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PRESENTACION

La Sociedad Espanola de Informatica de la Salud cumple de nuevo con este VI
Informe SEIS “El sistema integrado de informacidn clinica”, el compromiso anual
adquirido tanto con nuestros socios como con las instituciones de 4mbito sanitario
y tecnologico.

Los Informes SEIS pretenden estudiar asuntos de interés para los socios, el
Sistema Sanitario y el ptblico en general, relacionados con las tecnologias de la
informacion y de las comunicaciones y la salud. El V Informe SEIS “De la histo-
ria clinica a la historia de salud electronica”, se ha basado en el estudio de la iden-
tificacion del paciente, la superacion del concepto de modelo de historia clinica, las
tecnologias de la informacion y los estandares para la historia de salud, la seguri-
dad, confidencialidad y disponibilidad de la informacion clinica, la utilidad de la
historia electronica para la investigacion y la docencia, y las inferencias de un sis-
tema de informacion clinica.

Un componente imprescindible de la nueva historia de salud es la integracion
de la informacion de los sistemas departamentales, clinico administrativos, econo-
mico financiera, de recursos humanos y servicios de soporte.

El VI informe SEIS se propone el estudio de estos aspectos que no fueron tra-
tados en el anterior informe y que resultan una parte imprescindible del sistema de
informacion de salud, tales como: la admision y gestion de pacientes, la asistencia
y procedimientos clinicos, los sistemas departamentales(laboratorios clinicos, ana-
tomia patologica, diagndstico por la imagen y farmacia), los sistemas de gestion
economico financiera y de soporte, la continuidad de la atencion entre los niveles
asistenciales y las tecnologias para la integracion de la informacion.

El enfoque del informe fue ampliamente discutido en la Junta Directiva de la
Sociedad, y se consulto la opinion de varios profesionales con diferentes puntos de
vista e intereses, concretandose en el contenido que aqui se presenta.

El informe revisa los diferentes agentes, escenarios y condicionantes que inter-
vienen en este complejo entramado de informacion que es la historia de salud del
ciudadano.

La Sociedad Espaiola de Informatica de la Salud considera que las opiniones
que se presentan en el estudio son contrastadas e independientes, y que las con-



clusiones y recomendaciones se demostraran eficaces para conseguir uno de los
grandes objetivos de nuestra Sociedad “promover la utilizacion de las tecnologias
de la informacidén y las comunicaciones para mejorar la salud de los ciudadanos”.

En nombre de la SEIS quiero agradecer la dedicacion y esfuerzo de los
Coordinadores de INFORMES SEIS, Javier Carnicero y Fernando Escolar, y de
todos los expertos participantes en esta edicion.

La SEIS también quiere mostrar su gratitud al apoyo, ya tradicional, del
Ministerio de Sanidad y Consumo, del Departamento de Salud del Gobierno de
Navarra, del Fondo de Investigaciones Sanitarias y de la Fundacion Vodafone, sin
cuyo respaldo no hubiera podido llevarse a cabo esta actividad.

Luciano Saéz Ayerra
Presidente de la Sociedad Espafiola de Informética de la Salud



PROLOGO

La Fundaciéon Vodafone Espaiia de nuevo acude a la llamada de la Sociedad
Espanola de Informatica de la Salud y ofrece su colaboracion para que este
Informe se pueda distribuir al mayor nimero de personas interesadas en los temas
relativos a la Informatizacion y Gestion de la Salud.

Apoyamos a este grupo de profesionales empefiados en buscar los métodos mas
adecuados para mejorar uno de los servicios que mas interesan a la sociedad, que
son los relativos a la calidad del sistema sanitario y a sus prestaciones cuando sean
demandadas.

Es evidente que sin las Tecnologias de la Informacion y de las
Comunicaciones y sin la introduccion continuada de las mejoras que cada dia apa-
recen en €llas, serfa imposible ofrecer al ciudadano una gestidn eficaz de la salud.
Pero cada difa el ciudadano esta mas y mejor informado y demanda mas y mejo-
res servicios... ;como hacer para atender a estas demandas?... La Sociedad
Espafiola de Informética de la Salud, tal como refleja este Informe, busca a través
de la integracion de la informacion de los sistemas departamentales clinico admi-
nistrativos, econdmicos, de recursos humanos y cuantos otros intervienen en los
procesos de salud, la manera de ofrecer al sistema la mejor solucidn a su organi-
zacion del trabajo.

Sin embargo y desde la Optica del nuevo paradigma de la comunicacidon ubi-
cua y el hecho de que cada ciudadano lleva en su bolsillo un MODEM de comu-
nicaciones en forma de teléfono, y pensando que la integracion nos incumbe a
todos (administracidn sanitaria, profesionales de la salud y ciudadanos) deberfa-
mos conseguir esta integracion de los servicios teniendo en cuenta esta nueva
posibilidad, de la que estamos seguros ha de ser un factor clave en la sanidad de
los proximos afos

Las nuevas tecnologifas deben de facilitar no solo una gestion mas eficaz desde
el punto de vista del sistema sanitario, sino también una relacion mas confortable
entre los profesionales sanitarios y los pacientes; mas hospitalizacion domiciliaria,
menos masificacion e internamientos innecesarios y mas y mejor uso de las facili-
dades que representan las nuevas formas de acceder a la informacion.



La SEIS y su continuo esfuerzo en la basqueda de soluciones y oportunidades
esta haciendo una gran labor en la difusion del conocimiento a la que se debe de
ayudar. La Fundacion Vodafone Espafa as{ lo considera y apoya su iniciativa.

Madrid 15 de Febrero de 2005
Rafael Lamas
Director Técnico de la Fundacion Vodafone Espana
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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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EL SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACION CLINICA

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.
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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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EL SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACION CLINICA

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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Resumen ejecutivo

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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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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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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Introduccion

El V Informe SEIS (1), “De la historia clinica a la historia de salud electronica”
establece un nuevo paradigma que supera el concepto de historia clinica clésico,
proponiendo una historia de salud electronica que sea capaz de integrar toda la
informacion referida a la salud de la persona. Gracias a las tecnologias de la infor-
macion puede construirse un registro con todos los datos concernientes no solo a
las enfermedades si no también a la salud de las personas, independientemente del
origen o del lugar (o institucidn), ya que estara generado por todos los estamentos
y personas que intervienen, de alguna manera, en las diferentes situaciones y esta-
dos de salud del individuo. Toda la informacion debe formar un solo registro fun-
cional, que tiene que estar a disposicion bien de asistencia primaria, hospitales, ser-
vicios de salud ptblica o de cualquier otra entidad relacionada con la salud que la
pueda requerir en un momento dado.

En todo este sistema, los servicios asistenciales clinicos ocuparfan so6lo una
parte. Estos son los encargados de intervenir en caso de enfermedad, con el objeti-
vo de recuperar la salud o al menos paliar en parte los efectos nocivos tanto fisicos
como psiquicos. A las unidades encargadas de esta tarea se les denomina “asisten-
ciales”, porque son las encargadas de prestar la “asistencia clinica” a cada indivi-
duo en particular, es decir de forma personalizada. La informacidn utilizada en
estos episodios se ha registrado tradicionalmente en las historias clinicas, que ini-
cialmente nacieron parejas a la continuidad de asistencia, debido a la necesidad de
recordar la informacion relativa al paciente por el mismo profesional encargado de
su atencion, o bien trasmitir a otros esa informacion.

La historia clinica electronica, que supone aplicar las tecnologias de la infor-
macién y de las comunicaciones a la actividad sanitaria, constituye un subsistema
de la historia de salud electronica. Entre las dos se establece una interaccion que
permite no solo aportar sino también recibir informacion de interés para la asisten-
cia clinica. La historia clinica electronica permite ir mucho mas alla del manejo de
la informacion clinica. Junto con los otros sistemas clinicos y administrativos exis-
tentes en las instituciones asistenciales forma un auténtico sistema de informacion
clinica.

La dindmica habida en la Gltima década ha favorecido la implantacion en las
instituciones sanitarias soluciones informaticas departamentales independientes
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entre si. La integracion de esas soluciones permite la interaccidon de los diversos
subsistemas que componen el sistema de informacion clinica, lo que supone una
mejora de la seguridad, la calidad y la eficiencia. Ademas, al relacionar la infor-
macion clinica con la administrativa se hace posible una mejor planificacion estra-
tégica y unos mejores control y evaluacion de la gestion.

Un sistema de informacion clinica debe ser el punto de encuentro de los dife-
rentes profesionales de la salud que intervienen en la asistencia clinica, garantizan-
do su continuidad.

El VI Informe SEIS trata de la integracion de la informacion de los sistemas
departamentales, clinico-administrativos, econdmico-financieros, de recursos
humanos y de los servicios de soporte que no fueron tratados en el V Informe SEIS.
De esta forma se confirma la superacion del concepto clasico de historia clinica.
Los aspectos que trata este VI Informe se concretan en los siguientes:

— Admisidn y gestion de pacientes: que tiene como objetivo organizar y dar
soporte al flujo de pacientes por las diversas areas de las instituciones sanita-
rias. Facilitara el acceso de los usuarios a la asistencia y la relacion entre dife-
rentes centros.

— Asistencia clinica “en la cabecera del paciente”: es la prestacion de la asis-
tencia a nivel individual y personalizado. Depende en gran manera de los pro-
fesionales sanitarios denominados “clinicos”. Descansa en el razonamiento
clinico que es fundamentalmente un proceso interpretativo.

— Laboratorios clinicos. Forman parte de lo que se denomina tradicionalmente
“servicios centrales” de una institucion sanitaria, dan su apoyo a los servicios
propiamente asistenciales o clinicos, resultando imprescindibles para una
asistencia clinica eficaz. Han sido precursores en la aplicacion de las tecno-
logfas de la informacidn, que les ha proporcionado una mejora evidente de su
calidad y eficiencia.

— Anatomia Patologica y diagnostico por la imagen: también forman parte del
bloque de de los llmados servicios centrales, tienen caracteristicas comunes
con los laboratorios pero se distinguen fundamentalmente en el uso de las
imagenes. Para aplicar las tecnologias de la informacion necesitan el desarro-
llo de sistemas que permitan la gestion de las imagenes de una manera ope-
rativa.

— Sistemas de gestion econdmico-financiera y de soporte. Deben facilitar los
recursos materiales y humanos necesarios siguiendo unos criterios de coste,
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efectividad, eficiencia y equidad. Ademas deben proporcionar la informacion
necesaria para una correcta gestion y evaluacidon de los procesos clinicos, as{
como una correcta planificacion estratégica, permitiendo la fijacion de obje-
tivos concretos que permitan hacerla operativa. Todo ello con el fin de garan-
tizar una gestion eficaz y eficiente de los medios disponibles, haciendo posi-
ble la asistencia clinica.

— Continuidad de la atencion entre los niveles asistenciales: como ya se ha dicho,
el sistema de informacion clinica es el punto de encuentro de los diversos pro-
fesionales implicados en el proceso asistencial, facilitando el acceso a la dife-
rente informacion clinica e integrandola para que pueda ser compartida.

— Tecnologfas para la integracion de la informacion. Para dar soporte a lo
expuesto hasta ahora existen diversas posibilidades, pero la tendencia es uti-
lizar sistemas distribuidos con desarrollos que permitan la evolucion que se
prevé en el sistema, de forma que no representen un “callejon sin salida” para
el crecimiento y desarrollo posteriores.

El objetivo de este VI Informe SEIS ser un documento basico de referencia, que

pueda ser utilizado por todos los implicados en la construccion del sistema de infor-
macion clinica, como guia u orientacion para la toma de decisiones sobre todos los
aspectos que se han sefhalado.
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Admision y gestion de pacientes en atencion especializada

1.- LOS SERVICIOS DE ADMISION Y DOCUMENTACION CLINICAY
LA GESTION DE PACIENTES

Introduccion

La Ley 14/1986, de 25 de abril (Ley General de Sanidad) surge como desarro-
llo de los articulos 43 y 49 de la Constitucion Espafiola, que reconocen el derecho
de todos los ciudadanos a la proteccion de la salud. Este derecho —para ser efecti-
vo— requiere de los poderes ptblicos para la adopcion de las medidas necesarias
que permitan satisfacerlo y es en ese ambito donde se enmarca la atencidon sanita-
ria. Asf, se constituyen las Areas de Salud como estructura fundamental del Sistema
Sanitario (articulo 56) y se establece la existencia de un hospital vinculado a cada
Area de Salud, la configuracion de una red integrada de hospitales del sector ptbli-
co y las funciones que éstos deben desarrollar (articulos 65 al 68).

En desarrollo y ejecucion de las previsiones contenidas en la Ley General de
Sanidad se aprobd el Reglamento sobre Estructura, Organizacidén y
Funcionamiento de los hospitales gestionados por el Instituto Nacional de la Salud
(Real Decreto 521/1987, de 15 de abril). Este reglamento adscribe el area de
Admision, recepcion e informacion a la Gerencia y el area de Documentacion y
Archivo Clinico a la Direccion Médica, aunque aclara “sin perjuicio de la adapta-
cion a las necesidades y condiciones especificas del hospital y 4rea de salud”. El
Real Decreto 63/1995 de 20 de enero, sobre Ordenacidon de Prestaciones Sanitarias
del Sistema Nacional de Salud establece entre las modalidades de atencion la
Atencion Especializada y los Servicios de informacion y documentacion sanitaria.

Los Servicios de Admision y Documentacion Clinica (SADC)

En los @ltimos anos —tal como refleja el Real Decreto 866/2001, de 20 de julio,
por el que se crea en el ambito de las Instituciones Sanitarias de Atencion
Especializada del INSALUD la categoria de médico de admision y documentacion
clinica— el aumento de la demanda de asistencia especializada, la mayor compleji-
dad de los procesos asistenciales y la necesidad de gestionar un sistema de infor-
macion homogéneo, fiable y suficiente, han originado en las organizaciones hospi-
talarias la necesidad de articular una estructura que ordene y coordine las activida-
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des que se producen alrededor de la asistencia médica, con el fin de facilitar el
acceso de la poblacion a los recursos disponibles, manteniendo los principios basi-
cos de equidad y eficiencia en la utilizacion de los mismos y garantizando la cohe-
sion del conjunto de la organizacion frente al paciente y su proceso asistencial. Esta
estructura de apoyo en buena parte de los hospitales espanoles la constituyen hoy
en dfa, los Servicios de Admision y Documentacion Clinica (SADC).

En el ano 2000 —atn pendiente de aprobacion y publicacion el Real Decreto
866/2001- el INSALUD publico la “Guia de Gestion de los Servicios de Admision
y Documentacion Clinica”, elaborada por un conjunto de profesionales con amplia
experiencia en estas areas que se habfan constituido como grupo de trabajo de la
Sociedad Espanola de Documentacion Médica (SEDOM) en 1998. La guia nacio
con vocacion de normalizar funciones y ser punto de partida hacia nuevos desarro-
llos, estableciendo tres ambitos principales de competencias de los SADC: gestion
de la documentacidn clinica, informacion asistencial y gestion de pacientes.

No cabe duda de que 4 aios después de su publicacion esta guia sigue siendo
no solo referente para los SADC de nuestro pafs, sino para cualquiera que quiera
profundizar en estas areas de conocimiento. De tal forma es asi que abordar —den-
tro de un informe mas amplio sobre el sistema integrado de informacion clinica— el
capitulo especifico de la admision y gestion de pacientes en Atencion Especializada
constituye en realidad una mera “puesta al dia” de este trabajo, al que modesta-
mente he intentado aportar mi experiencia en la coordinacion del SADC del hospi-
tal en el que trabajo, la que me transmiten mis companeros de servicio y la de los
profesionales que a través de sus trabajos reflejados en publicaciones y comunica-

ciones a jornadas y congresos contribuyen al desarrollo de este area.

Aunque especificamente el capitulo estd dedicado a la gestion de pacientes, las
imbricaciones de ésta con la gestion de la documentacion clinica y la informacion
asistencial son tales, que creo oportuno hacer una breve referencia a las funciones
que —para lograr un sistema integrado de informacion clinica— se realizan en los tres
ambitos. El resto del capitulo ya estard dedicado pormenorizadamente a cada una
de las modalidades asistenciales en las que se realiza la gestion de pacientes en
Atencion Especializada.

Gestion de la documentacion clinica

La gestion de la documentacion clinica tiene como objetivo organizar y gestio-
nar toda la informacidn clinica generada a lo largo de los sucesivos procesos asis-
tenciales del paciente. Aspectos fundamentales sobre esta gestion estan regulados
por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
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paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacidon y documentacion
clinica; asi como por desarrollos normativos autondmicos de dicha ley.

La gestion de la documentacion clinica se concreta en tres aspectos fundamen-
tales: gestionar la historia clinica, los archivos de documentacion e historias clini-
cas y la codificacion clinica.

1.

Gestionar la historia clinica: En general todos los aspectos relacionados con
la gestion de la historia clinica se han tratado extensamente en el V Informe
SEIS dedicado expresamente a este tema. Baste recordar que la gestion de
historias clinicas implica:

1.1. Identificar la historia clinica: creacion, actualizacion y mantenimiento
del fichero de pacientes en el centro, garantizando su coherencia, inte-
gridad y fiabilidad, as{ como la confidencialidad de la informacion.

1.2. Disefar y mantener actualizado el formato de la historia clinica: nor-
malizacion de la documentacion clinica del centro para su correcta
homogeneizacion, en colaboracion con la comision de historias clinicas.

1.3. Clasificar, integrar y coordinar toda la informacion clinico-asistencial
generada independientemente de su soporte fisico (impresos, peliculas).

1.4. Controlar la calidad de la historia clinica: evaluacion sistematica de la
calidad formal y de contenido de los documentos empleados en la asis-
tencia, asi como elaboracion de informes sobre los resultados de las eva-
luaciones y difusion de los mismos.

1.5. Garantizar la accesibilidad de la historia, elaborando —en colaboracion
con las instancias determinadas por cada centro— la normativa acerca de
la localizacion, el préstamo y la devolucion de las historias clinicas,
estableciendo mecanismos que aseguren su disponibilidad y velen por
su confidencialidad.

Gestionar y organizar los archivos de documentacion e historias clinicas,
asegurando que su configuracion y utilizacion se ajustan a las previsiones
contenidas en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion
de datos de caracter personal. Supone:

2.1. Custodiar, prestar y recepcionar las historias clinicas: supervision y eje-
cucion de las normas del centro que regulan el acceso y disponibilidad
de la historia clinica y de la informacion en ella contenida, preparacion
y préstamo (registro del tipo de documentacion solicitada, solicitante,
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motivo, fines y fecha en que se necesita, desarchivado, registro de docu-
mentacion prestada y envio de la misma) y recepcidn (registro de docu-
mentacion devuelta al Archivo y archivado).

2.2. Realizar el seguimiento de la documentacion prestada: mantenimiento del
registro de préstamo-recepcion de la historia clinica en el Archivo y recla-
macion activa de la documentacion no devuelta en los plazos establecidos.

2.3. Identificar, mantener y tratar la documentacion clinica de menor proba-
bilidad de uso asistencial posterior: definicion y mantenimiento de pasi-
vo, asi como la relacion activo-pasivo (reactivacion).

2.4. Evaluar la actividad y control de calidad del Archivo de historias clinicas.

3. Organizar y gestionar operativamente la codificacion clinica:

3.1. Definir las fuentes de datos del sistema de informacion clinico.

3.2. Tratar la informacion clinica extraida de las historias clinicas:

— Indizacion: identificacion de diagnosticos y procedimientos, selec-

cion de diagnostico principal y codificacion a través del sistema de
clasificacion vigente actualmente Clasificacion Internacional de
Enfermedades. 9* Revision Modificacion Clinica (CIE.9.MC).

Elaboracion y validacion de la informacion recogida en el episodio
asistencial para configurar el Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD) de ingresos, cirugia ambulatoria, hospital de dia u otras
modalidades asistenciales de las que se defina el CMBD correspon-
diente (cada autonomia tiene definido su propio CMBD): captura de
datos administrativos del episodio, registro informatizado de datos
clinicos resultantes del proceso de codificacion y validacion.

Recuperacion, analisis y difusion de la informacion tratada: envio del
CMBD a los organismos oficiales correspondientes, elaboracion y
difusion del cuadro de mandos del CMBD, realizacion de basquedas
o informes “ad hoc” para satisfacer las necesidades de informacion
de los usuarios internos y elaboracion y difusion del anilisis de la
casuistica, utilizando sistemas de clasificacion de pacientes basados
en el CMBD.

3.3. Controlar la calidad del sistema de informacidn clinico, desarrollando
medidas para garantizar su fiabilidad: evaluacion de los documentos fuen-
te y circuitos de informacion establecidos, auditorfas internas y externas
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del proceso de codificacion, revision sistematica de indicadores de calidad
del CMBD (registros agrupados en inespecificos y otros) y establecimien-
to de mecanismos de retroalimentacion continua de los usuarios internos.

Informacion asistencial

La informacion asistencial tiene como objetivo desarrollar sistemas y dispositivos
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. Se concreta en las siguientes funciones:

1. Disefiar y desarrollar un sistema de informacion clinico-asistencial fiable en
sus fuentes, agil en sus circuitos y con informacion valida.

2. Coordinarse con los distintos servicios y/o unidades del hospital en la reco-
gida de datos necesarios para una mejor planificacion del centro.

3. Analizar la informacion para medir y evaluar la actividad, tanto a través de
productos intermedios (actividad realizada durante el proceso asistencial),
como finales (casuistica atendida).

4. Elaborar y difundir informacion sistematica e informes a demanda.

5. Controlar la calidad de la informacion a nivel de fuentes, captura, circuitos,
mantenimiento y actualizacion de conceptos y definiciones.

Gestion de pacientes

La gestion de pacientes tiene como objetivo organizar y gestionar el flujo de
pacientes por los distintos servicios que el hospital ofrece. Se concreta en cuatro
aspectos fundamentales:

1. Organizar y gestionar operativamente el acceso y la demanda de los usua-
rios a las prestaciones de asistencia especializada en sus diferentes ambitos:
Conlleva la organizacion y gestion operativa de:

— El acceso de los usuarios a las prestaciones de asistencia especializada en
el ambito correspondiente, garantizando en todo momento el principio de
equidad.

— La demanda de asistencia especializada en régimen ambulatorio, inclu-
yendo consultas externas, exploraciones y unidades especiales (hospital
de dfa, cirugia ambulatoria, etc.).

— La demanda de hospitalizacion.
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— La demanda quiriirgica.
— El registro de pacientes atendidos en Urgencias.

2. Gestionar y coordinarse con otras instituciones sanitarias para las derivacio-
nes intercentros: Incluye la tramitacion y autorizacion de traslados de/a
otros centros y el correspondiente transporte sanitario.

3. Colaborar con el area de gestion del hospital en la recogida de datos para la
facturacion: Comprende la identificacion, registro, emision de documenta-
cion pertinente y comunicacion a la Unidad de Facturacion de todas aque-
llas asistencias sanitarias cuyo importe ha de reclamarse a terceros (segiin la
normativa en vigor).

4. Establecer los cauces de comunicaciéon y coordinacion necesarios con
Atencion Primaria comprende:

— Difusion de la oferta de atencion ambulatoria especializada a la que tiene
acceso Primaria, manteniendo en todo momento la estabilidad de agendas,
horarios y prestaciones e informando periddicamente de las demoras.

— Comunicacion a Atencidon Primaria de la continuidad o finalizacion de la
asistencia especializada, remitiendo los informes correspondientes y
garantizando en todo momento la confidencialidad de la informacion
enviada.

