de Hospital de Dia de
Oncologfa, etc. Clasificacion ABC de las unidades de pacientes ambula-
torios (Urgencias, Hospitales de Dia, Consultas, etc.), de mayor consumo.

Pacientes externos, porcentaje respecto al total del consumo, e incremen-
to respecto al afio anterior. Coste por paciente VIH y comparacion con el
ano anterior; coste por paciente Fibrosis Quistica y comparacion con afo
anterior, etc. Clasificacion ABC de los programas de pacientes externos de
mayor consumo (VIH, Esclerosis Miltiple, Hepatitis C, etc).

Coste por ingreso, comparativo con el afo anterior y porcentaje de incre-
mento.

Coste por estancia, comparativo con el aho anterior y porcentaje de incre-
mento.

5. Coste por GRD, comparativo e incremento respecto al afio anterior.

Asimismo, el informe correspondiente dirigido al responsable de la Unidad
Clinica contendria:
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1. Indicadores econdmicos: consumo de la Unidad en el periodo y comparado
con el periodo anterior. Incremento o decremento producido.

2. Indicadores de consumo / actividad: Coste por ingreso, Coste por estancia
del periodo y comparado con el periodo anterior.

3. Valor de la desviacion por diferencia de actividad y valor de la desviacion
por diferencia de coste por ingreso.

4. Por Gltimo, es atil incluir los indicadores farmacoterapéuticos, es decir que
grupo terapéuticos y/o que principios activos son los que han supuesto un
mayor gasto en la Unidad en el periodo analizado y comparado con el peri-
odo anterior.

Los propiamente 1lamados estudios de utilizacion de medicamentos (EUM)
son estudios epidemioldgicos descriptivos que ahaden, a lo previamente descrito, la
comparacion de los habitos de utilizacion reales con el estado actual de los conoci-
mientos farmacoterapéuticos. Incluyen todos: Analisis cualitativo de los datos obte-
nidos, identificacion de areas de intervencion y evaluacion del impacto de las inter-
venciones sobre los problemas identificados.

Entre los distintos tipos de EUM caven destacar las auditorias terapéuticas. Se
trata de un instrumento de gran utilidad para la mejora del uso de los farmacos.

CONTINUIDAD ASISTENCIAL

El concepto de Historia de Salud Electronica ofrece una nueva perspectiva de
la Continuidad Asistencial, a través de la accesibilidad de los usuarios a las dife-
rentes unidades funcionales que intervienen en su proceso asistencial, y de la inte-
gracion de toda la informacion sanitaria de cada usuario en una Historia Unica dis-
ponible para todos los profesionales que intervienen en un proceso.

1. Requerimientos previos

Los cimientos funcionales de la integracion que precisa la continuidad asisten-
cial son: la identificacion de pacientes, el acceso centralizado de operadores, el
catalogo de recursos compartido y los diccionarios comunes.

La identificacidon constituye el elemento vertebral del sistema. Los usuarios
deben disponer de un identificador inico y vitalicio gestionado centralizadamente
y disponible para todos los subsistemas del modelo. Esta identificacion constituira
la base de datos de usuarios (BDU) o también denominada base de datos de tarjeta
sanitaria.
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Las funciones de la BDU son: identificacion univoca y vitalicia del ciudadano,
aseguramiento (conocer los datos de aseguramiento de las personas) y ordenacion
funcional.

La BDU debe incluir a todos los residentes en el territorio cubierto por el
Servicio de Salud ya toda persona que, sin ser residente, tenga algin contacto asis-
tencial con el sistema.

La BDU debe tener un caracter meramente identificativo, comportandose como
llave de acceso a su informacion independientemente de la que en cada momento
sea su situacion de cobertura.

La implicacion de la BDU en todos los circuitos de informacion asistenciales y
el concepto de historia Ginica obligan a establecer un dificil equilibrio entre rigor y
flexibilidad.

Es conveniente que los mensajes o ficheros de integracion mediante los que efec-
than transacciones con BDU (consulta, creacion y modificacion de registros) incor-
poren la identificacion y autenticacion del operador del sistema externo, que debe ser
autorizado para el servicio solicitado por el subsistema central de gestidon de accesos.