2.- GESTION DE PACIENTES EN EL AREA DE URGENCIAS

La gestion de pacientes en el ambito de urgencias debe garantizar un soporte
organizativo e informativo adecuado. Para ello se precisan unos requerimientos
basicos que permitan registrar el episodio de urgencias y coordinar organizativa-
mente el proceso asistencial.

Registro del episodio de urgencias

Es preciso que exista un registro centralizado de urgencias, que garantice la
correcta identificacion del paciente y los datos de asistencia.

La identificacion del paciente se realiza accediendo al fichero indice de pacien-
tes, actualizando sus datos variables si es necesario o generando una nueva histo-
ria clinica si es la primera vez que acude al centro. Siempre que las condiciones
clinicas lo permitan, la identificacion se realizara previa a la asistencia y de ser
posible mediante soporte documental. En este sentido, la identificacion automati-
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zada mediante lectores de tarjeta sanitaria es muy recomendable, al agilizar
extraordinariamente la identificacion y ser ésta mucho més fiable. En los casos en
que la identificacidbn no sea posible, se articulardn medidas para registrar al
paciente de modo provisional y se irdn completando sus datos a medida que se
vaya disponiendo de ellos.

Cada asistencia se identificara a través de un nimero de episodio Ginico, secuen-
cial y constante, de forma que ese niimero identifique inequivocamente un episo-
dio asistencial concreto ligado a un paciente determinado. Los datos de asistencia
que identifican el episodio de urgencias son al menos: fecha y hora de entrada, pro-
cedencia, motivo y tipo de financiacidon. Es necesario que el registro de atencion
vaya ligado a la generacidon de cuantos documentos se precisen como apoyo a la
asistencia (documento de atencion, etiquetas, etc.) o de tipo administrativo (partes
de accidente laboral, trafico, etc.). Una vez que se produce el alta en el servicio de
urgencias, se registran los datos que permitiran cerrar el episodio asistencial, que
son al menos: fecha y hora de salida, destino y diagndstico. El cierre del episodio
debe ir ligado a cuantos documentos se precisen (parte al juzgado, justificantes,
solicitud de transporte sanitario, etc.). Igualmente es necesario enlazar el registro
de urgencias con hospitalizacion (en el caso de ingresos hospitalarios procedentes
de urgencias), asi como permitir la generacion de cuantos documentos se precisen
para realizar este tipo de ingresos urgentes.

De cara a facilitar la necesaria coordinacion entre diferentes modalidades de
atencion es muy conveniente que al cierre del episodio de urgencias pueda acce-
derse a opciones de citacidon en consultas externas, inclusion en lista de espera qui-
rargica, derivaciones a otros centros, etc. y en general a cualquier otro &mbito de
gestion de pacientes secundario a la atencion urgente que se acaba de realizar.

Coordinacion organizativa del proceso asistencial

En todo momento es necesario conocer en tiempo real los pacientes que se
encuentran en el area de urgencias, asi como asegurar un seguimiento adecuado de
la ubicacion de los mismos en las diferentes dependencias del area. Debe existir un
punto de referencia de pacientes y familiares desde el que se pueda facilitar infor-
macion precisa, por lo que se estableceran los procedimientos de verificacion nece-
sarios que garanticen en todo momento la realidad de la informacion disponible
(sobre altas, ubicacion, etc.). Asi mismo, el correcto registro de urgencias debe per-
mitir obtener de forma automatizada los indicadores de funcionamiento y calidad
definidos para evaluar este area.
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3.- GESTION DE PACIENTES EN EL AREA DE HOSPITALIZACION

La gestion de pacientes en el ambito de hospitalizacion debe regular los ingre-
sos, traslados y altas de este area, ayudando a una adecuada programacion de acuer-
do a los criterios establecidos por el hospital, favoreciendo la mejor ubicacion posi-
ble de los pacientes hospitalizados y garantizando una distribucion razonable de los
mismos. Para ello se precisan unos requerimientos basicos que permitan realizar la
solicitud de ingresos y programacion de los mismos, control y autorizacion de tras-
lados y altas, gestion de camas, registrar el episodio de hospitalizacion y coordinar
organizativamente el proceso asistencial.

Solicitud de ingresos

Es preciso que exista un registro de solicitud de ingresos (inclusiones en lista de
espera quirfirgica con ingreso, lista de espera para ingresos médicos, etc.) con los
datos administrativos y clinicos que permitan identificar y clasificar esa solicitud:
identificacion del paciente, servicio en el que debe ingresar, prioridad, patologia,
condicionantes (aislamiento, criterios de habitacion individual, etc.).

Los ingresos se tramitaran en funcion de los criterios y prioridades establecidas
por el centro: urgentes procedentes de urgencias, de consultas externas, de hospital
de dfa..., programados médicos, de lista de espera quirtrgica, etc. Asi mismo se ten-
dran en cuenta los diferentes protocolos asistenciales definidos por los servicios
(ingresos para realizacion de pruebas complementarias, para intervencion quirtrgi-
ca, etc.). Si el hospital dispone de unidades especificas de corta estancia, es preci-
so que la solicitud de ingreso permita valorar si los pacientes cumplen criterios cli-
nicos para ingresar en ellas.

Programacion de ingresos

Es preciso elaborar una programacion de ingresos previstos, con el fin de reali-
zar reserva de cama (y/o preingreso) con anterioridad a la llegada del paciente.

Control y autorizacion de traslados y altas

En todo momento es necesario conocer en tiempo real la ubicacion de los
pacientes y el médico (o al menos el servicio) responsable del mismo. Para ello se
estableceran los procedimientos de comunicacion, autorizacion y verificacion pre-
cisos que garanticen en todo momento la realidad de la informacion disponible
(sobre traslados de cama, cambios en la responsabilidad asistencial, altas, camas
libres, etc.).
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Gestion de camas

A toda solicitud de ingreso se le asignara cama, teniendo en cuenta la distribu-
cion de camas por servicio y unidad de enfermeria, la normativa de asignacion de
camas del centro, las indicaciones del médico solicitante del ingreso, los datos cli-
nicos y nivel de cuidados que precise y la priorizacion que se establezca en cuanto
a la utilizacion de las camas disponibles. Si el hospital admite situaciones de sobre-
ocupacion (camas supletorias por encima del nimero de camas instaladas) es
imprescindible regular la posible ubicacion de las mismas, circunstancias en las que
utilizarlas, etc.

En el caso de tratarse de camas especificas para la modalidad de corta estancia
habitualmente se establecen criterios “ad hoc” para mantener una reserva funcional
de las mismas, que permita una adecuada gestion de los pacientes que pueden bene-
ficiarse de esta modalidad de asistencia (podriamos decir que la gestion de camas
de corta estancia es en cierta forma independiente de la gestion de camas conven-
cionales). Cuando el hospital cuente con camas en habitacion individual coexis-
tiendo con camas en habitaciones compartidas, es imprescindible establecer unos
criterios lo mas objetivos posibles sobre la asignacion de unas u otras en funcion de
la situacion clinica, servicio responsable, etc.

Ademas de garantizar en todo momento la actualizacion de la situacion de las
camas (traslados, altas...), la gestion de camas comporta la realizacion de estudios
de utilizacion (adecuacion de ingresos y/o de estancias) en colaboracion con los
servicios asistenciales para evaluar la ocupacion adecuada de este area.

Registro del episodio de hospitalizacion

Es preciso que exista un registro centralizado de ingresos, que garantice la
correcta identificacion del paciente y los datos del ingreso.

La identificacion del paciente se realiza accediendo al fichero indice de pacientes,
actualizando sus datos variables si es necesario o generando una nueva historia clini-
ca si es la primera vez que acude al centro o se trata de un recién nacido, por ejem-
plo. Siempre que las condiciones clinicas lo permitan, la identificacion se realizara
previa al ingreso y de ser posible mediante soporte documental. En los casos en que
la identificacion completa no sea posible, se articularan medidas para registrar al
paciente con los datos de que se disponga y se irdn completando con posterioridad.

Cada ingreso se identificara a través de un nimero de episodio {inico, secuen-
cial y constante, de forma que ese niimero identifique inequivocamente un episo-
dio de hospitalizacion concreto ligado a un paciente determinado. Los datos que
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identifican el episodio de ingreso son al menos: fecha y hora de ingreso, proceden-
cia, motivo, tipo de financiacion, servicio, diagnostico de ingreso y cama. Es nece-
sario que el registro de ingreso vaya ligado a la generacion de cuantos documentos
se precisen como apoyo a la asistencia (documento de ingreso, etiquetas, etc.) o de
tipo administrativo (justificante de ingreso,...). Una vez que se produce el alta en
hospitalizacion se registran los datos que permitiran cerrar el episodio asistencial,
que son al menos: fecha y hora de salida, motivo, servicio y médico responsable del
alta y diagnostico de alta (puede cerrarse el episodio con un Ginico diagndstico pro-
visional, que se modificara a posteriori cuando se proceda a la codificacion clinica
del alta de hospitalizacion para completar el Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD)). El cierre del episodio debe ir ligado a cuantos documentos se precisen
(parte al juzgado, justificantes, solicitud de transporte sanitario, etc.).

De cara a facilitar la necesaria coordinacidn entre diferentes modalidades de
atencidn, es muy conveniente que al alta pueda accederse a opciones de citacion en
consultas externas (revisiones post-alta, consultas con otros servicios, etc.), inclu-
sion en lista de espera quirlirgica, derivaciones a otros centros, etc. y en general a
cualquier otro &mbito de gestion de pacientes secundario al alta hospitalaria.

Coordinacion organizativa del proceso asistencial

La gestion de pacientes en hospitalizacion debe permitir la adecuada coordina-
cion entre los diferentes servicios que atienden al paciente: facilitando la gestion de
interconsultas, programando pruebas diagndsticas en servicios centrales del propio
hospital, en hospital de apoyo o de referencia o en servicios externos concertados,
programando intervenciones, etc. Debe existir ademas un punto de referencia de
pacientes y familiares desde el que se pueda facilitar informacion precisa y dar res-
puesta a todos los aspectos administrativos que genere su hospitalizacion.

Por otro lado, la identificacion de problemas organizativos en el area de hospi-
talizacion debe impulsar el establecimiento de vias clinicas, guias y protocolos ade-
cuados para determinados procesos; asi como elaborar estrategias de cambio hacia
modalidades de atencion mas adecuadas (corta estancia, ambulatorizacion de pro-
cesos, hospitalizacion a domicilio, etc.).

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. Baste recordar que los diferentes CMBD definidos por las distintas
Comunidades Autonomas se componen de tres grupos de datos: datos de identifi-
cacion del paciente, datos administrativos de identificacion del episodio y datos cli-
nicos. Pues bien, en el registro del episodio de hospitalizacion se actualizan los
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datos de identificacion del paciente y se recogen los datos administrativos de iden-
tificacion del episodio. Si pensamos que los sistemas de clasificacion basados en el
CMBD (como el mas utilizado en nuestro pais: Grupos Relacionados de
Diagndstico (GRD)) utilizan datos identificativos del paciente (como edad y sexo)
0 administrativos identificativos del episodio (como el motivo de alta) para realizar
las agrupaciones, entenderemos que —si importante es la codificacion clinica del
episodio para la asignacion final del GRD- no lo es menos la correcta identifica-
cion de paciente y datos administrativos del episodio.

Por otro lado, buena parte de los indicadores de funcionamiento y casuistica del
area de hospitalizacion se obtienen del propio registro de hospitalizacion (estancia
media, porcentaje de ocupacion de camas, ...) o teniendo a éste como fuente del
CMBD vy agrupandolo posteriormente en GRD (indice de estancia media, indice
funcional, ....); por lo que cualquier valoracion organizativo-asistencial del area de
hospitalizacion debe partir de medidas que garanticen la fiabilidad de estos datos.

4.- GESTION DE LA ACTIVIDAD QUIRURGICA

La gestion de pacientes en el ambito quirtirgico debe permitir centralizar y man-
tener actualizado el registro de pacientes pendientes de un procedimiento quirQirgi-
co no urgente con o sin ingreso (lista de espera quirargica), facilitar el soporte orga-
nizativo e informativo de los servicios implicados en la actividad quirGrgica y favo-
recer la utilizacion adecuada y eficiente de los recursos adscritos a este area.

Para ello se precisan unos requerimientos basicos que permitan el registro, man-
tenimiento y comunicacion de pacientes en lista de espera quirQrgica, la prepara-
cion de estos pacientes para la cirugia programada, la gestion operativa de la pro-
gramacion quiriirgica, el registro de intervenciones y la coordinacion y evaluacion
del proceso asistencial.

Registro de demanda quirairgica (lista de espera quirargica)

Se entiende por lista de espera quirlrgica el conjunto de pacientes que en un
momento dado se encuentran pendientes de una intervencion quirtirgica (procedi-
miento diagndstico o terapéutico para el que se prevé utilizar quir6fano) no urgente,
independientemente de si precisa o no hospitalizacion y del tipo de anestesia previs-
to. Todos los hospitales deben disponer de un registro centralizado de pacientes en
lista de espera, en la que se incluiran los pacientes que cumplan la definicion anterior
en el momento en que se establezca la indicacion quirGrgica cierta. Los criterios, indi-
cadores y requisitos minimos, basicos y comunes en materia de informacion sobre las
listas de espera para intervenciones quirrgicas estan regulados por el Real Decreto
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605/2003, de 23 de mayo, por el que se establecen medidas para el tratamiento homo-
géneo de la informacion sobre las listas de espera en el Sistema Nacional de Salud.

Al menos el registro debe incluir: datos de identificacion y localizacion del
paciente, fecha de inclusion en lista, médico y servicio responsable de su inclusion,
diagndstico, procedimiento quirlirgico previsto, prioridad clinica, tipo de cirugia
(con/sin ingreso) y observaciones a tener en cuenta de cara al estudio preoperato-
rio, ingreso o intervencion. Debe contar ademas con la conformidad del paciente
para su inclusion en dicho registro.

El mantenimiento actualizado del registro de lista de espera quirirgica es vital
en cualquier organizacion sanitaria. Es necesario establecer mecanismos para la
actualizacion permanente de:

— Datos administrativos del paciente, fundamentalmente los relativos a su loca-
lizacidbn que pueden variar mientras espera la intervencion. Para ello el
paciente debe disponer de un punto central de informacion (puede ser un telé-
fono especifico al que llamar o cualquier otra via que se articule) al que diri-
girse para modificar sus datos y obtener en todo momento informacion sobre
su situacion en lista de espera.

— Datos clinicos, fundamentalmente sobre variaciones en el procedimiento qui-
rlirgico previsto, tipo de cirugia o cambios en la prioridad. Estas modifica-
ciones deben ser comunicadas por el médico o servicio inmediatamente al
responsable del registro para su actualizacion.

— Observaciones a tener en cuenta de cara al estudio preoperatorio, ingreso o
intervencidn, que se deben ir anadiendo al registro para asegurar una adecua-
da programacion.

Las salidas de lista de espera por los diferentes motivos que se establezcan, asi
como la actualizacion de los diferentes estados por los que puede pasar un pacien-
te mientras esta en la lista (no programable durante un tiempo por patologia aso-
ciada, derivado a otro centro, etc.) se registraran en tiempo real, expresando clara-
mente las razones que justifican la salida o el movimiento anotado y teniendo en
todos los casos la acreditacion documental que se haya establecido.

Preparacion pre-operatoria de pacientes en lista de espera quirairgica

La preparacion para cirugfa de los pacientes incluidos en lista de espera quir(r-
gica implica su seleccidon (de acuerdo a los criterios establecidos en el centro, que
en general se resumen en prioridad clinica y antigiiedad en lista), gestion del preo-
peratorio (estudios y valoracion pre-anestésica) y establecimiento de controles
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periddicos de todos los pacientes ya preparados para cirugia que no hayan sido
intervenidos (para evitar la caducidad de sus estudios).

Una vez seleccionados los pacientes, se coordinan las citaciones para los estu-
dios que precisen y la consulta de valoracion pre-anestésica. Es necesario recibir
informacion en tiempo real sobre los pacientes aptos para intervencion quirdrgica,
que engrosaran la bolsa de “programables”, asi como disponer de informacidon
sobre la validez temporal del estudio preoperatorio realizado que marcara la Gltima
fecha posible de programacion.

Gestion operativa de la programacion quirairgica

Podria decirse que hay casi tantos modelos de programacién quirtirgica como
hospitales y servicios, dado que incluso en el mismo hospital coexisten diferentes
modelos. De hecho, la programacion puede ser desde un trabajo individual hasta
estar en manos de una comision con miembros de diferentes servicios y estamen-
tos. Pero con independencia de cual sea el modelo, lo que es comin a todos es la
necesidad de disponer a la hora de programar de una relacion de pacientes ya pre-
parados para ser intervenidos, con todas las observaciones a ser tenidas en cuenta
de cara a su ingreso (si procede) o su intervencion.

Los pacientes programados constituyen un primer parte quirirgico provisional,
que con el tiempo establecido por cada centro se convertira en definitivo. El parte
quirGrgico ha de estar a disposicion de cuantos servicios lo precisen, por lo que se
debe asegurar su adecuada distribucion. La confirmacion del parte implica efectuar
el aviso al paciente programado, verificando su conformidad y dandole las instruc-
ciones precisas que debe tener en cuenta antes de su ingreso o intervencion. Asi
mismo, implica gestionar la reserva de cama o puesto en hospital de dia quirirgico
(si se trata de cirugia ambulatoria) o cualquier otro recurso que se precisara para
garantizar el cumplimiento de la programacion prevista.

Registro de intervenciones

Es necesario disponer de un registro de la actividad realizada en quirdfano
(tanto urgente como programada, con y sin ingreso) que permita gestionar adecua-
damente el bloque quirtirgico. El registro de quir6fano va intrinsecamente unido al
registro de lista de espera quirlirgica (para poder enlazar con las intervenciones que
proceden de ese registro) y a los registros de hospitalizacion u hospital de dia qui-
rargico (dependiendo del ambito en que se realice la intervencion).

En €l se reflejaré toda la actividad programada (procedente o no de lista de espe-
ra), tanto la realizada como la no realizada (especificando las causas de suspen-
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sion); asi como las intervenciones urgentes (no previstas). El registro quirQirgico
informatizado permite obtener automaticamente la mayorfa de los indicadores de
funcionamiento y calidad del bloque quir@irgico como indices de utilizacion de qui-
rofanos programados o indices de cancelaciones. La codificacion con una termino-
logfa estandarizada (como puede ser CIE.9.MC) de diagnosticos e intervenciones
facilita por un lado una explotacion mucho mas exhaustiva del registro (tiempos
por tipo de procedimiento, procedimientos realizados, etc.) y por otro —volcada al
CMBD correspondiente (de hospitalizacion o ambulatorio)— permite disponer casi
en tiempo real de los procedimientos quiriirgicos ligados a ese episodio.

Coordinacion y evaluacion del proceso asistencial

La gestion de la actividad quirGirgica debe permitir la adecuada coordinacion
entre los diferentes servicios implicados: garantizando la inclusion y mantenimien-
to actualizado de la situacidon del paciente en la lista de espera, coordinando los
estudios preoperatorios y valoracion pre-anestésica, asegurando la estabilidad de la
programacion quirdirgica, etc. Es necesario un punto de referencia Ginico de pacien-
tes y familiares en el que se centralice la informacion disponible y se pueda dar res-
puesta a todos los aspectos administrativos que genere su espera de intervencion
quirtrgica y la posterior realizacion de la misma. Por otro lado, la identificacion de
problemas organizativos en el area quirGirgica debe impulsar el establecimiento de
vias clinicas, guias y protocolos adecuados para determinados procesos, mejoran-
do de esta forma el rendimiento y la efectividad en los mismos.

5.- GESTION DE LA ATENCION AMBULATORIA

La gestidon de la atencidon ambulatoria regula y programa el acceso de los
pacientes a la asistencia sanitaria ambulatoria en el hospital y centros de especiali-
dades dependientes de él. Incluye la gestion de pacientes en consultas externas y en
la realizacion de procedimientos diagnostico-terapéuticos ambulatorios que requie-
ran programacion previa. También se incluiria en esta gestion la del hospital de dia
y la hospitalizacion a domicilio (por lo que tienen igualmente de ambulatorias),
aunque sus requerimientos en cuanto a sistema de informacion son mas similares a
los de la hospitalizacidén convencional.

5.1. Consultas externas y procedimientos diagnostico-terapéuticos
ambulatorios (con cita previa)

La gestion de pacientes en consultas externas y procedimientos diagnostico-
terapéuticos ambulatorios debe garantizar la gestion de la cita previa y la captura
de la actividad realizada. Para ello se precisan unos requerimientos basicos que per-
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mitan realizar una adecuada programacion y gestion de agendas, gestion operativa
de la solicitud de cita, difusion de la actividad programada, registro de actividad y
coordinacion organizativa del proceso asistencial.

Programacion y gestion de agendas

La adecuada programacion de las agendas donde se citaran las consultas exter-
nas y los procedimientos diagndstico-terapéuticos comprende su definicion y pla-
nificacion. Estas 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.

Las agendas son definidas por el servicio y validadas por la direccidon del cen-
tro. El niimero 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).
— Ubicaciodn fisica de la consulta (sala).

— Calendario: rango de fechas y difas 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 nimero 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).

La definicion de agendas debe ajustarse a los criterios, indicadores y requisitos
minimos, basicos y comunes en materia de informacidn sobre las listas de espera
de consultas externas y pruebas diagnosticas/terapéuticas que regula el Real
Decreto 605/2003, de 23 de mayo, por el que se establecen medidas para el trata-
miento homogéneo de la informacion sobre las listas de espera en el Sistema
Nacional de Salud. En el citado Real Decreto se definen los conceptos de “consul-
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ta externa en atencion especializada”, “primera consulta”, “prueba diagndstica/tera-
péutica” y “primera prueba diagnodstica/terapéutica”, asi como una serie de proce-
dimientos a monitorizar, que deben tenerse en cuenta a la hora de definir las pres-
taciones en el centro y disehar las agendas. Ademas, no hay que olvidar que éstos
son tan s6lo requisitos minimos, por lo que el disefio de agendas ha de tener en
cuenta otros requerimientos del servicio de salud o del propio centro.

Una vez definidas las agendas, la programacion se completa con la planificacion
de las mismas. Esta planificacion debe ser a largo plazo (con agendas operativas a no
menos de 12 meses vista) y lo méas estable posible para evitar reprogramaciones (con
previsiones de cierres por vacaciones, permisos, etc. con suficiente antelacion).

Una vez completada la programacion es inevitable en el dia a dia realizar ajus-
tes o adaptaciones puntuales de las agendas. A esto denominamos gestion de agen-
das y comprende los siguientes procesos:

— Bloqueo: inhabilitacion transitoria (no estructural) de una agenda o parte de
la misma.

— Sobrecarga: citacion de pacientes por encima de la actividad definida.
A su vez estos procedimientos de gestion pueden en ocasiones conllevar:
— Anulaciones: cancelaciones de citas (sin nueva fecha).

— Reprogramaciones: cambios de fechas de citas.

Con el objeto de evaluar la gestidon de las agendas deben quedar registrados al
menos los bloqueos realizados (en qué fechas, qué usuario y por qué motivo), las
fechas de anulaciones y motivo y las fechas de reprogramaciones, motivo, fecha
inicial y fecha resultante.

Gestion operativa de la solicitud de cita

Los procedimientos de citacion deben orientarse a favorecer la accesibilidad del
paciente, asi como a minimizar y agilizar el proceso administrativo. En consecuen-
cia debe tenderse a suministrar la cita directamente al paciente en el momento de
producirse la solicitud para la consulta o el procedimiento. En este sentido:

— Las prestaciones de primera consulta en Atencion Especializada solicitadas
desde Atencidon Primaria deben ser de gestion directa por parte de los equipos
de Atencion Primaria, con lo que el paciente abandonara la consulta de su médi-
co de familia con la citacion para el especialista correspondiente. Esto permite
ademés un conocimiento de primera mano por parte del Equipo de Primaria

82



Admision y gestion de pacientes en atencion especializada

sobre la situacion de demoras y cuando se realizara la atencion del paciente en
concreto. Solo en los casos en que el soporte informatico no permita esta cita-
cion en tiempo real, se solicitaran las consultas a Especializada, que las trami-
tar4 el mismo dfa que las reciba re-enviandolas al centro inmediatamente.

— Las citas para consultas sucesivas tenderan a suministrarse en la propia con-
sulta en el momento en que se indiquen por parte del especialista, al igual que
las citaciones para procedimientos diagnOstico-terapéuticos complementarios.

— Se favoreceran en la medida de lo posible las citaciones miltiples (varias solici-
tudes) y combinadas (consultas y/o procedimientos dependientes entre si) en un
solo punto, evitando de esta forma hacer “viajar” a los pacientes por el centro.

— Si, excepcionalmente, se debe demorar la citacion por no encontrarse opera-
tivas las agendas (revisiones a un plazo superior al afo, por ejemplo) se deja-
ra constancia mediante el oportuno registro de que el paciente esta pendiente
de cita. Este registro debe funcionar como un “buzdn de solicitudes”, que se
ird vaciando en cuanto sea posible tramitar la cita, comunicandosela al
paciente inmediatamente.

El registro y tramitacion de solicitudes de citacion debe garantizar la correcta iden-
tificacion del paciente, datos sobre la peticion y datos sobre la cita que se solicita.

La identificacion del paciente se realiza accediendo al fichero indice de pacien-
tes, actualizando sus datos variables si es necesario o generando una nueva historia
clinica si es la primera vez que acude al centro. El nimero de identificacion tnico
asignado a cada paciente en su tarjeta sanitaria es el elemento de conexidn mas pre-
ciso e inequivoco para identificar al paciente desde Atencion Primaria en el fiche-
ro de pacientes de Especializada, permitiendo ademas el volcado de todos los datos
administrativos de tarjeta en las historias de nueva creacion. En los casos en que la
identificacion no sea posible, se articularan medidas para registrar al paciente de
modo provisional y se quedaran pendientes de completar sus datos en el momento
en que acuda a la consulta.

Cada solicitud de cita se identificara a través de un nimero de episodio Gnico,
secuencial y constante, de forma que ese niimero identifique inequivocamente una
cita concreta ligada a un paciente determinado. Los datos que identifican la peti-
cion de cita son al menos: nivel de asistencia (Primaria, Especializada del area, otro
centro...), equipo de Atencion Primaria/servicio/hospital (segtin nivel de proceden-
cia) y médico. En el caso de que la peticion no se haga efectiva de inmediato es
necesario recoger ademas la fecha de peticion. Si la tramitacion es inmediata, se
consignara automaticamente como fecha de peticion la fecha en que se realiza la
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citacion. Toda solicitud de cita entre diferentes facultativos (interconsultas) exige
ademas un informe clinico en el que figuren al menos anamnesis, exploracion fisi-
ca, exploraciones complementarias solicitadas, valoracion diagnostica (motivo de
solicitud y diagndstico de sospecha), recomendaciones terapéuticas (tratamiento en
curso) e informacion sobre incapacidad temporal.

Los datos que identifican la cita solicitada son al menos: servicio, agenda, tipo
de prestacion, prioridad clinica y tipo de financiacidon. En el caso de que la cita deba
asignarse en un plazo determinado (por aplazamiento voluntario del paciente o a
criterio médico) es necesario recoger ademas la fecha de cita. Si la asignacion de
dia y hora para la visita es para el primer hueco libre, se consignaran automatica-
mente en el registro la fecha y hora de cita asignadas.

Es necesario que la tramitacion de solicitudes vaya ligada al menos a la impre-
sion de una acreditacion documental (justificante de cita) de la cita proporcionada,
en la que figure como minimo la identificacion del paciente, la prestacion citada,
fecha, hora y lugar de realizacion. En esta acreditacion que se entregara al paciente
deberan figurar ademas teléfonos o puntos de contacto que le permitan modificar su
cita, anularla o comunicar en general cualquier incidencia que pueda surgir entre la
fecha de citacion y la fecha de cita asignada, intentando de esta forma minimizar en
lo posible el volumen de citas fallidas por incomparecencia de los pacientes. Es con-
veniente ademaés recordarle en la propia acreditacion la necesidad de acudir a la cita
con informes o resultados de pruebas que se le hayan podido realizar con anteriori-
dad. En el caso de tramitacion de solicitudes miltiples o combinadas, la acreditacion
documental debe contemplarlas en su conjunto (un sdlo justificante conteniendo
todas las citas), para evitar extravios y favorecer sobre todo la coordinacion de con-
sultas que requieran la previa realizacion de exploraciones complementarias.

Difusion de la actividad programada

La difusion de la actividad programada se desarrolla en dos grandes lineas:

— Soporte operativo de la asistencia (programacion diaria): pacientes citados
por agenda y prestacion.

— Informacion para gestion de listas de espera: pacientes pendientes de cita y
demoras existentes.

Registro de actividad

Es preciso que exista un registro centralizado de actividad ambulatoria (consul-
tas externas y pruebas diagnostico-terapéuticas) que permite gestionar adecuada-
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mente este area. Este registro contiene la totalidad de citas tramitadas (validando
las prestaciones programadas efectivamente realizadas y consignando las no reali-
zadas), asi como las prestaciones realizadas sin cita previa. La captura de actividad
permite ademas etiquetar con mayor precision el tipo de asistencia realizada: modi-
ficando el tipo de prestacion o especificando por ejemplo si se trata de consultas de
alta resolucion (en las que en un mismo dia se realizan al paciente las exploracio-
nes complementarias solicitadas y recibe diagndstico y orientacidon terapéutica).

Coordinacion organizativa del proceso asistencial

La gestion de la actividad ambulatoria debe ir encaminada en primer lugar a
desarrollar y mejorar la comunicacion y coordinacion necesarias entre niveles asis-
tenciales del area, otros centros de referencia y los diferentes servicios de
Especializada; dado que es sin duda alguna uno de los puntos criticos en la garan-
tia de continuidad de la asistencia del paciente. Se constituye asi en punto de refe-
rencia de pacientes y familiares sobre el funcionamiento de los servicios, tramites
y circuitos de acceso para cualquier aspecto administrativo relacionado con la aten-
cion ambulatoria. Proporciona ademas el soporte operativo preciso a las unidades
asistenciales, coordinando acciones entre diferentes areas del hospital y es fuente
de informacidn precisa que permite identificar y priorizar problemas en relacion
con la accesibilidad de los pacientes a la atencion ambulatoria.

5.2. Hospital de dia

La gestion de pacientes en el hospital de dia debe regular las atenciones en este
area, ayudando a una adecuada programacion de acuerdo a los criterios estableci-
dos por el hospital, favoreciendo la mejor ubicaciéon posible de los pacientes y
garantizando una distribucion razonable de los mismos. Para ello se precisan unos
requerimientos basicos que permitan realizar la solicitud de atenciones y progra-
macion de las mismas, gestion de puestos, registrar el episodio de atencidon en hos-
pital de dia y coordinar organizativamente el proceso asistencial.

Los hospitales de dia son areas del hospital con una serie de puestos (camas o
sillones), no definidos como camas de hospitalizacion, destinadas a la atencion de
pacientes programados para procedimientos quir@irgicos, diagndsticos o terapéuti-
cos susceptibles de ser realizados ambulatoriamente. Se clasifican de modo genéri-
co en quirrgicos y médicos:

— En el hospital de dia quirGirgico (también llamados Unidades de Cirugia Sin
Ingreso (UCSI)) el paciente acude al hospital el mismo dia de la intervencion,
se le recibe y prepara, se le interviene en el quirdéfano correspondiente, vuel-
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ve al hospital de dia quirirgico y — si cumple los criterios de alta - regresa a
su domicilio ese mismo dfa.

— En el hospital de dia médico el paciente acude al hospital, se le realizan el/los
procedimientos diagnosticos o terapéuticos programados y —si cumple los cri-
terios de alta— regresa a su domicilio ese mismo dfa. Habitualmente por sus
especiales caracteristicas se diferencia entre hospitales de dia oncologicos,
hematologicos, de SIDA, geriatricos, psiquiatricos (destinados a procedi-
mientos terapéuticos de este tipo de patologias) y otros médicos (destinados
tanto a procedimientos terapéuticos de otras patologias que no encajan en los
anteriores (enfermos reumatologicos, neurologicos, cardiologico, etc.), como
a procedimientos diagnoOsticos que venian realizdndose en hospitalizacion
convencional y estan ambulatorizandose cada vez en mayor medida: biopsia
hepatica, PAAF abdominal, pulmonar, etc.).

Solicitud de atenciones

Es preciso que exista un registro de solicitud de atenciones (inclusiones en lista de
espera quirdrgica sin ingreso, lista de espera para procedimientos en hospital de dia
médico, etc.) con los datos administrativos y clinicos que permitan identificar y clasi-
ficar esa solicitud: identificacion del paciente, servicio por el que deben ser atendidos,
prioridad, patologia, condicionantes (cama o sillon, analitica a la llegada, etc.).

Programacion de atenciones

Es preciso elaborar una programacion de atenciones previstas con el fin de rea-
lizar reserva de puesto con anterioridad a la llegada del paciente. La programacion
de atenciones en el hospital de dia quirlirgico va ineludiblemente enlazada con la
programacion quirtrgica.

Gestion de puestos

A toda solicitud de atencion se le asignara puesto, teniendo en cuenta la distri-
bucidn de puestos por tipo de hospital de dfa (médico o quirtirgico) y servicio, las
indicaciones del médico solicitante de la atencion, los datos clinicos y nivel de cui-
dados que precise y la priorizacion que se establezca en cuanto a la utilizacion de
los puestos disponibles.

Registro del episodio de atencion en hospital de dia

Es preciso que exista un registro centralizado de atenciones en el hospital de dfa,
que garantice la correcta identificacion del paciente y los datos de la asistencia.
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La identificacion del paciente se realiza accediendo al fichero indice de pacien-
tes, actualizando sus datos variables si es necesario.

Cada atencion se identificard a través de un niimero de episodio Ginico, secuen-
cial y constante, de forma que ese niimero identifique inequivocamente un episodio
de atencidn en hospital de dia concreto ligado a un paciente determinado. Los datos
que identifican el episodio de atencidn en hospital de dfa son al menos: fecha y hora
de atencion, procedencia, motivo, tipo de financiacion, servicio, diagndstico, proce-
dimiento previsto y puesto. Es necesario que el registro de atencion en hospital de
dia vaya ligado a la generacion de cuantos documentos se precisen como apoyo a la
asistencia (etiquetas, etc.) o de tipo administrativo (justificante de atencidn, ...).

Una vez que se produce la finalizacion de la atencidn se registran los datos que
permitiran cerrar el episodio asistencial, que son al menos: fecha y hora de salida,
motivo, servicio y médico responsable del alta, diagndstico y procedimiento reali-
zado. El cierre del episodio debe ir ligado a cuantos documentos se precisen (justi-
ficantes, etc.). Es necesario ademas enlazar el registro de hospital de dfa con hos-
pitalizacion (en el caso de ingresos hospitalarios procedentes de hospital de dia), as{
como permitir la generacion de cuantos documentos se precisen para realizar este
tipo de ingresos urgentes. Es muy conveniente el acceso directo desde el hospital
de dia a opciones de citacion en consultas externas (revisiones post-atencion, con-
sultas con otros servicios, etc.), inclusion en lista de espera quir@irgica, nueva soli-
citud de atencion en hospital de dia médico (para procedimientos con una secuen-
cia definida, como la sesiones quimioterapicas por ejemplo), derivaciones a otros
centros, etc. y en general a cualquier otro ambito de gestion de pacientes secunda-
rio a ese episodio de atencion.

Coordinacion organizativa del proceso asistencial

La gestion de pacientes en el hospital de dfa debe permitir la adecuada coordi-
nacion entre los diferentes servicios que atienden al paciente; asi como constituir el
punto de referencia de pacientes y familiares para todos los aspectos administrati-
vos que genere su atencion en el hospital de dia. Por otro lado, disponer de infor-
macion adecuada sobre el hospital de dia permite avanzar en la posibilidad de
seguir aumentando el nimero de procesos ambulatorizables, descongestionando la
hospitalizacion convencional.

5.3. Hospitalizacion a domicilio

Una de las alternativas a la hospitalizacion convencional son los servicios de
hospitalizacion a domicilio. La gestion de pacientes en estas unidades debe regular
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los ingresos y altas de este area, ayudando a una adecuada programaciéon de acuer-
do a los criterios establecidos por el hospital. Para ello se precisan unos requeri-
mientos béasicos que permitan realizar la solicitud de ingresos y programacion de
los mismos, gestion de la capacidad de atencion disponible (“camas”), registrar el
episodio de “hospitalizacidon” y coordinar organizativamente el proceso asistencial.

Solicitud y programacion de ingresos

El ingreso en hospitalizacion a domicilio no lo es en sentido estricto, puesto que
se trata de una modalidad de atencion ambulatoria. Se define el ingreso como pacien-
te aceptado para ser atendido en hospitalizacion a domicilio. Estos pacientes pueden
proceder de cualquier servicio de hospitalizacion tradicional, del area de urgencias,
de consultas externas, de otro hospital o de un equipo de atencion primaria.

Gestion de “camas”

Aunque las unidades de hospitalizacion no disponen de camas fisicas si tienen
un nimero de pacientes que pueden gestionar (en funcion del personal adscrito).
Este niimero maximo de pacientes atendibles constituye su nimero de “camas”
posible. Es necesario garantizar en todo momento la actualizacion de la situacion
de las “camas” (fundamentalmente a partir de la comunicacion en tiempo real de
las altas), con el fin de disponer de datos fiables sobre ocupacion. Ademas es nece-
sario, en colaboracion con las propias unidades, realizar estudios de utilizacion
(adecuaciodn de ingresos y/o estancias).

Registro del episodio de atencion en hospitalizacion a domicilio

Es preciso que exista un registro centralizado de ingresos, que garantice la
correcta identificacion del paciente y los datos de la asistencia.

La identificacion del paciente se realiza accediendo al fichero indice de pacien-
tes, actualizando sus datos variables si es necesario.

Cada ingreso se identificara a través de un namero de episodio nico, secuencial
y constante, de forma que ese nimero identifique inequivocamente un episodio de
ingreso en hospitalizaciéon a domicilio (no computable como ingreso hospitalario)
concreto ligado a un paciente determinado. El registro de hospitalizacion a domici-
lio debe estar enlazado con el de hospitalizacion convencional (altas de hospitaliza-
cion son ingresos en hospitalizacion a domicilio), urgencias (salidas de urgencias
son ingresos en hospitalizacion a domicilio), hospital de dia y consultas externas.

Los datos que identifican el episodio de ingreso en hospitalizacion a domicilio
son al menos: fecha y hora de ingreso, procedencia, motivo, tipo de financiacion y
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diagnostico. Es necesario que el registro de ingreso en hospitalizacion a domicilio
vaya ligado a la generacion de cuantos documentos se precisen como apoyo a la
asistencia (etiquetas, etc.) o de tipo administrativo (justificante de ingreso, ...). Una
vez que se produce el alta en hospitalizacion a domicilio se registran los datos que
permitiran cerrar el episodio asistencial, que son al menos: fecha y hora de alta,
motivo, médico responsable del alta y diagnostico de alta. El cierre del episodio
debe ir ligado a cuantos documentos se precisen (justificantes, etc.) y a cualquier
otro ambito de gestion de pacientes secundario a ese episodio de atencidn (citacidon
en consultas externas, derivaciones, etc.).

Coordinacion organizativa del proceso asistencial

La gestion de pacientes en hospitalizacion a domicilio debe permitir la adecua-
da coordinacion entre los diferentes servicios que atienden al paciente: programan-
do pruebas diagnodsticas en servicios centrales del hospital o en centros concerta-
dos, gestionando interconsultas, etc. Por otro lado, el correcto registro de los
pacientes atendidos en hospitalizacion a domicilio debe permitir obtener de formas
automatizada los indicadores de funcionamiento y calidad definidos para evaluar
esta area; ademas de impulsar la atencion en su domicilio de determinados proce-
sos, aportando comodidad y mayor calidad asistencial a los pacientes.

6.- DERIVACIONES INTERCENTROS

La gestion de derivaciones intercentros coordina las solicitudes de asistencia
urgente y programada entre centros y valora la adecuacion de las mismas a las nor-
mas de derivacion y a los procedimientos vigentes en cada momento. Para ello se
precisan unos requerimientos basicos que permitan realizar las solicitudes y trami-
tacion de atencion sanitaria de/a otros centros y la gestion del transporte sanitario
adecuado. Es necesario en general recepcionar y registrar las solicitudes de asis-
tencia dirigidas al propio centro o desde éste a otros centros, gestionar las solicitu-
des y mantener actualizado el registro de las mismas, tramitar la documentacion cli-
nica precisa para la asistencia y coordinar organizativamente el proceso asistencial.

Recepcion, registro y tramitacion de solicitudes de/a otros centros

El registro —tanto en el caso de solicitudes de asistencia dirigidas al propio cen-
tro como las que éste dirige a otros centros— debe garantizar en primer lugar la
correcta identificacion del paciente: accediendo al fichero indice de pacientes y
actualizando sus datos variables si es necesario o generando una nueva historia cli-
nica si no la tiene abierta en el centro.
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La tramitacidn de solicitudes de asistencia dirigidas al propio centro se realiza-
ra en funcidn de los criterios y las prioridades establecidas por el hospital o servi-
cio de salud correspondiente y —una vez autorizadas— el procedimiento a seguir sera
el adecuado a la modalidad asistencial que se precise (hospitalizacion, quirtirgica,
ambulatoria, etc.). En cualquiera de las modalidades de atencion se reflejaré la pro-
cedencia externa de esa solicitud.

El registro de solicitudes de asistencia desde el propio centro debe contener —
ademas de los datos de identificacion del paciente - al menos los siguientes datos:
identificacion del solicitante (centro, servicio, médico), prestacion solicitada (prue-
ba, técnica, consulta, ...), fechas de solicitud y de tramitacion e identificacion de la
unidad, servicio u hospital al que se deriva. En el caso especifico de derivaciones
de pacientes quirtirgicos a otros centros se deben seleccionar —en coordinacion con
los servicios quirlirgicos— los pacientes susceptibles de derivacion (de acuerdo a los
criterios definidos), comunicandole al paciente la propuesta de derivacion y dejan-
do constancia en el registro de lista de espera quirtirgica de la nueva situacion (deri-
vado o rechazo de derivacion, seglin proceda).

Gestion de solicitudes a otros centros

Es necesario mantener actualizado permanentemente el registro de derivaciones
con el fin de disponer en todo momento de informacidon sobre la situacion del
paciente. Deben establecerse por tanto los procedimientos oportunos que permitan
registrar al menos: la aceptacion o rechazo de la derivacion y la fecha de realiza-
cion de la prestacion solicitada (o fecha de recepcion de resultados).

Tramitacion de la documentacion clinica

Segiin establezca la normativa del centro, junto a la tramitacion de la solicitud
se tramitard la documentacion clinica precisa, garantizando en todo momento la
confidencialidad de la misma.

Coordinacion organizativa del proceso asistencial

La gestion de derivaciones intercentros establece los cauces de comunicacion y
coordinacion entre centros y niveles asistenciales, tanto para gestionar aquellos
casos que precisen una asistencia urgente como para gestionar la continuidad en la
atencidn en asistencias programadas. Debe existir para ello un punto de referencia
de pacientes y familiares desde el que se pueda facilitar informacion precisa sobre
todos los expedientes abiertos (tramitados sin resolver), manteniendo actualizadas
las incidencias que puedan surgir (rechazos por parte del centro al que se deriva,
cambios de centro, aplazamientos, etc.).
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

La gestion de pacientes tiene como objetivo organizar y gestionar el flujo de
pacientes por los distintos servicios de Atencidon 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-
cion necesarios con Atencion Primaria.

En el area de Urgencias la gestion de pacientes tiene como objetivos bésicos
garantizar un soporte organizativo e informativo adecuado, que permita en todo
momento conocer en tiempo real los pacientes que estan siendo atendidos y obte-
ner informacion sobre la actividad desarrollada en este area.

La gestion de pacientes en el 4mbito de hospitalizacion regula los movimientos
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.

En lo que respecta a la actividad quiriirgica, la gestion de pacientes debe per-
mitir centralizar y mantener actualizado el registro de lista de espera quirQrgica,
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.

La gestion de pacientes ambulatorios es sin duda uno de los aspectos méas cam-
biantes y que mas crecimiento esta experimentado en Atencion Especializada. Por
un lado, en lo que respecta a las consultas externas y pruebas diagnostico-terapei-
ticas ambulatorias se esta experimentando un importante crecimiento de la deman-
da, a la vez que una mayor preocupacion social y politica por estas listas de espe-
ra. Esta circunstancia ha hecho adquirir renovado protagonismo a la garantia de cita
previa (sblo posible con agendas adecuadas, estables y accesibles) y a la recogida
de informacion fiable sobre actividad realizada, avanzando aunque alin muy timi-
damente en la tipificacion de esta actividad (primeras, sucesivas, alta resolucion,
procedimientos quir@irgicos en consulta...). Lejano vemos alin el registro de deman-
da ambulatoria con datos clinicos que permitan valorar mucho mas adecuadamen-
te estas listas de espera. Tampoco acabamos de consolidar en nuestro pais un siste-
ma de informacion sobre actividad realizada que vaya mas alla del nimero de
pacientes atendidos y nos permita clasificarlos clinicamente; aunque hay algunas
experiencias en este sentido utilizando agrupadores “ad hoc”, que permiten alber-
gar esperanzas en este sentido.
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Mucho se ha avanzado sin duda en los Gltimos afios en nuevas modalidades
ambulatorias: la cirugfa ambulatoria es no s6lo una realidad consolidada, sino que
hay especialidades quirirgicas 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
informacion clinica.
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Asistencia clinica en “la cabecera del paciente”

1.- LA ATENCION EN LA CABECERA DEL PACIENTE

Muchas veces se utilizan indistintamente los términos “atencion a la cabecera
del paciente”, “practica clinica” y “atencion o asistencia clinica” para referirse a
todo lo que se efectlia en la “propia cama o habitacidén™ del paciente, cuando se
trata de pacientes hospitalizados, o en el consultorio cuando son ambulantes. Sin
embargo el término “asistencia clinica” es mas amplio implicando la aplicacion de
los conocimientos biomédicos a la resolucion de los problemas de salud de un
individuo (1).

Cuando hablemos de atencidn 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 tecnologias aplicables solo por especialistas en
ellas), generalmente en la propia habitacion en pacientes hospitalizados, o en el
despacho o consultorio en pacientes no hospitalizados™.

Los limites no son nitidos, ya que existen procedimientos que hace unos anos
solo eran aplicados por personal especializado, pero debido a la generalizacion del
conocimiento y simplificacion tecnologica, actualmente son aplicados directamen-
te por el personal clinico encargado de la atencidn, como son por ejemplo las téc-
nicas de electrocardiografia, espirometria u oftalmoscopia y puede ser en un futu-
ro no muy lejano la ecografia general realizada por médicos no radidlogos.