La gestion unitaria de los operadores y de sus accesos en un subsistema nico
y centralizado (single sign-on) presenta muchas ventajas. El susbsistema centrali-
zado de accesos comprueba la identidad del operador y sus perfiles asignados y le
permite utilizar los servicios de los diferentes subsistemas para los que esta autori-
zado. De esta forma, el operador se identifica una sola vez para acceder a los dis-
tintos modulos. Pero ademas, homogeneiza el proceso de autenticacion de opera-
dores proporcionando un estandar para todos los modulos que lo utilicen.

El subsistema debe permitir la gestion descentralizada del mismo y el estable-
cimiento de relaciones de confianza entre modulos.

Se necesita un subsistema que gestione unitariamente el conjunto de estructuras
fisicas y funcionales de ambos niveles asistenciales y las relaciones entre ambos.
Sera necesario para controlar el flujo de pacientes en las Urgencias, la gestion de
camas, la identificacidon de consultas con agendas, etc.

Ha de incluir el Mapa de Atencion Primaria y la identificacion, tanto en
Atencion Primaria como en Atencion Especializada.

La Historia de Salud Ginica necesita de tablas auxiliares comunes de gestion cen-
tralizada que impidan la aparicion de inconsistencias y permitan una explotacion
homogénea y transparente de los datos. As{ es necesario un:
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— Catélogo de principios activos y su relacion con el nomenclator de productos
farmacéuticos.

— Catalogo de pruebas analiticas de laboratorio.
— Catalogo de pruebas diagnosticas por imagen.
— Catalogo de pruebas funcionales.

— Sistema de codificacion de diagndsticos médicos y de enfermeria, asi como
de procedimientos, objetivos e intervenciones.

2. Herramientas de la continuidad asistencial

Casi todos los ciudadanos y creadores de opinion se muestran satisfechos de la
calidad cientifico-técnica del sistema sanitario pblico. Sin embargo, uno de los
mayores problemas del mismo es la dificultad para el acceso a los servicios, y este
elemento es clave cuando se aborda el problema de la continuidad asistencial.
También los clinicos valoran negativamente las dificultades para acceder a los
medios diagndsticos o para la derivacion de un paciente desde el nivel primario al
especializado. El primer problema a resolver es la necesidad de permeabilizar los
accesos a los servicios diagndsticos y de consulta. Sin accesibilidad a los mismos
no puede haber continuidad asistencial.

La herramienta para favorecer la accesibilidad a los diversos servicios para ello
puede ser la combinacion de:

— Un subsistema de gestidon de peticiones que incluya interconsultas, anéliticas
y pruebas diagndsticas, soportado sobre catalogos corporativos.

— Un subsistema de citacion corporativa que incorpore todas las agendas del
sistema, tanto las propias de las consultas de Atencion Primaria y consultas
externas de Atencidon Especializada como las correspondientes a pruebas
diagnosticas.

Algunas de las ventajas que aporta este modelo son: accesibilidad general en la
red desde cualquier punto, optimizacion de citas, la obtencion de la cita en el lugar
y tiempo en el que se produce la indicacion clinica y transparencia de la oferta.

Para garantizar una continuidad asistencial de calidad es necesario que el siste-
ma permita: el acceso a toda la informacion necesaria para la atencion del usuario,
el analisis de los diversos componentes que intervienen en la prestacion sanitaria,
disminuir la variabilidad de las actuaciones de los profesionales e integrar el cono-
cimiento actualizado
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El nuevo paradigma de la atencidn sanitaria, donde el usuario es el auténtico
protagonista de la atencidon y que lo coloca en el centro del sistema sanitario, exige
que la separacion estructural entre Atencion Primaria y Especializada desaparezca
en el plano funcional de forma que la atencion sanitaria y la relacion interniveles
que garanticen la continuidad asistencial sean transparentes para el usuario.

La manera de organizar la informacion esta directamente relacionada con las
caracteristicas de la atencion que se presta en cada uno de los niveles asistenciales;
sin embargo comparten una serie de elementos comunes.

La historia clinica esta conformada por una serie de datos historicos o estéticos,
un conjunto de datos categdricos y unos elementos secuenciales o cronoldgicos.
Los elementos historicos y categoricos son comunes a ambos niveles de atencion,
los elementos secuenciales son especificos de cada uno de ellos.