Una caracteristica principal de la asistencia clinica es que se ocupa en cada caso
de un individuo concreto, que a su vez es un ser complejo y por lo tanto “Gnico”,
debiendo ser abordado de una forma completa, requiere una atencion personaliza-
da y holistica (2), es decir adaptada a la necesidad en ese momento del individuo,

considerado siempre como un todo.

Las personas que dispensan la atencion clinica son denominados “personal cli-
nico” o simplemente “clinicos”. Estan constituidos por médicos y personal de
enfermeria. Este personal puede tener una actuacion continua a lo largo del proce-
so (por ejemplo el “médico responsable”) o puntual, limitindose a una actuacidon
concreta en un momento determinado (por ejemplo el “médico de guardia™).
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1.1. Areas de aplicacion

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
criterios podemos agrupar tres tipos fundamentales de atencidn:
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1. En hospitalizacion: el ingreso en una institucion sanitaria viene condicio-

nado por la necesidad de cuidados del paciente, debido a su propia enfer-
medad (por ejemplo si padece un infarto agudo de miocardio) o bien a la
complejidad de los procedimientos a realizar (por ejemplo una intervencion
quirtrgica). Como su nombre indica se realiza en las areas de hospitaliza-
cion, cuya unidad bésica es la “cama”, independientemente de si esté situa-
da en habitaciones individuales o colectivas, las camas se agrupan en uni-
dades de enfermeria de acuerdo a la homogeneidad de los cuidados necesa-
rios. Las unidades de enfermeria suelen coincidir con los servicios médicos
(por ejemplo la unidad de enfermeria quirGirgica agrupara a todos los pacien-
tes a cargo de un servicio de cirugia), pero no es infrecuente que segiin las
dimensiones de los centros sanitarios, una unidad de enfermeria agrupe a
mas de una unidad médica o al revés, que un servicio médico abarque a
varias unidades de enfermerfa. Aunque no es el lugar donde se atiende un
mayor nimero de pacientes, si lo es donde mayor nimero de recursos
humanos y materiales se utilizan, condicionando el funcionamiento del cen-
tro sanitario como tal. La atencion en este area es continfia, ya que el indi-
viduo esta permanentemente en ella, lo que obliga a la presencia permanen-
te de personal clinico, por lo que la atencidn no esta a cargo de una sola per-
sona sino de un equipo.

Existen unidades especiales de hospitalizacion como pueden ser las de
Cuidados Intensivos, donde se concentran pacientes en estado critico que
necesitan una mayor aplicacion de recursos humanos y tecnologicos, pero
los fundamentos de funcionamiento son semejantes, variando en la necesi-
dad de inmediatez de algunas actuaciones y requerimientos.

Ambulatoria: cuando el estado general del paciente y los procedimientos a
utilizar lo permiten, el paciente no queda internado en la institucion, sino
que acude a ella y una vez recibida la atencion correspondiente regresa a su
domicilio. Normalmente esta atencion es discontinfla siendo necesaria
varias visitas al centro hasta que se da por concluida. Aunque no utiliza los
recursos del 4rea de hospitalizacion, numéricamente en cuanto a personas
atendidas, es la mas importante y con una tendencia actual de crecimiento.
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Se realiza en el area de consultas externas, compuesta por despachos acon-
dicionados para ello que se denominan “consultas”.

La Atencion Primaria es fundamentalmente ambulatoria, pero no solo se dis-
pensa asistencia clinica, sino que tiene una vertiente higiénico-preventiva
importante.

3. En las areas de urgencias: se atienden a personas de acuerdo a criterios de
urgencia y emergencia (real y subjetiva), su atencion suele durar unas horas,
ya que si son necesarios mas atenciones el paciente serd ingresado en un
area de hospitalizacion o remitido a una consulta ambulatoria. La atencion
se presta en consultas adecuadas (“boxes”) y en pequefias areas de hospita-
lizacion llamadas de “corta estancia”.

La importancia de cada area en el nimero de personas atendidas se puede resu-
mir de la siguiente manera: en un hospital medio de nuestro entorno el nimero de
urgencias representara un tercio del nimero de consultas externas realizadas y a su
vez, el nimero de hospitalizaciones serd la quinta parte de las urgencias atendidas
y una quinceava parte de las consultas.

1.2. El razonamiento clinico y la evidencia cientifica

La ciencia trata de formular hipotesis o negarlas utilizando métodos reproduci-
bles, que permitiran extraer reglas generales sobre el comportamiento del universo.
Tradicionalmente en las facultades se enseha que el ejercicio de la medicina es una
ciencia, “siendo los médicos investigadores imparciales que basan sus diagndsticos
en teorias cientificas, asi el proceso del diagndstico podria ser asimilado al método
cientifico, ya que el descubrimiento de hechos acerca de la enfermedad del paciente
seria semejante al descubrimiento de nuevas verdades sobre el comportamiento del
universo” (3). Sin embargo el razonamiento clinico no actia asi, ya que se basa en la
interpretacion tanto de la narracion de la enfermedad del paciente, de sus sintomas y
signos, como de los resultados de las diversas exploraciones complementarias reali-
zadas (4). Por ello el estilo narrativo y textual en la Historia Clinica (HC) se consi-
dera esencial en la practica clinica (5). El conocimiento-experto utilizado en este tipo
de proceder, es adquirido a través de la experiencia de la practica clinica (6).

Los partidarios de la medicina basada en la evidencia piensan que las decisio-
nes deberfan estar basadas en la “mejor evidencia” posible y sin sesgos (7), que
pueden ser introducidos al interpretar. Se admite como la mejor evidencia a “la epi-
demiologica obtenida de forma estadisticamente disefiada para minimizar los ses-
g0s” (8), no obtenida por la experiencia de la practica clinica y por lo tanto exter-
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na al médico que la aplica. Al contrario de lo que se pueda pensar la medicina basa-
da en la evidencia no es un hecho nuevo sino que ya se planted en el siglo XIX (6).

La aplicacion de la mejor evidencia posible, olviddndonos del razonamiento cli-
nico, puede conducirnos a situaciones paradojicas de inaplicabilidad, o lo que es
peor que pueda ser dafiino en un caso concreto. El basarse exclusivamente en los
conocimientos-expertos adquiridos por la propia experiencia nos conduce a la no
actualizacion de conocimientos y adelantos y al rapido detrimento de la calidad de
la préctica clinica (6). Por ello la mejor aplicacion de la medicina basada en la evi-
dencia es la que combina dicha evidencia externa con el razonamiento clinico (3).

1.3. El proceso de la atencion clinica

Independientemente del area donde se preste, la atencion clinica tiene tres ver-
tientes fundamentales: diagnostico, 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 quirlirgicas o procedimientos diagndsticos como
endoscopias y radiologia, y ademas pueden ser modificados a lo largo de la evolu-
cion del proceso.

1.3.1. Diagndostico

Entendemos por diagnostico como “la identificacion de una enfermedad por
investigacion de sus signos, sintomas y otras manifestaciones” (9). Se considera
parte esencial de la labor médica y por tanto es realizado por médicos. Este proce-
so abarca:

1. Recogida sistematica de informacion, mediante la anamnesis y la explo-
racion fisica, que siguen siendo el punto inicial plenamente vigente del pro-
ceso de atencidn clinica, a pesar de que muchos de sus aspectos han sido
superados ampliamente por exploraciones complementarias, como por
ejemplo puede ser la auscultacion cardiaca versus ecografia.

Cuando se habla de “hallazgos clinicos” o “clinica del paciente”, se entien-
de como los sintomas referidos asi como los signos manifestados mediante
la exploracion fisica. En contraposicion, los hallazgos de las exploraciones
complementarias proceden de la aplicacion de una tecnologfa.
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2. La informacién asi obtenida, una vez ordenada y evaluada permitira la for-
mulacion de hipotesis, sobre la entidad nosologica que origina el problema
de salud del paciente.

3. Habitualmente apoyandose en las hipdtesis formuladas se realiza la pres-
cripcion de exploraciones complementarias, que tratan de obtener bases
objetivas que las confirmen o las rechacen. A su vez los hallazgos de estas
exploraciones pueden obligar a la formulacidon de nuevas hipotesis y pres-
cripciones.

1.3.2. Prescripcion terapéutica

El diagnostico permite la adopcion de una actitud ante la persona que desenca-
denara una serie de acciones tendentes a la solucion de los problemas planteados.
Estas acciones se plasman en la prescripcion terapéutica, que al estar realizada por
médicos se denomina también “O6rdenes médicas”.

Consisten en una serie de instrucciones sobre cuidados, controles, alimentacion
y terapias concretas que habitualmente seran administrados por otro personal clini-
co, generalmente enfermeria.

Dentro de las 6rdenes médicas también estarfa ubicada la prescripcion de medi-
camentos o farmacéutica.

En algunas instituciones se han separado los “cuidados de enfermeria” que son
prescritos directamente por este personal, pero su objetivo es el mismo: la mejora
y mantenimiento de la salud del paciente.

1.3.3. Dispensacion de cuidados y tratamientos

Consiste en la realizacion de las acciones concretas que tratan de solucionar el
problema de salud. Pueden ser efectuados tanto por médicos como por personal de
enfermerfa. La importancia de la enfermeria en este campo va progresivamente en
aumento, adquiriendo autonomia en la prescripcion y dispensacion de cuidados
generales, que se denominan “cuidados de enfermeria”.

Se incluye la administracion de medicamentos, dietas, manipulaciones y otros
procedimientos realizados en la “cabecera del paciente”, como curas y sondajes.

Los limites son poco precisos y la terminologia en uso puede resultar confusa.
En este capitulo nos referiremos a la informacion manejada por los “clinicos” a la
“cabecera del paciente” es decir en las “salas” de hospitalizacidon y en los despa-
chos de los consultorios.
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2.- LA INFORMACION EN LA PRACTICA CLINICA

El personal clinico emplea para su funcion principal dos tipos de informacion:
administrativa y sanitaria.

2.1. Informacion administrativa

Es de especial interés la que afecta al individuo concreto, generalmente genera-
da por los servicios de admision de los centros sanitarios, que son los encargados
de la “gestion de los pacientes”, disponiendo de sus identificaciones, filiaciones,
lugar fisico en el que se ubican y movimientos por los diversos departamentos.

Esta informacion tiene su origen en el propio paciente, pero también en el per-
sonal sanitario que lo atiende, en especial enfermeria, quienes informan a los ser-
vicios de admision, generalmente mediante volantes e impresos, de los diferentes
movimientos de los pacientes por el centro.

El resto de informacion administrativa que no afecta al individuo directamente,
puede ser de interés para otras tareas de planificacion y gestion de recursos, tam-
bién realizadas en algunos centros por personal clinico, pero de poco impacto para
la resolucion de un caso concreto, por ello no la trataremos en este capitulo

2.2. Informacion sanitaria

Es la que se refiere a problemas de salud que han generado la atencidn clinica.
Esta serd generada en primer lugar por el propio personal clinico encargado de la
atencion, pero también por terceros (del mismo centro o de otro), como resultados
de exploraciones complementarias u otras actuaciones puntuales, que se consideran
de interés y se utilizan ampliamente.

Los hechos de que el conocimiento sobre el cuerpo humano y su patologia sea
incompleto, de que la clinica se ocupe de casos particulares concretos y del origen
miltiple de la informacion, condicionaran la caracteristicas de ésta, que sera: abun-
dante, de relevancia dificil de establecer a priori, heterogénea y muchas veces poco
precisa, acompaiada de un “filtro” de subjetividad e imperando un estilo narrativo
y textual.

El registro de toda esta informacion (especifica con respecto a la salud de la per-
sona) utilizada en la practica clinica, constituye la HC en su sentido original (10).

La HC se ha ordenado clasicamente de forma cronoldgica segin los diversos
episodios que coinciden con el periodo de ingreso en el caso de asistencia a pacien-
tes hospitalizados o con la asistencia a urgencias, pero que en el caso de asistencia
ambulatoria puede permanecer abierto mucho tiempo, sobre todo en asistencia pri-
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maria, por ello en este caso suele ordenarse por problemas (10). Independientemen-
te de si los episodios corresponden a un problema o a un periodo de tiempo, estos
se agrupan basicamente de la siguiente forma:

1.

10.

Anamnesis: relato de los sintomas iniciales que refiere el paciente y que son
motivo de la asistencia, asf como de las preguntas y respuestas o interroga-
torio médico.

Exploracion fisica: signos objetivados por el médico mediante sus sentidos
o la aplicacidon de tecnologfas sencillas como la auscultacion o el uso de
martillo de reflejos. Junto con la anamnesis constituyen el inicio del episo-
dio, siendo un registro basico para posteriores actuaciones.

Curso clinico: es el registro de las observaciones, incidencias y cambios en
proceso, tanto subjetivos como objetivos, que ocurren a lo largo de la evo-
lucion del episodio. Se realiza con la periodicidad que se considere oportu-
na, generalmente diaria o por visita. Al inicio se suele realizar un diagndsti-
co diferencial con las hipotesis formuladas y las prescripciones de explora-
ciones a realizar.

Exploraciones complementarias: bien sean analiticas, radiologicas o de
otra naturaleza.

Procedimientos realizados: no a “la cabecera del paciente” como interven-
ciones quiriirgicas.

Ordenes médicas: donde se anotan todas las prescripciones terapéuticas.

Hojas de enfermeria: registro de las observaciones de enfermeria, de todos
los cuidados y medidas terapéuticas y procedimientos dispensados.

Graficas de enfermeria: registro de las constantes biomédicas como tension
arterial, pulso, temperatura y otras, de acuerdo a una periodicidad prescrita.

Informes emitidos por otros médicos o centros sanitarios ajenos al episodio
actual.

Epicrisis: es un resumen de la informacion considerada relevante del epi-
sodio y que lo cierra. Generalmente constituye el informe de alta.

Normalmente los registros de HC tienen poca estructura, dentro de las agrupa-
ciones expuestas, se sigue un orden cronoldgico con un estilo textual semejante al
lenguaje hablado, descriptivo y con matices que se consideran esenciales, justifica-
dos por la variabilidad de la expresion clinica de las diferentes patologias en las per-
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sonas y la imposibilidad de poder precisar, antes de obtener un diagnostico, la rele-
vancia de todo ello. Asf ante la presencia de un evento se realiza una descripcion con
todas sus caracteristicas y se registra; posteriormente cuando se logra la identifica-
cion de la entidad nosoldgica causante y un diagndstico, muchas de estas descrip-
ciones pueden dejar de ser de interés, bien porque resultan inespecifica o porque el
diagndstico aporta suficiente informacidon o simplemente han perdido la vigencia.

La HC clésica es una documentacion basica en la asistencia clinica y su estruc-
tura no ha sufrido cambios sustanciales desde hace mas de 150 afios. Cuando no es
necesario su uso se guarda en archivos que actualmente representan un gran volu-
men en las instituciones sanitarias. La HC existente previamente debe ser facilita-
da de una forma que resulte operativa, a las areas donde se presta la atencion clini-
ca, donde sera consultada e incrementada con nuevas aportaciones y remitida de
nuevo al archivo cuando concluya la atencion.

2.3. Uso de la informacion en el area de hospitalizacion

Conocer a que personas se les debe dispensar la atencion clinica es la primera
necesidad de informacion. Tradicionalmente cuando se trata de pacientes hospitali-
zados, esta informacidon se transmite de persona a persona, es decir el personal
saliente informa al personal entrante de los nuevos ingresos y altas, habitualmente
se referencia a las personas ingresadas por el nimero de “la cama” que ocupan y
por su patologia, pero no se suele utilizar una identificacion inequivoca, lo que
puede ser fuente de errores, que habitualmente se subsanan mediante comproba-
ciones e interrogatorios redundantes del paciente o sus familiares.

Esta informacion la poseen los servicios de admision quienes informan al archi-
vo para que faciliten la HC cuando existe previamente, de forma que el personal
clinico pueda disponer de ella desde el inicio del episodio.

Es habitual la visita periddica (generalmente diaria) conjunta por parte del per-
sonal médico y de enfermeria encargados de la atencion de unos pacientes deter-
minados, donde ponen en comln en la cabecera del paciente, sus informaciones
sobre la evolucion del proceso, prescripciones y cualquier evento, a esta accion se
le suele denominar “pase de sala” o “de visita”, siendo una atencion considerada de
gran relevancia en la préctica clinica.

Dado lo inmanejable de la HC convencional, normalmente en el pase de sala no
se utiliza la HC completa sino un subconjunto de datos compuesto frecuentemente
por: las graficas de enfermeria, hojas de 6rdenes médicas, Gltimas anotaciones, Glti-
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mos resultados de exploraciones y otra informacion que se considere de interés, que
sea facilmente utilizable en la cabecera del paciente.

Aunque las tres vertientes de la atencion clinica (diagnostico, prescripcion y tra-
tamiento) son facilmente identificables al final de un episodio, durante su evolucidon
se realizan de forma solapada, no es necesario que se haya concluido una para pasar
a la otra, por ejemplo puede ser necesaria la prescripcion de un tratamiento sinto-
matico (como calmar un dolor intenso) antes de tener un diagnostico concreto.

La informacion generada por el personal clinico es registrada por el mismo. Pero
muchas veces, debido a la falta de accesibilidad de la HC convencional, son fre-
cuentes el uso de anotaciones en libretas personales, sobre hechos o eventos en rela-
cion al paciente, que posteriormente son transcritos a la HC. También es costumbre
transcribir resultados de exploraciones o actuaciones realizadas por terceros a la HC.
En HC muy voluminosas de dificil manejo, se realizan con frecuencia resimenes
escritos en hojas aparte para un mejor manejo a la cabecera del paciente.

Dado que en la practica clinica intervienen miltiples personas, aunque exista
transmision oral de unos a otros, por razones obvias el registro de toda la informa-
cion clinica en la HC es esencial para mantener la continuidad de la atencion (5).

Podriamos resumir a la informacidn clinica utilizada como: narrativa, abundan-
te, redundante, de relevancia limitada en el tiempo y dificil de tabular.

2.4. El uso de la informacion en el area ambulatoria

La atencion en esta area se realiza mediante visitas concertadas previamente,
debiendo conocer en primer lugar que pacientes estan citados para esa jornada de
trabajo. Aqui si que se utiliza rutinariamente la informacion de los servicios de
admision, quienes facilitan una “lista de pacientes” (informatizadas o no) perfecta-
mente identificados.

Las necesidades de informacion son las mismas que en el caso anterior pero
se diferencia en los tiempos, ya que la atencidon ambulatoria no es continua.
Ahora bien, aunque la necesidad es puntual puede ser la basica, siendo necesario
disponer de toda ella en el momento y en el lugar determinados. Muchas veces la
ausencia de alglin dato considerado relevante constituye uno de los problemas
principales en este tipo de atencion, por ejemplo: el no disponer en el momento
de la visita del resultado del Gltimo control radiologico realizado (bien el infor-
me escrito o las radiografias) en un paciente que padece una neumonia, puede
hacer totalmente inatil la consulta y obligar a la repeticion de la visita e incluso
de la exploracion.
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2.5. El uso de la informacion en el area de urgencias

La atencidn en urgencias se produce a demanda. Los episodios generalmente duran
menos de 24 horas, cerrandose, en lo que se refiere a la atencion urgente, al ser dado
de alta la persona del area. La caracteristica principal es la necesidad de inmediatez en
la disponibilidad de la informacion: la existente previamente, la propia y la generada
por terceros. La informacion clinica es semejante a la de los anteriores casos.

3.- LAS NUEVAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION (TIC) EN LA
PRACTICA CLINICA

Es frecuente la queja de los clinicos sobre la sobrecarga que producen en su que-
hacer diario, los procedimientos administrativos habituales en las instituciones sani-
tarias. La aplicacion de las TIC a la practica clinica afectara a la practicamente tota-
lidad del proceso clinico obligando a un replanteamiento y por lo tanto a cambios en:
la HC propiamente dicha, la solicitud de exploraciones complementarias y resultados
de las mismas, prescripcion farmacoldgica, 6rdenes médicas y de cuidados de enfer-
merfa, interconsultas con otros profesionales y permitiendo el acceso a otras fuentes
de conocimiento externas al clinico. Estos cambios supone un redisefio de los proce-
dimientos de actuacion, en especial los administrativos, revisando y suprimiendo
cuando sea preciso todos los pasos y documentos que no aporten valor. A su vez estos
cambios tendran su impacto en la atencion a los pacientes hospitalizados, en las con-
sultas ambulatorias y en la atencidn en urgencias y otras unidades especiales.

3.1. Historia clinica

La HC constituye el registro de todo el proceso clinico y por tanto el conjunto
de informacion fundamental en el que se basa la practica clinica. La estructura de
la HC no es indiferente a la practica clinica, un buen disefio puede facilitar la recu-
peracion de la informacion considerada pertinente y ayudar en los cuidados del
paciente (11). La aplicacion de las TIC a la practica clinica deberfa pasar primero
por su aplicacidon a la HC, dando lugar a la HC electronica (HCE).

Las caracteristicas, inferencias, ventajas y desventajas de una historia de salud
electronica, en la que quedaria englobada la HCE, fueron descritas minuciosamen-
te en el anterior informe SEIS (12), pero deberiamos puntualizar que:

— Debe ser un instrumento de ayuda al clinico (13): la préctica clinica trata
de solucionar problemas del individuo concreto, por lo que no se debe perder
esta perspectiva en su disefio, que ird encaminado a facilitar esta tarea.
Frecuentemente al pensar en el potencial de las bases de datos generadas y su

106



Asistencia clinica en “la cabecera del paciente”

analisis nos olvidamos de esta faceta. Por lo que nunca se insistira lo sufi-
ciente en que de forma semejante a la HC convencional, su primera mision es
la de ser una herramienta de ayuda en la asistencia clinica (12), sus demas
funciones nunca deberan establecerse en perjuicio de la primera.

No debe ser una sobrecarga al clinico (5): una vez transcurrido el periodo
de adaptacidn, a pesar de las evidentes ventajas, no debe suponer un esfuerzo
mayor que con los métodos tradicionales, con el riesgo de una mayor dedica-
cion a su manejo en detrimento de la dedicacion a la clinica propiamente
dicha. En ninglin caso debe suponer un obstaculo a la labor clinica, cosa que
ocurre por ejemplo cuando hay poca dotacidon de infraestructura, que plantea
dificultades al acceso a una estacion de trabajo, por ello es indispensable que
cada puesto de trabajo (controles de enfermeria, despachos, consultas, boxes
de urgencias y otros lugares donde se dispense atencion clinica) disponga de
una estacion que permita el acceso a la HCE.

Debe permitir un estilo narrativo o textual (3): ya se ha mencionado que el
razonamiento clinico se basa fundamentalmente en la interpretacion de
“narraciones”. Una de los grandes inconvenientes atribuidos a la HCE es la
de su supuesta dificultad para adaptarse al estilo narrativo, pero la tecnologia
moderna permite que una HCE pueda utilizar un estilo textual o narrativo,
que ademas no tiene por que ser incompatible con la utilizacion de cddigos o
tabulaciones que den mayor precision, sino complementarios pudiéndose
combinar en una HCE Ia codificacién con la existencia de textos narrativos
(14). El personal clinico suele ser reacio a utilizar sistema codificados (15).

Debe permitir un acercamiento a la cabecera del paciente: no es un pro-
blema en una consulta ambulatoria o en un “box” de urgencias, donde puede
haber situada una estacidon que permita la entrada y recuperacion de datos en
el mismo lugar en el que se estd prestando la atencion, pero en una sala de
hospitalizacion no podemos abandonar la habitacion del paciente cada vez
que necesitemos registrar un dato o revisar una informacion, o lo que es peor
tener que utilizar “papeles” que hemos impreso o que luego transcribiremos,
ya que son redundancias que no aportan ninglin valor al proceso. Si queremos
que una HCE tenga éxito y se integre en el que hacer clinico diario, son
imprescindibles dispositivos que permitan realizar estas tareas en las propias
habitaciones. Actualmente los dispositivos moviles junto con las redes
inalambricas permiten este acercamiento de una forma sencilla.

Debe aportar algiin valor ahadido al clinico con respecto a los métodos
convencionales: ninglin clinico va a cambiar su método de trabajo, o lo hara
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de mala gana y obligado, si no le resultan evidentes y aplicables a su activi-
dad, algunas de las ventajas de los nuevos métodos. Las mas apreciadas ini-
cialmente suelen ser la inmediatez en la recuperacion de la informacioén y la
facilidad en la confeccion de informes.

— Integrar tareas: el registro de todas las atenciones y procedimientos clinicos
deben quedar integrados en la HCE formando parte de ella, incluido la soli-
citud y prescripcion que se comentaran mas abajo, produciéndose este regis-
tro en el momento de realizar la actuacion, siempre que sea posible.

— Evitar redundancias: suprimiendo pasos que no aporten valor. Los datos se
introducen una sola vez y siempre que sea posible, en el lugar donde se gene-
ran, existen varios métodos de introduccion de datos, que se adaptan a cada
realidad y tratan de facilitar esta tarea (12). El imprimir y guardar “volantes”
con resultados, o transcribirlos cuando pueden ser capturados directamente de
su procedencia, son pasos que no solo no aportan valor si no que pueden ser
fuente de errores. La trascripcion de resultados no debe ser confundida con
los comentarios de interpretacion acerca de ellos que se realiza en lo que
hemos llamado curso clinico, que si deben ser permitidos y facilitados.

— Preservar la confidencialidad: tradicionalmente una de las mayores preocu-
paciones (12, 16). La supuesta falta de confidencialidad derivada de la mayor
accesibilidad de 1la HCE, ha sido esgrimida como uno de sus mayores incon-
venientes. Pero la aplicacion de las TIC ademas de un aumento de la accesi-
bilidad también suponen un control mucho mas eficiente, imposible por
métodos tradicionales, limitando el acceso y recuperacion de datos de acuer-
do a criterios preestablecidos, por lo que s6lo se podra recuperar la informa-
cion a la que se esté autorizado. Para ello es necesario el establecimiento de
perfiles de usuario, niveles de acceso y contrasenas individuales e inequivo-
cas (firma electronica). Estos sistemas también pueden realizar una auditoria
permanente de los accesos con el registro de los movimientos efectuados en
las bases de datos por los usuarios, de forma que retrospectivamente siempre
se podran localizar a los que, alin estando autorizados, accedieron a una deter-
minada informacion.

3.2. Solicitud de exploraciones complementarias y resultados

La realizacion de exploraciones complementarias abarca: solicitud de la explo-
racion, transmision a la unidad encargada de realizarla, programacion de la explo-
racion por parte de dicha unidad, realizacion propiamente dicha, emision de infor-
me de resultados o hallazgos, transmision de dicho informe a la unidad solicitante.
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La solicitud de exploraciones complementarias constituye una parte importante
de la atencidn clinica, independientemente del drea donde se esté realizando. El
procedimiento convencional se efectiia a través de “volantes” en los que habitual-
mente hay que rellenar en cada solicitud, al menos: identificacion del paciente y del
peticionario, resumen clinico y motivo de solicitud y exploracion solicitada, ade-
mas se realizan varias copias del impreso, que son guardadas por cada intermedia-
rio que interviene en el proceso como justificante. La unidad destinataria de la soli-
citud recibe el impreso, revisara sus agendas de trabajo y programara la explora-
cion, informando posteriormente a la unidad solicitante del lugar, dia y hora en que
se va a realizar la exploracion. Esto es valido para la solicitud de todas exploracio-
nes complementarias incluidas las de laboratorio, aunque estas @ltimas suelen faci-
litar la tarea con un volante tabulado o semitabulado, donde figuran al menos las
determinaciones de laboratorio mas frecuentes. También es habitual que la res-
puesta de los resultados se haga en el mismo impreso “escrito a mano”.

La solicitud de exploraciones complementarias es un acto muy frecuente y lleno
de redundancias y pasos que no aportan valor, no es infrecuente que el proceso dure
varios dfas (desde que la solicitud se realiza, se obtiene la cita y se realiza la explo-
racion) sin que pueda ser achacado a la existencia de sobrecargas y listas de espe-
ra o preparaciones especiales, ademas la informacion manejada suele estar regis-
trada en la HC del paciente.

La solicitud deberfa ser integrada como una funcionalidad de la HCE: evitaria
tener que volver a transcribir datos que ya estan recogidos, disminuyendo la posibili-
dad de errores, limitandose el clinico a elegir la prueba a realizar, anadiendo un comen-
tario como motivo de la exploracion siempre que suponga alguna interpretacion sobre
lo ya registrado. El registro de las solicitudes serfa un hecho automatico, que suprimi-
ria la necesidad de su anotacion en otro tipo de registro u hoja en el curso clinico y per-
mite conocer en todo momento que exploraciones se han solicitado y cuando, impi-
diendo las repeticiones por desconocimiento, frecuentes en la practica clinica, ya que
por ejemplo una exploracion puede haber sido solicitada ya por otra unidad diferente.

La solicitud electronica puede ser recogida directamente por la unidad encarga-
da de realizarla, sin intermediarios y sin el uso de volantes, programando su agenda
de trabajo y devolviendo por el mismo método la fecha, hora y lugar programado
para realizarla y las indicaciones de preparacion cuando sea preciso. Aunque tam-
bién el sistema de informacion clinico (en el que se integra la HCE) podria permitir
el acceso a las agendas de trabajo donde figuraria la disponibilidad para esa explo-
racion, siendo el propio solicitante el que elegirfa dfa y hora, la unidad encargada de
realizarla la exploracion dispondria directamente de la carga de trabajo solicitada.
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El método convencional de informe de resultados implica un camino inverso a la
solicitud, el personal encargado de realizar la exploracion transcribe un informe con
los hallazgos y su interpretacion cuando sea necesario. Este informe se realizaba fre-
cuentemente manuscrito y utilizando el propio impreso de solicitud, aunque actual-
mente el método de eleccion es que sea mecanografiado por una tercera persona. El
informe tarda un dia al menos en llegar a la unidad solicitante desde que es realizado.

La integracion del informe de respuesta en la HCE puede ser realizada a partir
de un procesador de texto como minimo, aunque lo ideal es que sea una parte mas
de la HCE. De este modo se puede disponer de la respuesta inmediatamente, una
vez validada por el responsable.

La aplicacion de las TIC a este proceso es especialmente atil en los servicios de
urgencias y otras unidades que requieran inmediatez en los resultados, como las de
cuidados intensivos y similares. Actualmente se suele paliar dedicando personal
exclusivo al trasporte de solicitudes y muestras procedente de estas unidades, as{
como las respuestas. Con un sistema electronico de solicitud integrado en la HCE,
la unidad encargada de realizar la exploracion puede tener conocimiento inmedia-
tamente de la solicitud y no haber mais retrasos que los derivados de la propia capa-
cidad de actuacidn o de las caracteristicas clinicas del paciente.

3.3. Prescripcion farmacologica

En la prescripcion farmacologica el médico elige una serie de medicamentos
que considera indicados para cambiar el curso de la enfermedad del paciente y ali-
viar o curar sus dolencias, esta eleccion se acompaia de instrucciones con respec-
to a la via de administracion, dosificacion, periodicidad y duracion, asi como otras
instrucciones consideradas necesarias. La prescripcion farmacologica es una hecho
de gran trascendencia en la practica clinica del que siempre se deja constancia y se
registra. Por métodos convencionales habitualmente se realiza de pufo y letra y se
“firma” por parte del facultativo que la realizb.

La prescripcion farmacoldgica, independientemente de que sea dirigida a
pacientes ambulantes o a pacientes hospitalizados, se puede favorecer del uso de las
TIC (17), evitando errores por medio de alarmas y ayudas, por ejemplo: mostran-
do posibles alergias o intolerancias, interacciones con medicaciones ya prescritas,
dosificaciones adaptadas al paciente concreto, bsqueda de nuevos medicamentos
e informacidn sobre ellos, tiempos de administracidon y otras ventajas.

Operativamente la prescripcidon farmacoldgica se realiza de dos formas diferen-
tes seglin sea de forma ambulatoria o para pacientes hospitalizados:
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3.3.1. Prescripcion ambulatoria

Se realiza usualmente utilizando “recetas”, documento donde se expresa el
medicamento, dosis y via con la identificacion inequivoca del facultativo que la
emite y cuyo destinatario serd una oficina de farmacia, se puede acompanar de una
hoja o informe con las indicaciones de como aplicar dicha medicacion para que la
siga el paciente. De todo ello se deja constancia en la HC. Este hecho de tener que
registrar la prescripcion y sus instrucciones en una HCE tendria que ser utilizado
para generar todos los documentos externos necesarios: recetas e instrucciones. En
el caso de las recetas se abren nuevas posibilidades, al estar censadas todas las ofi-
cinas de farmacia autorizadas a dispensar medicamentos, podrian habilitarse méto-
dos de comunicacidn directa bidireccional con la oficina de farmacia correspon-
diente, a ésta se le comunicarfa de forma automatizada la medicacion a dispensar a
una persona concreta, y por su parte la farmacia informarfa, también de forma auto-
matizada integrandola en la HCE, de la medicacion que realmente dispensa a dicha
persona.

3.3.2. Prescripcion a pacientes hospitalizados

El método convencional implica el uso de hojas de papel, independientemente
del método de gestion de farmacia, algunas con unas minimas tabulaciones, donde
se anota por orden cronoldgico cada prescripcion, asi como las instrucciones y
posibles suspensiones. A pocos cambios de prescripcion que se realicen, el resulta-
do es muy frecuentemente un conjunto de hojas donde resulta dificil saber cual es
la autentica medicacion que se estd administrando, lo que obliga periddicamente a
realizar nuevas hojas de actualizacion donde so6lo se anotard la medicacion activa,
“declarandose suspendido lo que no figure”. Una vez realizada la prescripcion ésta
es revisada por enfermeria quien la anotara de nuevo en las “hojas de enfermeria”,
remitiéndola posteriormente a la farmacia hospitalaria, generalmente por medio de
una persona.

El realizar la prescripcion por métodos electronicos implica beneficiarse de las
ventajas antes mencionadas y ademas cubrir todos los pasos con un solo registro:
el realizado por el médico prescriptor. Este registro actualizado en tiempo real,
puede generarse a partir de las prescripciones realizadas y quedar integrado en la
HCE, pudiendo conocer siempre la medicacion activa y disponer del historico de
medicaciones administradas y suspendidas. La enfermeria no necesita transcribir
los tratamientos si no generar sus “vistas” partir de los registros de la HCE. La far-
macia hospitalaria dispondria inmediatamente de cada prescripcion realizada,
dependiendo su dispensacion del método de gestion de la misma.
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3.4. Ordenes médicas y de cuidados de enfermeria

Abarca el resto de las prescripciones terapéuticas e indicaciones que no son de
medicamentos, como los cuidados, dietas, controles a realizar al paciente y otros.
Desde el punto de vista del clinico su sistematica es semejante a la prescripcion
farmacologica, de hecho en muchas instituciones se realiza en las mismas hojas uti-
lizadas para la prescripcion farmacolodgica. La diferencia fundamental es que gene-
ralmente son para uso interno de la unidad médica y/o de enfermeria que las pres-
cribid, no son enviadas a otro servicio o unidad. Tradicionalmente las instituciones
no son tan estrictas en su registro como lo son en el caso de la prescripcion farma-
cologica, pero desde el punto de vista formal no hay motivo para no serlo, y se
deberia registrar exactamente igual.

Su integracion en una HCE, permitirfa, como en el caso anterior disponer de un
registro actualizado permanentemente de todas las medidas, controles y cuidados
vigentes en el paciente.

3.5. Interconsultas con otros profesionales

La Interconsulta (también se le denomina “colaboracion”) solicitada a otro pro-
fesional, consiste en la peticidon por parte del clinico encargado de la atencion, a otro
profesional clinico, de una valoracion y emision de un juicio clinico de un aspecto
parcial global del paciente. Se diferencia de la solicitud de una exploracion en que
lo que se pide en este caso es una “valoracion clinica” realizada por una persona, es
decir una interpretacion diferente de los hallazgos existentes, realizada por otra per-
sona. A su vez esta nueva interpretacion puede dar lugar a solicitud de nuevas explo-
raciones o a nuevas prescripciones. La Interconsulta es muchas veces el método pre-
ferente de comunicacion entre profesionales, acerca de la salud de sus pacientes.

El procedimiento de la Interconsulta es semejante al de solicitud de una explo-
racion, se diferencia en el tipo de impresos, mas abiertos y por lo tanto habra que
rellenarlo con mas datos, por supuesto la mayoria ya existentes en la HC, y en que
al ir dirigido a un profesional no suele acompanarse de cita cuando se trata de
pacientes hospitalizados, en el caso de pacientes ambulantes, se trata y se progra-
ma como una visita mas. Los impresos son trasportados por personas, a las dife-
rentes unidades, existen retrasos ajenos a la capacidad de respuesta. En caso de
urgencia se recurre a la “via informal”: a través del contacto personal directo.

La HCE permitirfa, al igual que en el caso de solicitud de exploraciones, la cum-
plimentacion y registro de una solicitud de interconsulta evitando redundancias, su
transmision serfa inmediata y su respuesta también si se realiza a través de la HCE.
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El uso de la telemedicina (18), en especial la videoconferencia, es de aplicacion
en las interconsultas entre profesionales, ya que permite superar la barrera fisica del
lugar, al hacer posible la comunicacion y por tanto la consulta, con cualquier pro-
fesional, sin importar el sitio donde se encuentre.

3.6. Acceso a fuentes de conocimiento externas

El razonamiento clinico es fundamental en la practica clinica, pero conduciria a
un deterioro de la calidad si no se combinara con la “mejor evidencia” disponible,
que resulta ser externa al clinico que la usa. Las TIC han supuesto una auténtica
revolucion en el acceso a esta evidencia externa que, si se dispone de la infraes-
tructura, puede estar disponible practicamente en “la cabecera del paciente” y por
tanto ser utilizada cuando es necesaria.

Existe una gran posibilidad: bases de datos bibliograficas en CD-ROM, a través
de internet, revistas cientificas, gufas y protocolos (19). Todo este aluvion de infor-
macion dificulta su uso directo en la practica clinica. Es mas (til facilitar el acceso
de los clinicos a la evidencia cientifica, a través de guias, referencias (20) e inclu-
so integrar un sistema de ayuda a la toma de decisiones clinicas dentro de la HCE
(21), que permita complementar el razonamiento clinico en sus carencias para la
resolucion de un caso concreto, mejorando asf la calidad de la asistencia al dismi-
nuir los errores y la variabilidad clinica.

3.7. Atencion a pacientes hospitalizados

La modificacion de los procesos tendra su impacto positivo en la practica clini-
ca, siempre que exista infraestructura suficiente y no suponga un obsticulo o sobre-
carga. Para ello es imprescindible contar con estaciones de acceso al sistema en
todos los puesto de trabajo y herramientas que permitan el acercamiento al pacien-
te, como son dispositivos moviles conectados al sistema mediante una red inalam-
brica, asi como formacidn adecuada del personal clinico usuario y mantenimiento
del sistema (12). Un sistema semejante que asumiera los principios mencionados
en los anteriores apartados permitiria un “hospital sin papeles”, donde no se emiti-
rfan mas documentos escritos en papel que los destinados fuera del sistema.

Se puede prescindir de los volantes e impresos para comunicar a los servicios
de admision los movimientos y situacion del paciente, introduciendo “on line”
desde las plantas de hospitalizacion todo cambio, permitiendo disponer de un censo
de pacientes permanentemente actualizado.

Basandonos en listas de trabajo (12) (personales o de unidad) obtenidas elec-
tronicamente a través de las aplicaciones de gestion de pacientes de los servicios de
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admision, se puede acceder a la HCE del paciente generando las vistas necesarias
con los datos considerados relevantes para la atencidn clinica de cada paciente, no
siendo necesario utilizar listados en papel, si no directamente desde una estacion de
trabajo. Si se dispone de dispositivos moviles todas las anotaciones necesarias se
pueden hacer directamente sin intervencion de anotaciones en papel.

El llamado “pase de sala o de visita” a pacientes hospitalizados se vera sensi-
blemente afectado si podemos disponer de dispositivos que nos permitan acercar el
sistema a la cabecera del paciente, ya que se dispondria en tiempo real de toda la
informacion considerada relevante en el momento en que estamos con él. Las gra-
ficas de enfermerfa, los subconjuntos de informacion y hojas resumen, podrian
verse sustituidas ya que toda la informacion que contienen, podria ser obtenida de
la HCE mediante el dispositivo movil. También la informacion podria ser introdu-
cida entonces y no diferidamente y basandose en anotaciones.

La comunicacion entre médicos y enfermeria se verfa dinamizada, debido a la
concurrencia que permitirfa una HCE (acceso simultaneo o a la vez de varios usua-
rios autorizados), ya que en todo momento ambos estamentos podrian acceder y
disponer de las anotaciones, impresiones y prescripciones de cada uno, sin necesi-
dad de tener que disponer de las hojas de papel escritas, que sdlo pueden estar en
un sitio a la vez.

3.8. Consultas ambulatorias

Desde una estacion de acceso a la HCE en una consulta ambulatoria, podemos
disponer de toda la informacion existente en ese momento de un determinado pacien-
te, asi mismo podemos hacer las anotaciones, solicitudes y prescripciones que consi-
deremos oportunas, y si también se dispone de alglin acceso a las aplicaciones de ges-
tion de pacientes, programar las proximas visitas y/o exploraciones complementarias.

De este modo en la propia consulta se resolveria la parte clinica y la adminis-
trativa. El paciente no tendria que actuar de “mensajero”, al disponer de toda la
informacion considerada relevante y en la propia consulta se le programarfan sus
proximas visitas, de forma que al abandonar la misma no tuviera que “peregrinar”
por otras unidades y servicios de admision para conseguir sus citas.

3.9. Urgencias y unidades especiales

La inmediatez es una de las necesidades principales de los servicios de urgen-
cias de otras unidades especiales (como cuidados intensivos y similares). Es nece-
sario que las prescripciones y solicitudes lleguen a su destino lo mas rapidamente
posible, asi como sus respuestas o resultados. Asi mismo dado el apremio de la
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demanda de asistencia, es importante la disponibilidad de la informacidn sanitaria
de un individuo al que se le presta atencion urgente.

Las TIC, principalmente a través de una HCE, aportan inmediatez y gran accesi-
bilidad. La telemedicina pone a nuestra disposicion especialistas o técnicas situadas en
otro centro sanitario, sin importar la distancia. El acceso a otras fuentes de conoci-
miento externas permitira contrastar los hallazgos con las evidencias existentes apli-
cables al caso. Todo ello desde el mismo puesto de trabajo a la cabecera del paciente.

3.10. La HCE como instrumento de comunicacion entre profesionales

Dada la imposibilidad de transmitir una HC convencional completa, pensando
en la necesidad de informacidn de otras personas, se realizan los llamados informes
médicos, que consisten en un resumen de la informacion seleccionada que se con-
sidere mas relevante acerca de un episodio o de una enfermedad. Aunque muchas
veces se entreguen al propio interesado, se redactan pensando en un profesional
como destinatario. No sdlo sirve como método tradicional de comunicacidn entre
profesionales acerca de la salud de sus pacientes, si no como resumen-recordatorio,
una vez transcurrido un tiempo, para el mismo profesional que lo redacto.

Una caracteristica de la HCE es su capacidad generadora de informes de forma
més o menos automatizada. Ahora bien si se dispone de una HCE, la generacion de
informes que tengan como destinatarios otros profesionales incluidos en el mismo sis-
tema de HCE, no tiene sentido ya que ellos pueden acceder a la misma informacion.
Cuando hace falta algtin tipo de interpretacion porque se solicita o bien una explora-
cidn o bien una opinion, se pueden aplicar los principios mencionados antes. Cuando
lo que queremos es dejar constancia de una opinion o interpretacion sobre una deter-
minada informacion, existen lugares en la HCE para hacerlo de esa manera. Los Gni-
cos informes escritos en papel deberian ser los destinados fuera del sistema de HCE.

La HCE al igual que la HC convencional es en primer lugar un instrumento de
ayuda al clinico para la atencidn de los pacientes. Presenta muchos valores afiadidos
no solo aplicables a la clinica (12), pero ademas es el elemento donde deben confluir
todos los profesionales sanitarios que intervienen en el proceso clinico, indepen-
dientemente de su estamento (médico o de enfermeria), por lo que sirve como ins-
trumento de integracion y comunicacion entre ellos. La HCE no es “propiedad del
estamento médico” ni existe otra “HCE perteneciente a enfermeria”, la HCE es un
instrumento de ayuda para todos los profesionales implicados, que la consultaran y
enriqueceran con sus aportaciones. Por medio de la HCE se informan mutuamente
del estado de sus pacientes, de las Gltimas novedades con respecto a ellos, de las
diversas opiniones y de todo lo que se considere trascendente para su salud.
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De esta forma el personal administrativo iniciara el registro de la HCE con la
filiacion del paciente, un médico hara una anamnesis y un exploracion fisica, el per-
sonal de enfermeria la evaluacion del estado de cuidados y medira las constantes
biomédicas determinadas, ambos anotaran sus observaciones, los resultados anali-
ticos y hallazgos de exploraciones se integraran en el registro cuando sean valida-
dos y asi se construye entre todos los implicados el registro de la HCE.

4.- LOS PROFESIONALES ANTE LA HCE

La informatica médica es un campo multidisciplinario (22) que abarca varias
areas, que tienen como denominador comun la aplicacion de las TIC. As{ hemos podi-
do ver que se aplican a la HCE, multimedia (imagen, sonidos y otro tipo de sefiales
analogicas digitalizables, como el electrocardiograma, telematica (redes sanitarias
corporativas), ayuda a la toma de decisiones (diagndstico y tratamiento) e integracion
de las diversas tecnologias usadas en el mundo sanitario. Las personas que recibieran
una formacion especifica en este terreno (22), serian capaces de ocuparse del des-
arrollo y mantenimiento de los complejos sistemas de informacion sanitarios.

Tampoco los propios profesionales sanitarios escapan a la necesidad de forma-
cion en este terreno, siendo necesarias nociones conceptuales, sobre las caracteris-
ticas generales y potencialidades de estas tecnologias, para poder comprender y
conocer sus posibilidades reales. Pero también a nivel operativo como usuarios:
desde aprender el uso de los dispositivos hasta el conocimiento de aplicaciones de
proposito general, como procesadores de texto, hojas de céalculo o bases de datos y
también aplicaciones més especificas como programas de estadistica o epidemio-
logfa, o la propia HCE.