3. Sistemas de informacion y continuidad asistencial

La Historia de Salud Unica del Ciudadano contextualiza todas las actuaciones
sanitarias en relacion con la situacion clinica del usuario.

No es importante si las bases de datos son locales, centralizadas o mixtas, lo
realmente importante es que la accesibilidad a la informacidn cuando ésta es nece-
saria se haga de una forma rapida, practicamente instantinea, segura y fiable y que
la actualizacion que se haga de dicha informacidn sea almacenada igualmente de
forma rapida, segura y fiable.

Son ventajas de los entornos centralizados: mayor seguridad y calidad del ser-
vicio, una gestion mas sencilla, optimizacidn de los recursos humanos y materiales,
mayor disponibilidad etc. Pero estos entornos presentan mayores riesgos en cuanto
a las repercusiones de una eventual caida del servicio asi como ciertas reticencias
en cuanto a la seguridad de los datos frente a posibles intromisiones externas.

Los datos deben estar asequibles a todos los profesionales responsables de la
atencion y a todos los profesionales responsables de la gestion. Serdn los permisos
de acceso de cada uno de ellos los que aseguren que se cumplen las garantias de
confidencialidad inherentes a la asistencia sanitaria.

Los responsables de la organizacion y gestion tendran acceso a los datos sani-
tarios siempre desagregados de la identificacion de los usuarios.

Los clinicos, responsables de la atencion directa e individual de los ciudadanos,
tendran acceso a los datos a nivel individual.
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Los autores consideran que los profesionales deben tener acceso a todos aque-
llos datos necesarios para la actuacion que de ellos se pide, esto es, no es necesario
el acceso a todos los datos clinicos del paciente sino a los relacionados directa-
mente con el episodio de atencidon o que sin estar relacionados directamente con €l,
pueden influir de forma importante en el mismo; es decir los datos categoricos e
historicos. Respecto de los datos secuenciales habra que definir qué es necesario en
cada uno de los escenarios posibles.

El usuario es quien autoriza el acceso a su informacion, lo que debe hacerse de
forma inequivoca para evitar accesos no autorizados a una informaciéon que es, por
definicidn, confidencial

Los autores consideran que el facultativo de Atencion Primaria debe ser el tutor
de la informaci6n del sistema Es a él a quien corresponde validar la alimentacion
de los elementos historicos mediante informacion generada en otros episodios, en
funcidn de su trascendencia y/o de su previsible persistencia en la vida sanitaria del
paciente.

Compartir informacion significard en muchos casos discrepar, la Historia de
Salud debe recoger las discrepancias.

La historia de salud debe estar al servicio del ciudadano y no al servicio de los
sistemas sanitarios y su objetivo fundamental es garantizar que los usuarios reciben
la mejor asistencia posible independientemente de donde se produce el contacto
con el sistema sanitario.

En este contexto, la metodologia de “la gestion por procesos” busca optimizar
todos los aspectos de la atencidn, eliminando todas aquellas actuaciones que no
aportan un valor anadido y basando sus actuaciones en la mejor evidencia clinica
disponible en cada momento.

Bajo esta perspectiva, la Historia de Salud debe dar respuesta a todos los pro-
fesionales responsables de la atencion de forma que facilite en cada momento deci-
dir qué hay que hacer, cudndo debe hacerse y como hay que realizarlo.

La historia compartida tiene que evitar en todo momento la informacion redun-
dante y adaptarse de forma agil y eficaz a los continuos cambios del conocimiento.
Debe complementarse con un sistema de evaluacion mediante indicadores que ana-
lice estructura, proceso y resultados.

En definitiva, la Historia de Salud Unica del Ciudadano debe ser una herra-
mienta al servicio de los ciudadanos, clinicos y gestores, que facilite la atencion
sanitaria y la continuidad asistencial, que disminuya la variabilidad en la toma de
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decisiones clinicas y la inadecuacion de las mismas y con capacidad de autoeva-
luarse para introducir mejoras en un contexto de tendencia a la calidad total.