Para las nuevas generaciones esta formacion, en su nivel mas genérico, se ini-
cia en la propia ensehanza primaria y media, pero deberfa ser continuada en las
facultades y escuelas de profesiones sanitarias (22), incluyendo formacion especi-
fica sobre herramientas informéaticas de aplicacion al mundo sanitario, que serian
materias complementarias de disciplinas actuales. Los profesionales con formacion
informatica, es mas facil que comprendan los complejos sistemas sanitarios y esta-
blezcan una “comunicacion con los ingenieros” (22) encargados de disefio y man-
tenimiento, que redunde en beneficio de todos.

Se admite tradicionalmente que la implantacion de la HCE aumenta la eficien-
ciay la calidad de la practica clinica (23), relacionandola directamente con la mejo-
ra del trabajo clinico (24), se ha comprobado que los médicos que usan la HCE pro-
ducen una documentacidn clinica méas completa y sus decisiones clinicas son mas
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apropiadas (25). Sin embargo todavia hay pocas evaluaciones de una HCE a nivel
institucional para poder evaluar su auténtica eficiencia, siendo mas abundantes los
estudios sobre aspectos parciales o departamentales, como pueden ser farmacia,
laboratorio y otros (26).

La implantacion de la HCE es irregular en las instituciones, considerandose en
EEUU que en los hospitales la implantaciéon puede oscilar entre un 3% a un 20%
(26) y en las consultas ambulatorias un poco mas del 50%. Un proceso de implan-
tacion es algo dindmico (27), y aunque la sisteméatica seguida en un centro pueda
servir de referencia a otro, no es totalmente extrapolable. No hay un estandar claro
para los procesos de implantacion siendo necesario el estudio y evaluacion previa
por profesionales independientes (28) que conozcan las herramientas, evalGen
correctamente la complejidad de la practica clinica y tengan en cuenta las indica-
ciones de los implicados.

La mayor barrera es la resistencia de los médicos, cuando no se logra su invo-
lucracidon en el proceso, bien porque ni siquiera se les consulta al respecto o no se
es capaz de hacerles ver los valores anadidos que aporta una HCE (26), o no se
valora adecuadamente toda la complejidad de la practica y razonamiento clinicos
(29). Afortunadamente los clinicos estan tomando cada vez mas un papel predomi-
nante en el desarrollo e implantacion de las TIC en el mundo sanitario (30).

La siguiente dificultad suele estar causada por una mala valoracion de los recur-
sos con insuficiencia de infraestructuras (29), que hace inaplicable un proyecto.
Hay que tener en cuenta que un proyecto de implantacion de HCE tiene un coste
economico (31), necesita una inversion inicial y una dotacion para su manteni-
miento, aunque la clave sea el factor humano, se necesita una “base” econdmica
que posibilite su viabilidad.

Debido a la tardanza en la toma de la decision de implantar la HCE en las ins-
tituciones sanitarias, se han desarrollado multiples aplicaciones departamentales
inconexas unas con otras, presentando el problema ahadido de integracion de las
mismas o migracion, para evitar la existencia de “islas de informacion. Por lo que
una vez solucionado el “factor humano” y el problema econémico nos podemos
encontrar con que la mayor dificultad sea fijar los estandares de comunicacidn para
poder realizar las interfaces entre las diferentes aplicaciones existentes (15).

Es esencial el rol de los directivos médicos en todo este proceso, tienen que
actuar de facilitadotes e impulsores, intermediando para poder conseguir los recur-
SOs necesarios y, a su vez, ilusionar a los clinicos en un proyecto en el que, estos
altimos, tendran que llevar el liderazgo (24), sin olvidar el papel del personal de
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enfermeria que serd muy activo en areas donde estin especialmente implicadas,
como son cuidados o farmacia.

A pesar de todo siempre que se ha pedido una valoracion global a los profesio-
nales, ésta ha sido positiva (32-36), con un porcentaje de satisfaccion global del
65% al 80%.

Los médicos con responsabilidades en gestion destacan las capacidades de HCE
en este campo y lo consideraron positivo para la organizacion (32). Inicialmente el
personal médico clinico destaca aspectos mas negativos como: mayor carga admi-
nistrativa, pérdida de autonomia profesional, comprobandose un incremento de la
carga administrativa de los médicos, medida a los 6 meses, que disminuye por
debajo de la existente antes del inicio de la implantacion al aho y medio (37), tam-
bién son aspectos negativos la posible pérdida de confidencialidad y la inadecuada
dotacion de infraestructura informatica (34). Pero a pesar de todo una gran mayo-
ria opina que debe continuarse con la implantacion sistematica de la HCE y solo
una minoria piensa que habria que volver a métodos tradicionales (32, 34).

El personal de enfermeria se adapta antes y mejor (37) y considera que mejoran
los cuidados impartidos con la HCE (32).

Las tareas realizadas por el personal administrativo mejoran en eficiencia prac-
ticamente desde el inicio de la implantacidn (37).

Las aplicaciones utilizadas suelen tener un gran potencial que no es totalmente
aprovechado por el personal médico (33). Los médicos utilizan la HCE sobre todo
para recuperar informacion, exploraciones complementarias y hacer informes,
menos para introducir los comentarios diarios y prescripciones (33), una cuarta
parte introduce la informacion directamente sin intermediacion de terceros (34), los
que no lo hacen suelen referir una pérdida de fluidez en la escritura al no dominar
las técnicas de mecanografia.

5.- RESUMEN Y CONCLUSIONES

La asistencia clinica en la cabecera del paciente comprende toda la asistencia
clinica, cuidados y procedimientos realizados directamente por el personal clinico
responsable, también se denomina “practica clinica”. Se lleva cabo en los lugares
donde son atendidos los pacientes: hospitalizacidn, consultas y urgencias.

El razonamiento clinico es un proceso fundamentalmente interpretativo de los
relatos del paciente asi como de los diversos hallazgos, donde el estilo narrativo de
los registros de la historia clinica (HC) se consideran esenciales, su conocimiento
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se adquiere a través de la propia experiencia. Una buena practica clinica debe uti-
lizarlo junto con la evidencia cientifica existente.

El proceso de atencion clinica abarca: el diagnostico, la prescripcion terapéuti-
cay la dispensacion de cuidados y tratamientos.

En la practica clinica se maneja informacion administrativa, generada en los
servicios de admision, a través de la que se conoce a que personas hay que dispen-
sar la atencion y su correcta identificacion. La informacion 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 clinico, exploraciones complementarias, procedimientos realizados,
ordenes médicas, hojas de enfermeria, graficas de enfermeria, informes emitidos y
epicrisis. Esta informacion se utiliza en las diversas areas.

La aplicacion de las TIC a la atencion en la cabecera del paciente se hace fun-
damentalmente a la HC dando lugar a la HC electronica (HCE), la cual debe: ser un
instrumento de ayuda al clinico, no suponer una sobrecarga, permitir un estilo narra-
tivo, el acercamiento a la cabecera del paciente, aportar valor ahadido a las tareas
habituales, integrar tareas, evitar redundancias y preservar la confidencialidad.

También se aplican las TIC a través de la HCE a: solicitud de exploraciones
complementarias y resultados, prescripcion farmacolodgica, 6rdenes médicas y cui-
dados de enfermeria, interconsultas con otros profesionales y permitiré el acceso a
fuentes de conocimiento externas.

La HCE permitirfa el “hospital sin papeles”, donde no existirfan mas documentos
escritos que los enviados fuera del sistema. Ademas se dispondria de toda la infor-
macion sobre el paciente en tiempo real, cuando hace falta, con una inmediatez impo-
sible por otros métodos. Es un instrumento de integracion de los diversos profesio-
nales, al reunir toda la informacion del paciente, independientemente de su origen,
dando lugar a la “HC de todos los estamentos”. Ademas favorece la comunicacion
entre ellos, bien a través de la HCE directamente o de los informes a que da lugar.

Es necesaria la formacion en informatica médica de los diversos profesionales
sanitarios. Los procesos de implantacion de la HCE son dindmicos y no extrapola-
bles totalmente. Ademas de tener una infraestructura y dotaciéon econdmica ade-
cuadas, se ha demostrado esencial en su éxito la aceptacion por parte de los profe-
sionales sanitarios, en especial los médicos. Estos consideran la HCE ftil y positi-
va su implantacion, su uso mas extendido es para la recuperacion de informacion
existente y generacion de documentos, sin embargo todavia no se utiliza toda su
potencialidad.
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El laboratorio general: mecanizacion y gestion

1.- INTRODUCCION

El desarrollo de los sistemas de informacion en el ambito de los laboratorios cli-
nicos ha supuesto un gran impacto en todos los aspectos, comparable al que en su
dia supuso la introduccidn de los analizadores automaticos.

En su comienzo, los sistemas de informacién abarcaban el simple registro de las
peticiones y la impresion de los informes de resultados. Los sistemas actuales ges-
tionan todas las fases del proceso del laboratorio y se integran e interaccionan con
el resto de sistemas clinicos.

El perfil del usuario, que en un principio era personal administrativo, se ha ido
ampliando de forma que actualmente el ordenador se ha convertido en una herramienta
de trabajo imprescindible para todas las personas que trabajan en un laboratorio.

2.- CARACTERISTICAS GENERALES

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

2.1. Estructura de la informacion

En general los laboratorios clinicos informan resultados de pruebas analiticas
realizadas en muestras procedentes de un paciente en un momento de su vida con
un fin determinado.

La base de datos principal del SIL deberia tener una estructura jerarquica con al
menos las siguientes estructuras de datos:

— Paciente: datos demograficos y administrativos.

— Solicitud o peticidn: tipo, fecha, hora, motivo, peticionario, etc.

— Muestra: sangre total, suero, orina, LCR, etc.

— Prueba (con método): glucosa, urea, hemograma, etc.

— Resultado (con unidades e intervalo de referencia en su caso): numérico, alfa-
numérico, informe, comentarios, etc.

Esta estructura de datos se diferencia de otras, como es el caso de la microbio-
logfa en la que muchas veces el sujeto objeto de analisis no es una muestra, sino
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una colonia de gérmenes que ha sido aislada de una muestra lo cual requiere un
escalon mas de informacion.

El SIL necesita otras muchas estructuras de datos asociadas a ésta para la ges-
tidn de aspectos concretos del proceso.

2.2. Criticidad

El propio desarrollo de los sistemas de informacion de laboratorio (SIL) unido
a las posibilidades de automatizacidn y robotizacion ha traido consigo un enorme
incremento de la capacidad productiva de los laboratorios, aumentando paralela-
mente su dependencia del SIL. Un laboratorio hospitalario puede tener diariamen-
te entre 300 y 3.000 solicitudes que suponen la extraccion y gestion de entre 1000
y 10.000 tubos y la realizacion de entre 2.500 y 25.000 pruebas.

En la actualidad, en la mayoria de los casos no existe una alternativa “manual”
al sistema informatico, y cuando este falla, no hay suficiente capacidad operativa
produciendo retrasos en la entrega de resultados y en ocasiones, deterioro irrever-
sible de las muestras con el consiguiente perjuicio a los pacientes.

El SIL est4 normalmente conectado en tiempo real a muchos analizadores que
necesitan una respuesta rapida a sus requerimientos de datos o de lo contrario se
interrumpe la comunicacion. Por este motivo, los SIL deben ofrecer una respuesta
inmediata a los requerimientos de datos.

2.3. Trazabilidad

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 per-
mita reconstruir todo lo acontecido desde que se realiza la solicitud hasta que se
recibe o se ve el informe.

Esto supone conocer qué persona o instrumento ha llevado a cabo cualquier accion
en todo el proceso, el momento en que ha ocurrido y el resultado de la accion. Algunos
ejemplos serfan: quién y cuando se hizo la solicitud, quién y cuando se obtuvo la mues-
tra y cuantos tubos se extrajeron, quién y cuando se realizd el fraccionamiento de una
muestra (alicuotd) y cuantas fracciones (alicuotas) se obtuvieron, cuando ha entrado
una muestra en un determinado analizador y qué pruebas se le solicitaron, etc.

Por supuesto, y en este caso, en cumplimiento de la LOPD (Ley Organica de
proteccion de datos de caracter personal), cualquier accidon realizada sobre los
datos: registro, consulta, validacion, informe, etc., debe quedar registrada.
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Esta ingente cantidad de informacidn nos sirve para delimitar responsabilida-
des, para establecer acciones de mejora y para la obtencion de indicadores de cali-
dad que nos permita marcar objetivos y realizar su seguimiento.

2.4. Otras caracteristicas

Flexibilidad: las caracteristicas de los laboratorios son muy variadas y se nece-
sitan sistemas flexibles que se adapten a la organizacion y necesidades del labora-
torio y no a la inversa.

Modularidad y escalabilidad: las necesidades de los laboratorios evolucionan
continuamente por lo que resulta importante que los SIL permitan el crecimiento y
la incorporacidn de nuevas funcionalidades.

Seguridad y confidencialidad: el tipo de informacion que se maneja asi como el
gran niimero y dispersion de las personas que acceden a ella, hacen que el tema de
la seguridad y la confidencialidad sea de la maxima importancia.

3.- LOS SISTEMAS DE INFORMACION Y EL FLUJO DE TRABAJO
DEL LABORATORIO

El proceso del laboratorio comienza normalmente con una solicitud realizada
por un clinico y finaliza con el correspondiente informe. Entre la solicitud y el
informe ocurren una serie de fases o subprocesos en los que los sistemas de infor-
macion juegan un papel cada vez mas importante. La siguiente figura muestra la
secuencia de estas fases que de forma agrupada se suelen denominar fase preanali-
tica, fase analitica y fase postanalitica.

Interaccion Interaccion Interaccion

conel
clinico

conel con
clinico enfermerfa

}

I Control de

Identificacion caldad

Solicitud Cita Extraccion || Transporte Clqmﬁcaqgn N Andlisi Revisiony Informe Achivo de
distribucion validacion muestras
Preparacion
muestras
Fase Fase Fase
preanalitica analitica postanalitica
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En los siguientes apartados se analizara la aportacion de los sistemas de infor-
macion a cada una de las fases.

4.- LA FASE PREANALITICA

La fase preanalitica es la secuencia de acontecimientos que tienen lugar antes
de que la muestra convenientemente preparada sea sometida al proceso de analisis
propiamente dicho.

Actualmente se considera la fase mas critica del proceso ya que en ella es donde
se produce un mayor niimero de errores y donde se puede perder méas tiempo. Hasta
hace muy pocos afios era una fase totalmente manual pero la tendencia actual es la
de su informatizacion, automatizacion y robotizacion.

4.1. Solicitud. Interaccion con sistemas clinicos

La solicitud o peticion es el comienzo del proceso del laboratorio y es la accidon
mediante la cual se provee al laboratorio de la informacion necesaria para llevar a
cabo su trabajo. De su calidad va a depender en gran medida el resto del proceso.

Normalmente una solicitud tiene varios tipos de datos:

— Identificacion de la peticion: en los casos en que la solicitud proviene de un
sistema electronico, el sistema le asigna un cddigo de identificacion (nimero
de peticidon, niimero de volante o niimero de orden médica) que la identifica
inequivocamente en el sistema del que procede.

— Tipo de peticidn: ordinaria, urgente preferente, etc. Normalmente el tipo de
peticion condiciona una logistica diferente.

— Datos de filiacidon del paciente: son los que identifican inequivocamente al
paciente y lo relacionan con otros datos. Ejemplo: nombre, apellidos, nime-
ro historia, nimero de la SS, otros nimeros, etc.

— Datos clinicos y demograficos: son necesarios para la correcta interpretacion
de los resultados, para llevar a cabo estudios complementarios, revisar la con-
gruencia de los resultados y realizar recomendaciones desde el laboratorio.
Ejemplo: fecha de nacimiento, sexo, diagndstico y otras informaciones en
funcidn de las pruebas solicitadas.

— Datos administrativos de la solicitud: indican de que persona y organizacion
procede la solicitud, a donde se envia el informe y quien se hace cargo admi-
nistrativamente de la peticion (médico, procedencia, destino, garante, etc.).
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— Pruebas o estudios solicitados: aqui se indica qué pruebas o grupos de prue-
bas se desea realizar y sobre que muestras, por ejemplo: glucosa en suero,
amilasa en orina o hemograma en sangre. También es frecuente la peticion
por perfiles, por ejemplo bioquimica basica o protocolos diagnosticos, como
“estudio de hepatopatia aguda” o “control de embarazo en primer trimestre”.
En estos casos existen acuerdos entre el laboratorio y los clinicos para definir
estos perfiles y protocolos.

La solicitud se realiza en volantes de peticidon de papel normal, papel de marcas
opticas o bien electronicamente.

La solicitud en papel resulta relativamente sencilla desde el punto de vista del
clinico, sobre todo en los Gltimos tiempos en que se ha disminuido drasticamente
el nimero de volantes de peticidon necesarios por paciente, pero necesita una trans-
cripcion de la informacidn al ordenador produciéndose, en ocasiones, errores debi-
dos a la dificultad de entender la letra manuscrita.

La peticion electronica permite al clinico realizar la solicitud desde su puesto de
trabajo. Existen dos formas de llevarla a cabo:

— Mediante un acceso directo al SIL si dispone de un cliente de la aplicacion del
laboratorio o el laboratorio tiene la opcidon de peticion a través de web.

— Mediante una opcidn de peticion de pruebas de laboratorio en una aplicacion
clinica integral que a su vez se comunica bidireccionalmente con el SIL.

La primera de las formas es la mas sencilla y solo requiere el acceso en red y
las licencias correspondientes, pero tiene el inconveniente que es necesario intro-
ducir toda la informacion de la solicitud y, por otro lado, los datos del laboratorio
quedan aislados del resto de informacion clinica.

La segunda opcion es mucho mas compleja de implementar pero tiene muchas
mas potencialidades al poner al laboratorio en el contexto de toda la historia clini-
ca del paciente, garantizando la calidad de los datos ya que provienen de otros sis-
temas de informacion.

Un sistema ideal de peticion electronica deberia ayudar y guiar al clinico en el
proceso de peticion sugiriendo las pruebas a pedir en funcion del paciente y su
proceso patoldgico, ofreciendo toda la informacion sobre las pruebas disponibles,
avisando de posibles peticiones incongruentes o redundantes, informando de
donde y cuando se puede obtener la muestra o si el paciente requiere una prepara-
cion especial.
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Ademas deberia ser sencillo de manejar, ya que son miles las pruebas distintas que
se pueden solicitar a un laboratorio. La sencillez se puede lograr mediante plantillas,
perfiles o protocolos diagndsticos y un sistema eficiente de bisqueda de pruebas.

4.2. Cita previa

El siguiente paso que puede ocurrir una vez realizada la peticion es la cita para
la obtencion de la muestra en caso de que exista. El sistema de cita para obtencion
de muestras no difiere sustancialmente de otros sistemas de cita por lo que no se va
a comentar aqui.

4.3. Obtencion de muestras. Interaccion con enfermeria

Una vez realizada la solicitud y citado el paciente, éste debe de acudir al lugar de
obtencion de muestras. En otros casos, como en el de los pacientes ingresados, es el
personal de enfermeria el que se desplaza al lugar donde se encuentra el paciente.

La obtencion de muestras es otro de los momentos criticos del proceso ya que
si el paciente no esta en las condiciones adecuadas, las muestras no son las indica-
das, no estan convenientemente tratadas o se produce algin problema de identifi-
cacion, el resultado de los analisis posteriores va a resultar gravemente afectado.

Tradicionalmente se ha utilizado el propio volante de solicitud para llevar a
cabo la obtencion de muestras. En algunos casos este volante contiene textos o
codigos de color que indican al personal extractor el niimero y tipo de muestras a
extraer para cada tipo de prueba.

Una vez obtenidas las correspondientes muestras, se les colocan etiquetas con
el nimero de identificacion que corresponde a la solicitud. Las etiquetas contienen
nlmeros, texto o cddigos de barras y pueden ser generadas por el sistema informa-
tico o estar previamente impresas.

La contribucion de los sistemas informaticos a la obtencion e identificacion de
muestras es cada vez mayor:

— EI SIL puede generar listados u hojas con rutas de extraccion para el caso de
que el personal se desplace a realizar las extracciones. Para ello es necesario
que el sistema tenga ya informacidn sobre las solicitudes, bien por que se le
hayan introducido de forma manual, automatica o bien porque procedan de un
sistema de peticion electronica.

— En el caso de solicitudes provenientes de un sistema de solicitud electronica, es
posible y conveniente que el sistema genere volantes que a su vez sean hojas de
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extraccion con informacion sobre el nimero y tipo de contenedores necesarios
para las pruebas solicitadas y sobre requerimientos especiales del paciente o de
las muestras que deben obtenerse. De esta forma se minimizan los posibles
errores y disminuyen las necesidades de formacion del personal extractor.

— El sistema también puede generar etiquetas de codigo de barras con informa-
cion del tipo de contenedor lo cual puede resultar muy atil porque el personal
extractor no necesita conocer el nimero y tipo de contenedores a extraer. En
estas etiquetas puede figurar el niimero de identificacion de la solicitud en el
laboratorio y otras informaciones que pueden ser Gtiles como son: cantidad de
muestra necesaria, datos del paciente, etc. Para poder llevar a cabo la impresion
de estas etiquetas el sistema debe de disponer previamente de la informacion de
la solicitud, lo cual no resulta posible en muchos casos, por lo que se recurre a
etiquetas previamente impresas para la asignacion de nimeros de laboratorio.

— Un problema de la edicion de etiquetas de muestras por parte del sistema
informatico es la necesidad de disponer de una impresora de etiquetas de
codigo de barras de calidad en cada centro de extraccion.

— Otro aspecto en el que la informatica puede ayudar es la elaboracion de lista-
dos o albaranes de control con la relacion de muestras que se envian al labo-
ratorio desde cada centro de obtencidn (cadena de custodia).

4.4. Entrada de datos

La entrada de datos al SIL es otro paso critico. Cualquier error a este nivel va a
repercutir directamente en la calidad del resultado y por otro lado la propia veloci-
dad de entrada de estos datos va a condicionar toda la logistica del laboratorio, ya
que hoy en dia no se puede comenzar ninglin procesamiento de las muestras hasta
que los datos no estén en el SIL. Por estos motivos se tiende a utilizar sistema cada
vez mas rapidos y fiables. Los habitualmente utilizados son:

— Peticion electronica: es el sistema mas rapido y fiable, ya que la calidad de los
datos es méaxima al no producirse transcripciones y ademas el SIL dispone de
ellos desde el principio, lo cual ofrece posibilidades de ayudar a todas las
fases del proceso.

— Registro periférico: consiste en la introduccion de los datos de la solicitud en un
ordenador externo o el propio SIL en el lugar de extraccion, pero partiendo de
una solicitud del médico en papel. Los datos se vuelcan posteriormente al SIL
por disquetes o red. Existe transcripcion y por lo tanto posibilidad de error y el
sistema no puede colaborar en las fases de solicitud y obtencion de muestras.
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— Volantes de marcas Opticas: son actualmente muy utilizados. Las solicitudes
realizadas en este tipo de soporte son posteriormente leidas por un lector auto-
matico que vuelca la informacion de las marcas dpticas y codigos de barras
en el SIL. Por este medio se introducen la mayoria de las pruebas y algunos
datos demograficos. Normalmente es necesario completar la informacion
demografica y administrativa de forma manual. Las ventajas de este sistema
son: rapidez, fiabilidad de los datos leidos y la posibilidad de incluir infor-
macion para el personal extractor (tipos de contenedores, condiciones espe-
ciales, etc.). Como inconvenientes se pueden citar: el coste del soporte y los
lectores, la delicadeza del medio (problemas con marcas y dobleces), la nece-
sidad de un registro manual complementario y el aumento de la demanda
debido a las numerosas pruebas que suelen figurar en ellos con el fin de que
la lectura automatica sea rentable.