LOS SERVICIOS DE GESTION ECONOMICO ADMINISTRATIVA. SU
PAPEL COMO SERVICIOS DE APOYO A LA FUNCION ASISTENCIAL.
NECESIDADES DE INFORMACION CLINICO/SANITARIA PARA EL
EJERCICIO DE SUS FUNCIONES

Los Sistemas de Informacion Sanitaria (SIS) tienen que incluir tanto datos cli-
nicos como clinico-administrativos.

Podemos diferenciar los componentes esenciales de los sistemas de salud: la
elaboracion de actividades, productos y servicios orientados al ciudadano (los “out-
puts”), los impactos producidos por estos productos y servicios en la sociedad o en
los grupos sociales (“outcomes”). También es necesario conocer el marco de los
valores ptblicos en el que necesariamente se debe producir la actividad.

Los servicios econdmico-administrativos ademas de aportar los medios para el
desarrollo de las funciones asistenciales y de salud, son un condicionante impres-
cindible para que esta asistencia se realice desde los valores de la efectividad, la
eficiencia y la equidad, y para que los sistemas piblicos de salud cumplan la fun-
cion social que le es inherente.

Son productores de informacidon para la toma de decisiones. Desempefian un
papel clave en la creacion de valor, que en el marco del sector pablico se le cono-
ce como creacion de valor piblico.

El desarrollo de los recursos de salud incluye cuatro categorias principales: el
personal, la infraestructura material, los equipos y suministros y los conocimientos
sobre salud (los intangibles).

El proceso actual de cambio trata de colocar las capacidades de decision alli
donde esta la informacion (los profesionales), esto es, descentralizar, a la vez que
intenta generar elementos de motivacion e incentivacidon vinculando autoridad y
responsabilidad (creando*“unidades de gestion clinica”).

El ejercicio de este proceso de autonomia y descentralizacion de capacidades de
decision en los profesionales clinicos es lo que se conoce como “gestion clinica”.

Para el desarrollo de las interacciones entre servicios economicos administrati-
vos y unidades de gestion clinica el principal instrumento disponible son los siste-
mas de control de gestion, cuyos elementos basicos son los siguientes:
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— Conjunto de indicadores de control, que identifiquen los puntos criticos.

— Sistema de informacion, que nos permita conocer cual es la situacion de la
institucion en un momento determinado.

— Sistema de planificacion.

— Sistema de evaluacion.

— Entorno de motivacion e incentivacion.

Cualquier sistema de control de gestion deberia cumplir tres funciones bésicas:

1. Aportar elementos de informacidon que permitan conocer las repercusiones
de cada decision sobre los recursos disponibles.

2. Visualizar los costes de oportunidad de cada decision.

3. Constituirse en un marco de referencia para la negociacion entre los res-
ponsables de las Unidades Clinicas y la Gerencia del centro.

Los dos instrumentos fundamentales que se han desarrollado para la interrela-
cion entre la estructura central, la direccidn de las instituciones sanitarias, y la peri-
férica, la Unidad de Gestion Clinica, son el Acuerdo de Gestion Clinica y el
Presupuesto Clinico.

El Acuerdo de Gestidon Clinica representa un compromiso entre el financiador, la
estructura central de direccion, y el proveedor, la Unidad Clinica, de prestacion de
una cantidad especifica de servicios asistenciales dentro de un marco preestablecido
de calidad integral, satisfaccion de los ciudadanos y presupuesto econdmico.

El Presupuesto Clinico es la expresion, en términos cuantitativos y monetarios,
del conjunto de objetivos de la Unidad de Gestion Clinica, que permite determinar
la actividad a desarrollar y los recursos a consumir para producirla.

A diferencia del Presupuesto Clinico, la Cuenta de Resultados integra los gas-
tos de produccion (al igual que lo hace el presupuesto clinico) y los ingresos pro-
ducidos por la actividad, la contraposicion de ambas magnitudes nos indica los
beneficios o perdidas del periodo analizado.

En cualquiera de las modalidades, el presupuesto o la cuenta de resultados, los
gastos han de establecerse en funcion de la actividad a realizar en el periodo
determinado.

Para determinar los costes se puede recurrir a: los costes historicos de la activi-
dad, los costes historicos de cada uno de GRDs atendidos por la unidad, los costes
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estandar de los procesos atendidos; se utilizara el sistema mas desarrollado y mas
consolidado de los disponibles.