— Escéneres: en los 0ltimos tiempos estan apareciendo sistemas que permiten
escanear volantes convencionales y que incluso pueden reconocer texto escrito.
Las ventajas son: soporte y lectores méas econdmicos que el de marcas opticas
y sobre todo la posibilidad de guardar en soporte informatico una imagen de la
solicitud original del médico que puede ser consultados a través de la red infor-
miética. Los principales inconvenientes ademés de los mismos de los sistemas
de marcas Opticas son: mayor lentitud que los sistemas de marcas Opticas y
menor fiabilidad de lectura (necesitan en muchos casos una validacién manual).

— Manual: es el sistema tradicional con volante de papel e introduccion manual
de los datos al SIL. Es el mas lento, implica transcripcion de datos y requie-
re mas personal administrativo.

4.5. Recepcion y distribucion de muestras

Una vez que las muestras llegan al laboratorio es necesaria una serie de acciones
para prepararlas convenientemente antes de ser enviadas a cada una de las areas que
van a llevar a cabo el anilisis propiamente dicho. La mayoria de estas acciones nece-
sitan apoyo informatico ya que se trata en muchos casos de miles de muestras diarias.

En primer lugar se hace una recepcion que supone la aceptacion de la solicitud
y las muestras. Para ello debe hacer una inspeccion fisica de las muestras y su iden-
tificacion, se controla el tiempo transcurrido desde la extraccidon y la temperatura a
la que han permanecido las muestras. Aquf la informatica puede aportar el registro
de las incidencias detectadas, las horas de llegada, el registro de la presencia de la
muestra, etc. En la inspeccion de las solicitudes el SIL nos puede ayudar a detectar
peticiones incongruentes o redundantes, protocolos inadecuados, etc.
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Una vez aceptadas las muestras y solicitudes y segiin la organizacion que tenga
el laboratorio, las muestras deben ser clasificadas, centrifugadas en caso necesario,
destaponadas alicuotadas (subfraccionadas en varios contenedores), retaponadas en
algunos casos y clasificadas en funcidon del destino que se les vaya a dar.
Actualmente y sobre todo en los grandes laboratorios se tiende a automatizar algu-
na o todas estas acciones por medio de sistemas preanaliticos robotizados contro-
lados por el sistema informatico. Esto permite aumentar la capacidad de trabajo,
disminuir los errores y aumentar la seguridad bioldgica. Para llevar a cabo estas
funciones se necesitan aplicaciones, mddulos o sistemas completos que les den
soporte. Las tareas a realizar son:

— Clasificacidon de muestras: el sistema puede indicar el destino (equipo, area o
laboratorio) donde debe de ir una muestra en funciéon de una serie de reglas
que pueden estar basadas en el tipo de muestra, las pruebas solicitadas, los
resultados de alguna prueba, los datos clinicos o demograficos del paciente o
las caracteristicas administrativas de la solicitud. También es til que indique
la secuencia completa de destinos previstos para esa muestra y lo que ha suce-
dido en cada uno de ellos. Existen instrumentos robdticos llamados clasifica-
dores que, en conexion con el SIL, realizan la clasificacion de las muestras de
forma automatica.

— Alicuotado o fraccionamiento de muestras: es una tarea que consiste en repar-
tir partes de la muestra primaria en varios contenedores secundarios que van
a ser destinados a diferentes equipos, areas o laboratorios. El SIL puede indi-
car en funcidn de reglas similares a las de la clasificacion las alicuotas que se
requieren, el volumen que tendra cada una de ellas y permitird imprimir eti-
quetas de identificacion para cada una de ellas. En este caso también existen
instrumentos robotizados llamados alicuotadores que pueden llevar a cabo la
todo el proceso de forma automatica bajo control del SIL.

— Otras tareas como el destaponado y taponado de muestras primarias y secun-
darias y la centrifugacion pueden ser llevadas a cabo por sistemas robotiza-
dos controlados por el SIL. En el caso de realizarse de forma manual, la apor-
tacion del SIL es pequena.

— Una vez preparada, clasificada y alicuotada en su caso, cada muestra se lleva
al area o al equipo que va a llevar a cabo el anilisis. Este traslado de las mues-
tras es posible llevarlo a cabo en algunos casos de forma automatica ya que
muchos analizadores tienen la posibilidad de ser conectados fisicamente a los
sistema preanaliticos, bien directamente o bien mediante el uso de cadenas de
transporte roboticas.

133



A. Lopez

4.6. Distribucion del trabajo

Una vez que se dispone de la muestra preparada adecuadamente en el area o
laboratorio que va a realizar los analisis, el SIL puede emitir listas u hojas de tra-
bajo que indiquen qué pruebas se van a realizar en esa area o equipo y la informa-
cion que se considere necesaria para llevarlas a cabo. La informacidon podria con-
tener ademas de las pruebas solicitadas, su nivel de prioridad, datos clinicos y
demogréficos del paciente, resultados anteriores de esas, resultados de otras prue-
bas o cualquier otro dato que se considere importante para llevar a cabo el tipo de
analisis que se realiza en esa area. En el caso de que no se trate de un equipo conec-
tado bidireccionalmente al SIL, el SIL puede también asignar las posiciones de las
muestras en el instrumento, asi como las posiciones que han de ocupar los blancos,
controles y calibradores en el caso de haberlos.

Cuando se trata de equipos analizadores con conexion bidireccional al SIL existen
otras formas de distribucion del trabajo sin papel normalmente basadas en la presen-
cia de muestra o alicuota “a pie de equipo”. La muestra se coloca en el equipo que solo
realiza aquellas pruebas que el SIL le solicita. Una vez utilizada la muestra el SIL
puede informar si hay mas destinos para esa muestra o dirigirla al archivo de muestras.

5.- LA FASE ANALITICA

Es el analisis propiamente dicho. A partir de la muestra y la informacion se rea-
lizan las determinaciones correspondientes y se obtiene un resultado técnicamente
correcto. En los siguientes apartados se comenta la aportacion de los SIL a esta fase.

5.1. Conexiones con analizadores

El mayor niimero de pruebas de laboratorio se lleva a cabo en analizadores auto-
maticos conectados al SIL. Estos analizadores son controlados por un ordenador
propio que es el que se encarga de la gestion completa del equipo y que a su vez se
conecta con el SIL. La conexion puede ser unidireccional si sdlo envia los resulta-
dos al SIL o bidireccional si ademas el analizador recibe la programacion de las
pruebas que ha de realizar a cada muestra. La conexion se denomina “en tiempo
real” o “host query” cuando la programacioén es enviada al instrumento en el
momento en el que éste lee la identificacion de la muestra y a su vez envia los resul-
tados al SIL en el momento de obtenerlos. Si el envio y la recepcion se hacen a
requerimiento del usuario, se denomina conexidn “en batch” o “por lotes”.

La conexion entre el SIL y los analizadores ha sido de una enorme importancia
ya que evita los errores de transcripcion y ahorra tiempo y recursos.
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Las conexiones entre el SIL y el analizador utilizan programas de comunicacion
propios aunque Gltimamente se esta estandarizando con protocolos como el ASTM
o el HL7. La fiabilidad de la conexion debe de ser total por lo que en la mayoria de
los casos los protocolos de comunicacidn incluyen sistemas que garantizan la inte-
gridad y fiabilidad de la informacidn transferida.

Los programas de comunicacidon con equipos analiticos suelen incorporar una
parametrizacion que permite modificar los resultados que envia el analizador en
funcion de reglas definidas o incluso ordenar nuevas pruebas o repeticiones de
forma automatica segiin reglas o protocolos preestablecidos. Esto es lo que se suele
denominar tests reflejos.

5.2. Control de calidad analitico

La realizacion de técnicas de laboratorio con una adecuada fiabilidad hace impres-
cindible tener disefado 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 control mas comunes son:

— Control interno: Esta basado en el analisis periddico de muestras de control
valoradas para cada técnica y su comparacion con el valor diana.

— Control externo: analisis periddico de muestras de control de valor descono-
cido y cuyos resultados son comparados con los de otros laboratorios por una
organizacion externa.

— Control con datos de pacientes: existen diferentes estrategias que utilizando los
propios resultados de pacientes permiten obtener informacion sobre su calidad.

En un laboratorio grande el nimero de controles a evaluar es muy elevado por
lo que se utilizan programas informaticos para su manejo. Estos programas evalt-
an los resultados de los controles y, en funcion de diversos algoritmos, informan al
usuario de problemas en la precision o en la exactitud. También ofrecen informes
periddicos en forma de listados o gréaficos sobre la evolucion de las prestaciones de
cada técnica en relacion a los objetivos.

Muchos analizadores tienen programas de control de calidad incluidos en el
software de gestion del equipo. Estos programas tienen la ventaja de que conocen
en tiempo real el resultado del control ya que manejan la base de datos del equipo
y no necesitan la transcripcion de los resultados a otro sistema. Tiene como incon-
venientes que muchos equipos no disponen de programas de control de calidad o
son muy basicos y que la dispersion de la informacion de calidad en maltiples
soportes (los equipos) hace dificil la evaluacion global del laboratorio.
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Una alternativa es la utilizacion de software especifico de control de calidad
para todo el laboratorio. Existen programas comerciales muy adecuados pero el
gran problema es la introduccion de los resultados de los controles. Si los resulta-
dos han de introducirse manualmente, ademas de la laboriosidad de la tarea, se pier-
de el caracter de tiempo real y gran parte de la utilidad ya que las alertas que gene-
ra el sistema requieren accidon inmediata del usuario. La solucion es la entrada “on-
line” de los resultados de control pero como la conexion del equipo estd ya nor-
malmente ocupada por el SIL, la conexidon con estos sistemas ha de hacerse a tra-
vés del SIL, lo cual a veces no es posible.

La utilizacidn del SIL, dotado de una aplicacion o moddulo de control de cali-
dad que recoja “on-line” los resultados de los controles, ofrece muchas ventajas
entre las que destacarian el acceso desde cualquier puesto de trabajo, la entrada
“on-line” de los resultados de los controles y la posibilidad de relacionar los resul-
tados de los pacientes con el estado del control de calidad en el momento obtener
ese resultado.

5.3. Entrada de resultados

La entrada de los resultados de las pruebas al sistema informéatico puede ser por
conexion directa con el analizador ya descrita o bien manualmente. En el caso de
entrada manual suele haber utilidades que faciliten la entrada. Para impedir errores
groseros de transcripcion, la entrada manual de resultados puede incorporar avisos
al usuario mediante colores o sonidos, de que el resultado que esta introduciendo
puede ser errdbneo por incongruencia con otros resultados o por valores de panico
(muy altos o muy bajos).

5.4. Validacion técnica

Una vez que el SIL dispone del resultado de la prueba, este resultado se consi-
dera como “resultado en bruto” ya que puede contener errores importantes debidos
a problemas en cualquiera de los elementos que intervienen en la realizacion de la
prueba (muestras, materiales, reactivos, calibradores, instrumentos, personal, etc.),
el personal técnico normalmente dispone de un procedimiento que le indica que
comprobaciones o acciones (repeticiones, diluciones, calibraciones, cambios de
reactivos, avisos, etc.) debe de realizar en funcidon de determinados criterios basa-
dos normalmente en valores o rangos de resultados, de alarmas de los equipos o de
resultados del control de calidad. Esto es lo que se suele denominar validacion téc-
nica para distinguirla de la validacion facultativa que se comentarad mas adelante. A
veces la validacion técnica y facultativa se realiza en un Gnico paso.
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Los sistemas de informacion pueden facilitar mucho este proceso generando
avisos basado en reglas que tengan en cuenta la informacion mencionada. Esto es
tanto mas posible cuanta mayor informacion resida en el SIL (resultados, alarmas,
control de calidad).

6.- LA FASE POSTANALITICA

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 médico.

6.1. Revision y validacion. Sistemas expertos

Una vez que el SIL dispone del resultado y antes de que este dato sea visible
fuera del laboratorio debe de ser validado por un facultativo del laboratorio
capacitado legalmente para ello. En este proceso, el facultativo revisa la con-
gruencia de los resultados entre si, la congruencia de los resultados con el tipo
de paciente, su proceso patoldgico, su tratamiento y su historial analitico ante-
rior. En otros casos se puede considerar necesario el acceso a informacion mas
detallada sobre la técnica y el equipo (otros pacientes con la misma prueba, gra-
ficos, lecturas de instrumentos, control de calidad, etc.). A la vista de todo esto
el facultativo puede ordenar repeticiones o diluciones, ordenar la realizacion de
nuevas pruebas que completen o confirmen los hallazgos, puede anadir comen-
tarios interpretativos y recomendaciones o en algunos casos contactar de forma
inmediata con el solicitante para advertir de un resultado que puede necesitar
una accidon inmediata.

Cuando el facultativo da su conformidad y lo valida, el informe se puede emi-
tir o consultar.

La validacion es el Gltimo filtro para la deteccion de posibles errores y debido
al cada vez mas elevado niimero de pruebas que se realizan, la contribucion del SIL
es fundamental. Resulta practicamente imposible la revision y validacion de cien-
tos y a veces miles de informes sin la ayuda informatica.

La ayuda informatica puede ir desde filtros que seleccionen para visualizar
aquellas peticiones de un determinado tipo o aquellas que presentes resultados
con determinados rangos de valores hasta complejos sistemas expertos que, con
miles de reglas son capaces de seleccionar las solicitudes que necesitan una revi-
sion manual porque podrian ser incongruentes o necesitar comentarios o reco-
mendaciones.
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Los criterios que se suelen usar en estos filtros, reglas o sistemas expertos son
los valores de referencia (valores normales) en funcion de la edad y el sexo, los
valores de panico (valores muy altos o muy bajos), el “delta check” (cambio de
valor respecto a otro anterior en un periodo de tiempo), relaciones mateméticas
entre resultados de pruebas relacionadas entre si, el diagndstico, la procedencia, etc.

Una vez seleccionadas las solicitudes y convenientemente resaltados los moti-
vos de su seleccion, el SIL debe ser capaz de realizar de forma automatica algunas
acciones (repeticiones, generacion de nuevas pruebas, anulacion de pruebas, ...),
facilitar al facultativo el acceso a una mayor informacion (demografica, clinica,
administrativa, historica, calidad, del instrumento, etc.) y realizar acciones sobre la
peticion (repeticiones, diluciones, nuevas pruebas, anulacion de pruebas, comenta-
rios y recomendaciones).

6.2. Consultas e informes. Interaccion con el clinico

Una vez que los resultados han sido revisados y validados, el informe se hace
llegar al clinico. Tradicionalmente el informe del laboratorio ha sido un papel con
los resultados de las pruebas, los valores de referencia y los correspondientes
comentarios que llegaba al clinico y se incorporaba a la historia clinica del pacien-
te. Hoy en dfa con los sistemas de informacion, las intranets e internet, existen mal-
tiples formas de hacer llegar la informacion al clinico.

Los informes pueden ser generados directamente por el SIL o bien ser enviados
a otros sistemas de informacion de ambito hospitalario o comunitario y que sean
estos los que generen el informe.

A continuacion se enumeran las principales vias de obtencion de informes con
sus caracteristicas:

— Informe en papel: es el tradicional y muchas de las formas de envio electrd-
nico acaban convirtiéndose en un informe en papel (correo electronico,
impresidon remota, ...).

— Informe por fax: como ventaja tiene la inmediatez y la gran difusion y bajo
coste de las maquinas de fax. Como inconvenientes cabe citar la falta de con-
fidencialidad y la lentitud.

— Correo electronico: es barato, rapido y seguro, pero requiere impresion pos-
terior y disponer de ordenador en cada posible receptor.

— Acceso al SIL: permite ofrecer al clinico, mayores funcionalidades como bis-
quedas, informes evolutivos o graficos y todo ello en tiempo real. Como
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inconvenientes, la necesidad de ordenador con aplicacion cliente instalada, el
niimero de licencias y el hecho de que se trate de una aplicacion indepen-
diente de otras que el clinico pueda utilizar.

— Acceso al SIL via web: tiene las mismas caracteristicas que el anterior pero
no necesita instalacion de ninguna aplicacion cliente, no tiene problema de
licencias y es posible una cierta integracion con otras aplicaciones clinicas
siempre que estas estén en entornos web.

— Acceso desde aplicaciones clinicas: tiene las ventajas de la anterior, pero ade-
maés al clinico le resulta mucho mas til al estar integrada la informacion del
laboratorio con el resto de informacion clinica en el contexto de aplicaciones
homogéneas.

Tradicionalmente se tiende a reproducir en pantalla el mismo tipo de informes
que se hace en papel. El hecho de tener al clinico interactuando con la pantalla
supone una gran oportunidad de ofrecer un tipo de informe mucho mas interactivo,
mas visual y mas gréafico. Un sistema de hiperenlaces puede llevar al médico par-
tiendo del informe que ve en pantalla a obtener la evolucion en el tiempo de la prue-
ba seleccionada, obtener mas informacidn sobre esa prueba, sus interferencias o su
interpretacion, e incluso dirigirle a sitios de internet o enlaces bibliograficos espe-
cializados en esa prueba concreta.

6.3. Archivos de muestras

Una vez terminado su procesamiento, las muestras son almacenadas por perio-
dos de tiempo variables con el fin de realizar comprobaciones y ofrecer al clinico
la posibilidad de solicitar nuevas pruebas a la vista de los resultados. Otras veces
las muestras se guardan con fines cientificos o legales.

Debido a que en los grandes laboratorios se manejan miles de muestras diaria-
mente, resulta muy ftil que sea el SIL el que gestione los archivos de muestras.

La gestion de los archivos de muestras implica la creacion y el mantenimiento
de un nimero variable de almacenes de muestras en los que cada muestra ocupa un
lugar fijo asignado de forma manual o automatica y controlado por el sistema infor-
matico. Existen funciones de basqueda de muestras o grupos de muestras con
determinados criterios.

En algunos casos existen instrumentos automaticos de archivo de muestras, que
son controlados por el sistema informatico.
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7.- OTROS ASPECTOS

7.1. Laboratorio de urgencias

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. A diferencia de los llamados laboratorios de “rutina” en los que se
suele realizar cada fase del proceso por lotes o grupos, de pacientes, de muestras o
de pruebas, los laboratorios de urgencias trabajan paciente a paciente.

Para gestionar un laboratorio de urgencias, el SIL debe de disponer de funcio-
nalidades que ofrezcan soporte al trabajo peticidn a peticion, en tiempo real y sin
papel. El resto de funcionalidades asi como la estructura de la informacién debe de
ser la misma que la de los laboratorios de rutina.

Hoy en dia los conceptos clasicos de laboratorio de urgencias y laboratorios de
“rutina” se van solapando de forma que se tiende a los llamados “laboratorios de
24 horas” que son laboratorios que trabajan 24 horas al dfa, capaces de ofrecer al
mismo tiempo carteras de servicios y tiempos de respuesta diferentes en funcion de
acuerdos con las unidades clinicas.

Para poder ofrecer este tipo de servicios es fundamental un apoyo informatico
adecuado que facilite este tipo de organizacion.

7.2. Otros laboratorios

Lo comentado hasta aqui es valido en general para cualquier laboratorio clinico
que se adapte a la estructura de la informacion “paciente-muestra-prueba-resultado”,
que son la mayoria, con excepcion de la Microbiologia y la Anatomia Patologica que
tiene una estructura de datos y un proceso distinto y se tratan en otros capitulos.

Existen areas dentro de los laboratorios que, si bien pueden ser gestionadas en
comun con los sistemas de informacion genéricos de laboratorio, tienen necesida-
des que requieren funcionalidades especificas del SIL o necesitan sistemas infor-
maticos especializados. Ejemplos de esta situacion serfan el control de anticoagu-
lacidn y gestion del banco de sangre en el area de hematologia, el ajuste de dosis
del area de drogas terapefticas y algunos aspectos de los laboratorios de reproduc-
cion y de Genética.

7.3. Sistemas analiticos “point of care”

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
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son capaces de realizar estas pruebas junto al paciente utilizando personal ajeno a
los laboratorios. Tradicionalmente toda la informacion referente a estos equipos ha
estado fuera del control de los laboratorios y fuera de los sistemas de informacion.

Las normas reguladoras de algunos paises asi como la experiencia que se va
teniendo han hecho que poco a poco se vaya considerando a estos equipos “junto
al paciente” una parte del servicio que ofrecen los laboratorios y que los resultados
que se obtienen tengan el mismo tratamiento que los que ofrecen los laboratorios.

Para que esto sea una realidad es necesario disponer de sistemas de informacion
especializados en la gestion de equipos “point of care” conectados con el SIL y con
los sistemas del hospital.

Estos sistemas informéaticos deben recoger los resultados de estos equipos asi como
la informacion sobre el paciente, el operador que los maneja, el control de calidad y el
estado del equipo. Asimismo debe de ofrecer funcionalidades que permitan actuar
remotamente sobre el equipo permitiendo incluso el bloqueo de una o varias pruebas.

Debido al niimero tamaiio y dispersion de estos equipos resulta especialmente
interesante las posibilidades de conexion inalambricas y en general de las tecnolo-
gias moviles.

7.4. Intercambio de datos con otros servicios

La progresiva informatizacion de los centros sanitarios y la generalizacion de
las redes informaticas hacen posibles nuevos tipos de informes con datos combina-
dos de diferentes servicios. Uno de los que ofrecen mas posibilidades es la combi-
nacion de datos de farmacia con datos de laboratorio que permite el establecimien-
to de alertas automaticas en tratamientos con determinados firmacos o grupos de
farmacos. Como ejemplos podriamos citar avisos sobre el deterioro de la funcion
renal o hepéatica en pacientes que toman farmacos nefrotoxicos o hepatotdxicos,
alertas sobre posibles interferencias de los tratamientos en las pruebas de laborato-
rio o alertas epidemiologicas.

7.5. Sistema de calidad

Los sistemas de gestion basados en los principios de la calidad total han tenido
un desarrollo importante en el ambito de la salud. Los laboratorios han sido una de
las primeras areas en las que se ha ido implementando estos sistemas y son nume-
rosos los laboratorios acreditados o con un sistema de calidad certificado.

La complejidad del proceso del laboratorio y el elevado ntimero de procedi-
mientos, equipos, incidencias, etc., hacen necesario el disponer de herramientas
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informaticas para la gestion del sistema de calidad. Estas herramientas deberian
facilitar:

— La gestion de la documentacion: elaboracion compartida de documentos, con-
trol de versiones, control de la distribucion, etc.

— Implantacion de registros: diseho, mantenimiento y gestion de todo tipo de
registros: incidencias, reclamaciones, mantenimiento, formacion, etc.

— Obtencion de indicadores: a partir de los registros y los datos del SIL obtener
indicadores y generar cuadros de mando.

— Gestidn de acciones: preventivas, correctivas y no conformidades. Registro,
seguimiento y alertas.

7.6. Gestion

Los laboratorios, como cualquier otro servicio, necesitan también el apoyo de
los sistemas de informacion para la gestion, aunque en este caso normalmente uti-
licen herramientas especializadas. De forma resumida, las necesidades en este sen-
tido serfan:

— Facturacion y contabilidad.

— Gestion de almacenes y pedidos e inventarios.
— Gestidon del mantenimiento.

— Gestion de personal.

— Gestion de costes.

7.7. Explotacion de la informacion

Los SIL deberfan disponer de un sistema de explotacion de la informacion inte-
grado, fiable, sencillo y muy flexible que permita al usuario autorizado obtener
cualquier informacioén administrativa, de gestion, epidemioldgica y cientifica sin
necesidad de personal especializado.