El presupuesto de gastos se conformara por:

— Los gastos de personal, el denominado Capitulo I.

— Los gastos corrientes, el Capitulo II.

— Los gastos indirectos o inducidos a otras Unidades y Servicios Bésicos.

En la cuenta de resultados se utilizan, principalmente, dos modelos para calcu-
lar presupuesto de ingresos:

— El sistema de calculo por actividad (UPAs, EVAs, UVAs, etc.).
— El sistema de calculo por casuistica (GRDs).

Un tercer “interface”, junto a los Acuerdos de Gestidn y el Presupuesto Clinico,
de relacion entre los Servicios y Unidades Clinicas y los Servicios Econdmico-
Administrativos es la denominada Contabilidad Analitica o Gestion Analitica, que
trata de descomponer el proceso productivo e identificar los costes asociados a cada
etapa en la linea de produccion, con la intencion de analizar la eficiencia producti-
va e identificar los margenes de mejora existentes.

En el marco de la contabilidad analitica, los denominados “centros de coste”,
“centro de responsabilidad” o Grupos Funcionales Homogéneos (GFH) se definen
como las Unidades minimas de gestion capaces de elaborar un determinado tipo de
produccioén diferenciada; que han de tener una estructura homogénea, un responsa-
ble Gnico, recursos humanos y econdmicos especificos asi como una ubicacion fisi-
ca propia e identificable.

Su nmero varfa en relacion al tamafo, la organizacion y la cartera de servicios
de cada centro, por lo que deben ser definidos en cada caso concreto.

Los hay de tres tipos:

— Estructurales.- Responsables de las funciones directivas, econdmico-adminis-
trativas y de soporte.

No tienen ninguna relacion con la actividad clinica y sus costes se imputan de
forma estimativa y proporcional al volumen de actividad de los restantes
GFH.

— Intermedios.- Efect@ian funciones de apoyo a la actividad asistencial que rea-
lizan los GFH finalistas.
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Realizan su actividad a peticion de los GFH finales a los que les facturan
internamente los servicios solicitados.

— Finales.- Responsables de la asistencia directa a los pacientes.

Su caracteristica fundamental es la capacidad de producir altas y facturar
directamente a los pacientes.

Los GFH se denominan “emisores” cuando pueden distribuir sus costes a otros
GFHs, por tanto solo podran ser emisores los GFH estructurales e intermedios; los
GFHs “receptores” son los que reciben costes de uno o varios GFHs emisores, de
forma que los GFHs finales solo podran ser receptores.

La “cascada de imputacidon” es el proceso por el que los GFHs emisores distri-
buyen sus costes a uno o a varios GFHs receptores, a través de un “coeficiente de
reparto”.

Gestion de los recursos humanos

Las estructuras tradicionalmente denominadas “de personal” han ido cambiando
profundamente en los Gltimos afos, pasando de la mera “administracion” de perso-
nal, esto es, de la contratacion, cumplimentacion administrativa, custodia y actuali-
zacion de expedientes, pago de nominas y seguros sociales, a estructuras de gestion
de profesionales, que sin abandonar el componente netamente administrativo, se han
comprometido con los procesos de seleccion y evaluacidon, desarrollo profesional,
apoyo a los profesionales y facilitacion de la formacion y gestion del conocimiento.

Actualmente, algunos Servicios de Salud estan promoviendo la identificacion
de competencias profesionales ligadas a los puestos de trabajo.

Desde el punto de vista del seguimiento presupuestario, las unidades de gestion
de recursos humanos deberan aportar a los Servicios Clinicos la informacién nece-
saria, preferiblemente con una periodificacion trimestral, para la gestion correcta
del presupuesto de gastos variables establecido en los Acuerdos de Gestion.

Merece una atencidon especial los esfuerzos que desde algunos Servicios de
Salud se estan haciendo en desarrollar lo que se denomina “Gestion del
Conocimiento” y el papel fundamental que las estructuras de gestion de recursos
humanos pueden jugar en los procesos de desarrollo profesional.

Gestion de los recursos materiales

En el ambito de la gestion de los recursos materiales son, principalmente, dos
los campos de relacion entre las estructuras econdmico-administrativas y los
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Servicios y Unidades Clinicas: la compra y suministro de recursos no inventaria-
bles (fungible) y el mantenimiento de equipos e instalaciones. Estos procesos se
favorecen mediante:

— La creacidn de potentes bases de datos sobre los productos, con sus caracte-
risticas evaluadas por comisiones de profesionales.

— La existencia de bases de datos de proveedores.

— El seguimiento informatizado del suministro a las diferentes Unidades de
consumo y su correlacidon con la produccion de estas.

Los servicios econdmico-administrativos deberan proporcionar regularmente la
informacion necesaria para el seguimiento de los pactos de consumo establecidos
en los Acuerdos de Gestion.

Con respecto al mantenimiento de los equipos, los Servicios de Electromedicina
han desarrollado en soportes digitales la informacion necesaria para el seguimien-
to de cada uno de los equipos.

SISTEMA DE INFORMACION EN LA TOMA DE DECISIONES PARA LA
GESTION

Las propuestas actuales para la construccion de sistemas de informacién en la
toma de decisiones para la gestion se basan en el concepto de sistemas de medicion
del desempefio, en la terminologia anglosajona: “performance management”.

El sistema de gestion de desempeno, ademas de favorecer la toma de decisio-
nes en el ambito clinico, debe representar un elemento basico para permitir el tras-
lado de objetivos desde los niveles estratégicos de la organizacion sanitaria a los
niveles operacionales.

Un sistema de informacion en la toma de decisiones para la gestion del desem-
pefio en las organizaciones sanitarias debe dar respuesta a tres interrogantes esen-
ciales: si estamos haciendo lo correcto, si lo estamos haciendo bien y como pode-
mos hacerlo mejor. Ademas lo que “debemos hacer” no siempre se corresponde con
lo “se quiere hacer” o “se puede hacer”.

El modelo de sistema de informacidn en la toma de decisiones para la gestion
en instituciones sanitarias esta influido por los siguientes factores:

— Proposito de la medicion.

— La organizacion cuyo desempefio se va a medir.
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— La cualidad de las dimensiones a medir.
— El tipo de medicion.
— El usuario de la informacion.

El Hospital puede ser concebido como un conjunto de procesos de distinto nivel
que pueden clasificarse en estratégicos, esenciales y de soporte, en su mayor parte
son transversales (horizontales), més que verticales. Para la medicion de desempe-
fio es mas adecuado la medicion de procesos frente a la medicion de resultados.

El disefo de un sistema de medicidon del desempefio, como sistema de informa-
cion en la toma de decisiones para la gestion clinica, comprende tres fases: la arti-
culacion y alineacion estratégica, el disefio detallado del modelo y la eleccion y
configuracion de la plataforma tecnologica.

La articulacion y alineacion estratégica pretenden que, a partir de la mision
de la organizacidn y de sus objetivos estratégicos, se identifiquen los “Factores cri-
ticos de éxito” (Critical success factor: CSF) a los que asociar unos “Indicadores
de actividad clave” (Key performance indicators: KPI) que den informacion cons-
tante sobre las actividades criticas para el adecuado desempeho de la organizacion.

La articulacion y alineacion estratégica suponen una reflexion sobre la mision
y la estrategia de la organizacion y la eleccion de un marco de trabajo que debe ser-
vir para concretar dicha estrategia en factores criticos para la organizacion.

Durante estos anos, se han desarrollado marcos de trabajo que pueden ser apli-
cados en los hospitales, para el proposito que hemos definido, de ellos quiza el méas
conocido es el The Balanced Scorecard o BSC (Cuadro de Mando Integral) de R.S.
Kaplan y D. P. Norton, que supone pasar de la concepcidn de un sistema de infor-
macidon basado en indicadores que contempla Gnicamente activos tangibles, a un
sistema que tiene en cuenta los denominados activos intangibles.

La metodologia, para el diseho detallado del modelo de sistema de infor-
macion en la toma de decisiones para la gestion, debe incluir los siguientes pasos:

1. Identificar los Factores Criticos de Exito (CSF).

2. Transformar los Factores Criticos de Exito en Indicadores Clave de
Actividad (KPI), de manera que se puedan cuantificar cada uno de los CSE.

Construir el modelo de informacion definitivo.

4. Desarrollar un formato de informes ( “Reporting”) que incluya lo referente
a objetivos y acciones para alcanzarlos.
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EL SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACION CLINICA

A partir de la informacion existente la plataforma tecnologica ha de ser capaz
de extraer, limpiar y resumir la informacidn constituyendo una “data warehouse”
que alimentara la configuracidon que soporta el sistema tecnologico de informacidon
a la toma de decisiones propiamente dicho.

Existen soportes informaticos disponibles para sistemas de informacion basados
especificamente en Balanced Scorecard y en la gestion de procesos.

TECNOLOGIA Y HERRAMIENTAS

Para la construccion de una gran aplicacion distribuida y utilizando las Gltimas
tecnologfas software, J2EE ofrece una especificacion lo suficientemente versatil para
afrontar la gran complejidad que plantea un sistema de informacion hospitalario.

Un servidor de aplicaciones J2EE es una implementacion de esta especifica-
cion, un producto altamente sofisticado que requerird de un soporte y manteni-
miento especializado. El servidor debera ofrecer un contenedor Web para posibili-
tar el acceso a nuestra aplicacion mediante un cliente http, y un contenedor de EJBs
para modelar los procesos y entidades que definen nuestro sistema.

Demasiado a menudo se confunde una aplicacion J2EE con una aplicacion web,
cuando la realidad es que la especificacion ofrece toda una serie de paradigmas
arquitectonicos que incluyen otras alternativas. Una de ellas, perfectamente aplica-
ble a un entorno hospitalario consiste en la utilizacidon de clientes J2SE conectados
a la parte servidora a través de IIOP. La parte servidora expondria los casos de uso
a los clientes mediante Enterprise Java Beans de tipo sesion. Para la implementa-
cion de los servicios ofertados, los EJBs utilizan algoritmos comunes y otras clases
auxiliares. Toda la aplicacion, ademas, hara uso de un modelo de dominio, la jerar-
quia de clases que representan las entidades de nuestro sistema. Sin embargo, los
EJBs de tipo entidad no han resultado ser una tecnologia ttil y eficaz para la ges-
tion de la persistencia de todo un modelo de dominio complejo en una base de datos
relacional. El autor recomienda que, hasta que la especificacion EJB 3.0 sea una
realidad, se utilice alguna buena implementacion de JDO (Java Data Objects) para
conseguir la deseada persistencia del modelo de dominio.

Entre el dilema de construir un sistema de informacion hospitalario o adquirir
un producto comercial, los autores abogan por la primera opcion. No creen en la
existencia de un hospital estandar y la parametrizacion y adaptacion de un produc-
to externo a un entorno concreto siempre sera costosa, en todos los sentidos del tér-
mino. Ademas, el producto final obtenido siempre se vera condicionado por el
hecho de no haber nacido desde la organizacion. Por supuesto, un hospital no va a
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Resumen ejecutivo

poder desarrollar solo un sistema de informacion hospitalario integral. Por esta
razon, necesitaremos de empresas de software que nos ayuden a ello. Sin embargo,
pensamos que el modelo de externalizacion del desarrollo que se ha seguido nor-
malmente no es el correcto. El sistema de informacion de una organizacion hospi-
talaria ha de devenir en una pieza demasiado estratégica como para limitarnos a
dirigir y coordinar a agentes externos. La organizacion ha de contar con técnicos
que no vean las aplicaciones como meras cajas negras. El disefo e incluso la codi-
ficacion de las aplicaciones que se desarrollen ha de ser al menos conocido y deci-
dido conjuntamente con los técnicos informaticos del hospital y garantizar asi un
producto con la calidad y bondades suficientes como para responder a las necesi-
dades actuales, pero también las que se requeriran de ellas a largo plazo.

Obviamente, no todos los modulos de un gran sistema de informacion hospita-
lario van a poder desarrollarse. Algunos de ellos, PACs, sistemas de electromedici-
na, laboratorios, etc., deberan adquirirse fuera. Por este motivo, resultara funda-
mental para el éxito de una empresa de tal envergadura el disponer de un motor de
integracion que nos permita a medio plazo la construccion de un bus de servicios
hospitalario. Este bus servira tanto para la integracion dentro del hospital como
para su conexion con el exterior: atencion primaria, servicios centrales, otros hos-
pitales y centros.
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