8.- PROBLEMAS ACTUALES

8.1. Identificacion de pacientes

Los laboratorios tienen normalmente un ambito de actuacion mualtiple. Un labo-
ratorio hospitalario tiene pacientes procedentes de urgencias del hospital, de hospi-

142



El laboratorio general: mecanizacion y gestion

talizacidn, de consultas externas, de consultas de atencion hospitalaria especializa-
da, de atencion primaria, de otros hospitales, etc. En muchos casos se trata del
mismo paciente, pero cada vez viene con distinto nimero de identificacion.

La unificacion de la identificacion de los pacientes aportarfa grandes beneficios
al sistema sanitario. En el caso de los laboratorios eliminarfa peticiones redundan-
tes y molestias para el paciente haciendo del laboratorio un puente entre los distin-
tos niveles asistenciales que favoreceria la calidad, la comunicacion y las buenas
précticas.

8.2. Catalogos de pruebas y transferibilidad de resultados

Para poder integrar la informacion de los laboratorios entre si 'y con el resto de
la informacion clinica es necesario un proceso de estandarizacion que unifique y
armonice la informacion del laboratorio. Esto resulta complicado debido al enorme
niimero de pruebas de laboratorio y la continua aparicion de nuevas pruebas.

La estandarizacion deberia unificar al menos el codigo de las pruebas, la des-
cripcion de las pruebas, las unidades de medida y los tipos de muestra.

Existen varios estandares o catalogos que incluyen pruebas de laboratorio ela-
borados por distintas sociedades cientificas y organismos nacionales e internacio-
nales. Muchos de ellos son incompletos, no estan traducidos al castellano o no dis-
ponen de actualizacion permanente. Entre ellos tenemos la LOINC (Logical
Observation Identifiers Names and Codes), [IUPAC (International Unidn of Pure an
Applied Chemistry), SNOMED (Systematized Nomenclature of Medicine),
EUCLIDES (European Clinical Laboratory Information Data Exchange Standard)
y algunos catdlogos nacionales como el del INSALUD. Otros estandares como el
TC 251 WI 130.1.1, desarrollado por el CEN/TC 251, define los mensajes de soli-
citud e informe de resultados entre sistemas de informacion.

La utilizacion de estos estandares en Espana a nivel de laboratorio general es
muy escasa y es necesario un esfuerzo en este sentido.

Otra particularidad de las determinaciones de laboratorio es que hay métodos de
determinacién que no estan estandarizados por lo que dos determinaciones de una
misma prueba realizada con distintos métodos pueden ofrecer resultados diferentes
sin que ninguno de ellos se pueda considerar erroneo. Por este motivo, para interpre-
tar correctamente un resultado, debe de estar acompanado de la unidad de medida, los
valores de referencia (valores normales) y del método en el caso de ser relevante.

Para disehar un sistema que agrupe resultados procedentes de distintos labora-
torios, es necesario que en las bases de datos se conserve ademas de la prueba y el

143



A. Lopez

resultado, el método utilizado para su determinacion, la unidad de medida y los
valores de referencia para la edad y el sexo del paciente.

9.- CONCLUSIONES

El sistema de informacion del laboratorio es actualmente un elemento impres-
cindible y critico para el funcionamiento general del laboratorio.

Los sistemas de informacion pueden y deben ofrecer soporte a la mayoria de las
actividades de un laboratorio, actuar como un elemento de ayuda en la toma de
decisiones y servir de soporte del sistema de calidad.

El SIL ha de ser un elemento integrado en el conjunto del sistema de informa-
cion hospitalario y por extension del sanitario.

A pesar de la existencia de diversos estandares internacionales de nomenclatu-
ra 'y comunicacion de datos, no hay un consenso a nivel de Espaia sobre su utili-
zacidn en el ambito general del laboratorio lo cual genera problemas de integracion
de la informacion.
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La gestion de la informacion del laboratorio de microbiologia clinica

1.- INTRODUCCION

La Microbiologia y Parasitologia clinica tiene por objeto el estudio de los
microorganismos que tienen relacion con la especie humana. El hombre enfermo,
o portador de infecciones o enfermedades infecciosas, es el eje central de la actua-
cion del microbidlogo clinico para su diagnostico, estudio epidemioldgico y orien-
tacion terapéutica. Una parte importante de la actividad del microbidlogo clinico se
centra en el Laboratorio de Microbiologia, cuya tecnologia y métodos de trabajo
son diferentes de otros laboratorios clinicos, y se proyecta a la clinica para una
mejor solucidn de los problemas de salud.

El médico que solicita una prueba al laboratorio, confia en que el microbidlogo
le facilite informacion sobre cudl es la méas apropiada en cada caso y un resultado
que le permita tomar una decision clinica. Para que el resultado de la prueba diag-
nostica sea adecuado, el laboratorio debe proporcionar normas especificas para la
recogida y transporte de las muestras.

Ese médico también espera una respuesta rapida, que contribuya a la toma de deci-
siones en aquellas situaciones clinicas que asi lo requieran. Por ello, el sistema infor-
matico debe permitir el acceso a los resultados, tanto preliminares como definitivos,
por parte del profesional que presta la asistencia, de la forma mas rapida posible.

El clinico espera del laboratorio de microbiologia, no solo una identificacion y
antibiograma de un aislamiento microbioldgico, o los valores cuantitativos de estu-
dios serologicos; sino también, una interpretacion de los resultados emitidos por el
microbidlogo: si la flora es normal o patologica, si la muestra es representativa de
la lesion, si la sensibilidad de la bacteria tiene alguna caracteristica epidemioldgica
especial y si los valores de antigenos y anticuerpos son indicativos de una determi-
nada enfermedad en un paciente concreto.

El médico también espera recomendaciones sobre la necesidad de nuevos estu-
dios complementarios cuando las circunstancias asi lo requieran.

Sin embargo, para que el microbidlogo pueda desarrollar estas funciones, es
imprescindible conocer con precision el origen y tipo de muestra, el diagndstico cli-
nico de sospecha, los sintomas y signos, asi como la administracion previa de anti-
bidticos para una correcta interpretacion de los resultados.
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El clinico también requiere que el laboratorio de microbiologia le facilite perio-
dicamente informacion completa sobre nuevas técnicas diagndsticas, asi como los
datos epidemiologicos que puedan afectar a sus decisiones terapéuticas.

El laboratorio de microbiologia genera la informacion relativa a los procesos
infecciosos de pacientes hospitalarios y extrahospitalarios. Esta informacion, en
muchos casos, condiciona unas actuaciones preventivas y asistenciales por parte de
las comisiones hospitalarias, de los servicios asistenciales y de las autoridades sani-
tarias. Los sistemas de informacion del laboratorio deben ser capaces de almacenar
y preparar estos datos para su posterior analisis.

Como en la mayoria de los servicios hospitalarios, un aspecto importante de la
actividad del laboratorio de microbiologia es la docencia y la investigacion. Solo
aquellos laboratorios que tengan perfectamente disefiado y definido el programa
informatico, podran explotar la informacién necesaria para esas funciones.

El laboratorio de microbiologia forma parte de un sistema sanitario que necesi-
ta conocer la actividad y los costes de las determinaciones para implantar modelos
de gestidn y calidad. El sistema de informacion del laboratorio debe estar disefiado
de tal manera que permita analizar la actividad asistencial, docente y de investiga-
cion que allf tiene lugar, asi como los recursos materiales y humanos que se emple-
an. Para ello, el sistema informatico debe ser capaz de facilitar la gestion de alma-
cén e inventario, la facturacion de pruebas, la medicidon de la actividad de cada una
de las secciones, la evolucion de la demanda y toda aquella informacidn que per-
mita mejorar el uso eficiente de los recursos sanitarios.

En este trabajo se describen las caracteristicas que debe reunir el sistema de infor-
macion del laboratorio de microbiologia clinica para que pueda gestionar de forma efi-
caz la informacion necesaria para sus actividades asistencial, docente e investigadora.

2.- EL SISTEMA DE INFORMACION DEL LABORATORIO DE
MICROBIOLOGIA CLINICA

La informacion que genera el laboratorio de microbiologia se ha incrementado
en las Gltimas décadas debido al aumento de técnicas diagnosticas, de la demanda de
servicios y a los continuos avances y descubrimientos de la ciencia microbiologica.

Los primeros sistemas de informacidn de los laboratorios de microbiologia se
desarrollaron durante los ahos 80 para facilitar la facturacion en los hospitales. Lo
que inicialmente era una herramienta de gestion administrativa, se ha convertido en
un instrumento de gestion de toda la informacion generada por el laboratorio.
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Los sistemas informaticos del laboratorio se limitaban al registro de datos demo-
graficos y peticiones de pruebas. Mas tarde, los instrumentos automatizados de iden-
tificacion microbioldgica y serologica incorporaron programas de gestion, que
muchos laboratorios adoptaron como herramienta informatica. Muchos de estos sis-
temas solo cubren parcialmente las necesidades informéticas de un servicio de micro-
biologia, porque estan ligados a la utilizacion de determinados equipos y reactivos, y
se limitan a la gestion de los resultados de esas determinaciones y esos equipos.

La diversidad de la actividad del laboratorio de microbiologfa se ve reflejada en sus
sistemas de trabajo, que pueden ser manuales, semiautomaticos y automaticos, y para
una actividad tan diversa como la de las distintas secciones del laboratorio. Por ejem-
plo, algunos resultados se generan en horas, mientras que otros pueden tardar meses;
el niimero de determinaciones de cada muestra es muy variable y en muchos casos las
muestras requieren varias determinaciones o estudios en diferentes secciones. La con-
figuracion del sistema informatico para microbiologia debe contar con el apoyo y ase-
soramiento de los usuarios del programa, los microbidlogos, para que se adapte con
flexibilidad, a las necesidades concretas del centro en el que se va a desarrollar.

Los procesos desarrollados en un laboratorio clinico se pueden dividir en tres
fases: preanalitica, analitica y postanalitica. A continuacion se describen las tareas
propias de cada fase y sus requerimientos informaticos (Tabla 1).

Tabla 1
Requisitos del sistema de informacion del laboratorio de microbiologia clinica
FASE PREANALITICA FASE ANALITICA FASE POSTANALITICA OTRAS
Catélogo de estudios o Registro de las Firma electronica Gestion de calidad:

pruebas. Cartera de servicios

Relacion de las pruebas que
pueden practicarse a cada
muestra

Normas de recogida y
transporte de cada muestra

Formularios de peticion de
pruebas:

Captura de datos
demogrificos

Captura de datos de
identificacion del médico

Codificacion de la muestra

Codificacion de las
pruebas

determinaciones

Generacion automatica de
los exmenes directos de la
muestra definidos para cada
prueba o estudio
Generacion de medios de
cultivo para cada muestra
Cuantificacion y morfologfa
de microorganismos en
medios de cultivo
Integracion con los sistemas
de pruebas bioquimicas
Integracion con los sistemas
de lectura de antibiogramas
Reglas de interpretacion de
los antibiogramas

Elementos del informe

Sistema de emision de
informes:

Urgentes
Preliminares
Provisionales

Definitivos

Manual de procedimientos
Registro de qué, quién,
como y cuando

Gestion econdmica:
Unidades relativas de valor

Registro cuantitativo y
cualitativo de las
determinaciones de cada
muestra

Gestion de existencias
Emision de pedidos
Estadistica y explotacion de
la informacion
Flujo de informacion a
programas especificos
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Tabla 1 (continuacion)
Requisitos del sistema de informacion del laboratorio de microbiologia clinica

FASE PREANALITICA FASE ANALITICA FASE POSTANALITICA OTRAS
Identificacion de muestra, Base de datos de la
formulario y pruebas deteccion de antigenos

Emision del identificador de | Base de datos de
muestra y formulario microbiologfa molecular

Lectura automatizada de los | Registro de datos de la
identificadores cepoteca

Emision de identificador de | Integracion con los sistemas
determinaciones de deteccion y cuantificacion
de anticuerpos

Registro de datos de la
seroteca

Registro de especimenes
enviados a otros centros

Validacion del resultado con
toda la informacion
generada durante el proceso
diagnostico y resultados
previos del paciente

Opciones de validacion por
prueba, muestra, resultados
positivos, negativos,
intervalos de validacion

3.- FASE PREANALITICA

El flujo de informacion entre el laboratorio y el médico que solicita un estudio
microbioldgico debe iniciarse desde el laboratorio de microbiologia, poniendo a
disposicion de su cliente, en este caso el médico, un detallado catdlogo de estudios
o pruebas, también denominado cartera de servicios, que le permita seleccionar
aquéllos mas adecuados para cada paciente, la muestra idonea para cada prueba y
el formato de solicitud correcto.

El catalogo debe revisarse y modificarse en funcion de la incorporacion o supre-
sion de pruebas en el laboratorio y estar disponible a través de los sistemas infor-
maticos del hospital o servicios sanitarios a los que pertenece el laboratorio.

3.1. Descripcion de los estudios o pruebas

— Definicidon. Una prueba o estudio es un conjunto de determinaciones o proce-
dimientos que llevan a un resultado, expresado mediante el informe micro-
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bioldgico. El laboratorio debe proporcionar al médico solicitante una detalla-
da informacion sobre las determinaciones incluidas en cada prueba. Por ejem-
plo, cuando solicita un coprocultivo, debe conocer de antemano qué microor-
ganismos se van a investigar en la muestra remitida al laboratorio.

— Sin6nimos. La nomenclatura de las pruebas de laboratorio difiere de unos
centros a otros, por ello el laboratorio debe proporcionar un listado de aque-
llos sindnimos de uso mas frecuente en la practica clinica, para evitar errores
en la interpretacion de los resultados y duplicidad de peticiones.

— Técnica que se aplica. La diferencia de sensibilidad y especificidad de las técni-
cas pueden modificar la valoracion de los resultados emitidos por el laboratorio.

— Indicaciones. Entre la informacion de cada prueba, debe encontrarse un resu-
men de aquellos procesos y pacientes en los que esta indicado solicitarlas.

— Valores de referencia. Todo resultado cuantitativo emitido por el laboratorio
debe acompanarse de los intervalos de referencia bioldgicos referidos a ese
resultado concreto.

— Interpretacion de los resultados. En el catdlogo de pruebas debe quedar clara-
mente establecido el significado clinico de los resultados emitidos por el labo-
ratorio, tanto los positivos como los negativos. Esta interpretacion de los
resultados debe apoyarse en referencias cientificas relevantes disponibles
para consulta. En este mismo apartado es preceptivo que se informe al médi-
co sobre la conveniencia de solicitar nuevas pruebas, cuando los resultados
obtenidos asf lo aconsejen.

— Seccion responsable. El clinico debe conocer qué seccidon o area del labora-
torio es la responsable de la realizacidon de la prueba y como puede ponerse
en contacto con el responsable de la misma.

— Plazos de entrega de resultados. La diversidad de procedimientos que se lle-
van a cabo en microbiologia conduce a unas diferencias muy significativas en
el tiempo necesario para practicar los estudios. El clinico debe conocer pre-
viamente cual es el tiempo medio de respuesta a su solicitud.

— Coste. El conocimiento del coste de las pruebas, puede modificar los habitos
de solicitud de las mismas en algunas circunstancias, por ejemplo, seleccio-
nandolas de forma secuencial a partir de algoritmos diagnosticos.

— Cobdigo de identificacion. La nomenclatura que se utiliza en el laboratorio
para la solicitud de la prueba o estudio.
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3.2. Seleccion, recogida y transporte de la muestra

Todo estudio o prueba microbioldgica se realiza sobre una muestra obtenida de
un paciente, y su correcto resultado esta condicionado por la procedencia y las cir-
cunstancias de su recogida.

La obtencidon de muestras en algunos casos supone una molestia para el pacien-
te, e incluso puede no estar exenta de riesgos. Por ello, el laboratorio debe propor-
cionar al clinico una relacidon de las pruebas que se pueden practicar con cada mues-
tra, para evitar tener que repetir la toma en los casos en que ello sea posible.

Los aspectos que deben tenerse en cuenta en el proceso de seleccion, recogida
y transporte de la muestra son los siguientes:

— Caracteristicas de la muestra. Debe definirse de forma clara qué tipo de mues-
tras deben recogerse para cada prueba.

— Recogida de la muestra. El protocolo de recogida, preparado por el laborato-
rio, debe ser accesible a todos los estamentos implicados en la misma, y en él
deben constar los siguientes apartados:

- Técnica de recogida

- Momento adecuado de la recogida.

- Envase o recipiente.

- N° de muestras necesarias e intervalo entre las mismas.
- Calidad de la muestra.

- Cantidad maxima y minima.

- Instrucciones para el paciente.

— Transporte y conservacion. La labilidad de muchos microorganismos exige
que se tenga especial cuidado en el seguimiento de:

- Plazos establecidos entre la recogida y la entrega en el laboratorio.
- Temperatura de conservacion.

- Sistemas de transporte.

- Adicion de conservantes.

3.3. Solicitud de pruebas

El médico, que debe disponer de la informacidon completa y detallada sobre las
pruebas que se practican en su laboratorio de referencia, hace la solicitud de las
mismas por medio de formularios, que en la mayoria de los centros de nuestro sis-
tema sanitario todavia son en papel. En otros centros, el sistema de historia clinica
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electronica incluye la integracion con el sistema del laboratorio de microbiologia y
el flujo de informacion entre ambos.

La informacion que debe constar en la solicitud de peticion debe acordarse entre el
laboratorio y los servicios clinicos, porque la ausencia e imprecision de la informacion
que acompana a la muestra repercute negativamente en la calidad de los resultados.
3.3.1. Formulario de peticion de pruebas

La informacion que debe contener un formulario de solicitud de pruebas de

laboratorio de microbiologia es la siguiente (Tabla 2):

Tabla 2. Formulario de peticion de pruebas del laboratorio de microbiologia

Datos minimos demogréficos
Médico solicitante
Informacion clinica relevante
Descripcion de la muestra
Pruebas que se solicitan
Fecha y hora de recogida de la muestra

— Datos minimos demograficos. El microbidlogo necesita conocer el nombre,
apellidos, sexo, edad y ubicacion del paciente. El sistema debe permitir la
captura automética de esta informacion desde las bases de datos correspon-
dientes, ya sea la historia clinica o la tarjeta de identificacion sanitaria.

— Meédico solicitante. El nombre del médico, el servicio al que esta adscrito y la
especialidad que desarrolla, asi como la forma de ponerse en contacto con él,
son imprescindibles para mantener un intercambio de informacion sobre las
pruebas solicitadas.

— Informacidn clinica relevante. Para el microbidlogo es de extraordinaria
importancia conocer el problema clinico que subyace tras la muestra que ha
recibido, por ello en el formulario de peticion debe existir un apartado en el
que el solicitante pueda informar al laboratorio de los datos clinicos mas rele-
vantes para el diagndstico microbiolodgico.

— Muestra enviada. Debe constar una descripcion y su localizacion anatdmica.

— Pruebas solicitadas. Se seleccionaran las pruebas en el formulario electronico
si se dispone de un sistema de historia clinica electronica o si el formulario
estd impreso, si no es asi, se escribirdn con la nomenclatura del catilogo de
servicio del laboratorio.
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— Fecha y hora de recogida de la muestra. Para un adecuado control de calidad,
es necesario conocer el tiempo transcurrido entre la recogida y la recepcion
de la muestra en el laboratorio.

3.3.2. Identificacion del formulario, muestra y prueba

El laboratorio de microbiologia debe identificar tanto el formulario de peticion
como la muestra y las pruebas.

El identificador del formulario y de la muestra debe ser univoco para cada mues-
tra y formulario. Para evitar errores en la identificacion de la muestra, es aconsejable
que el identificador de la peticion se adjudique en el mismo momento en que se extrae
la muestra, con un Ginico nimero generado en etiquetas con cddigos de barras que se
adhieren al formulario y a la muestra. La gran variabilidad de servicios solicitantes,
tanto hospitalarios como centros de salud, obliga a disefiar con cifras y letras identi-
ficadores cada vez mas complejos, por lo que los sistemas de lectura automatizados
son imprescindibles para evitar errores en la transferencia de la informacion.

Una vez identificada la muestra, es necesario identificar las distintas pruebas
que se practican. A diferencia de otros laboratorios mecanizados, en los procedi-
mientos microbiologicos es necesario rotular sucesivamente distintos materiales,
algunos de pequefio tamafio como son los portaobjetos, durante todo el tiempo que
dura el proceso diagndstico. Por ello se necesita utilizar identificadores “cortos”,
facilmente transferibles, para evitar errores en la transcripcion.

Cuando la muestra se recibe en el laboratorio, resulta practico y se evitan erro-
res, si al introducir las pruebas solicitadas en el sistema informatico, éste adjudica,
para cada una de las pruebas y/o determinaciones solicitadas, un nuevo naimero,
maés corto que el de identificacion del formulario y muestra, de manera que se faci-
liten las tareas de las correspondientes secciones encargadas de realizar las dife-
rentes determinaciones, y que el mismo sistema genere las etiquetas con este nime-
ro para distribuir en las secciones correspondientes.

4.- FASE ANALITICA

Desde el momento en que se registra una muestra y una prueba en el sistema
informatico del laboratorio, se inicia la fase analitica que incluye aquellos procedi-
mientos necesarios para determinar, medir o describir la presencia o ausencia de
diversas sustancias 0 microorganismos.

El laboratorio aplica entonces el manual de procedimiento de trabajo que tiene
definido para cada prueba o estudio. Los procedimientos fisicos, quimicos o biolo-
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gicos que conducen a un resultado son las determinaciones. Todas las determina-
ciones que se practican para llegar al dictamen o diagnodstico final, deben quedar
registradas durante el proceso analitico.

El proceso de diagndstico microbioldgico es secuencial y en muchas ocasiones
se aplican algoritmos en cascada. El sistema informatico debe aplicar las reglas y
condicionantes previamente definidas para las pruebas o estudios microbioldgicos.

4.1. Determinaciones

El registro de determinaciones debe llevarse a cabo en el sistema informatico.
Cuando esto no es posible, puede hacerse de forma manual en hojas de trabajo que
genere el sistema informatico, en un formato adaptado a las necesidades de cada
seccidn del laboratorio. Los procedimientos o determinaciones que se realizan en
el laboratorio de microbiologia, se pueden agrupar en los siguientes apartados:

— Examen directo de la muestra.

— Cultivo e identificacion de microorganismos.

— Pruebas de sensibilidad a antimicrobianos.

— Deteccidn de antigenos microbianos en muestras clinicas.

— Microbiologia molecular.

— Archivo y custodia de microorganismos.

— Deteccion de anticuerpos.

— Envio de muestras o microorganismos a centros de referencia.

— Validacién de resultados.

4.1.1. Examen directo de la muestra

La valoracion, tanto macroscopica como microscopica, de la mayorfa de las mues-
tras que se remiten al laboratorio resulta imprescindible para el diagnostico microbio-
l6gico y debe informarse al clinico junto con los aislamientos y antibiogramas.

Los examenes de la muestra se pueden realizar en fresco, o aplicando una de las
multiples tinciones disehadas especificamente para cada muestra en los distintos
sistemas de microscopia existentes. También se considera un examen directo, el
estudio macroscopico y microscopico de parasitos.

El sistema informatico debe generar automaticamente el o los exdmenes direc-
tos definidos para cada prueba o estudio.
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4.1.2. Cultivo e identificacion de microorganismos

La siembra en medios de cultivo artificiales o en cultivos celulares, constituye
un instrumento basico para el aislamiento e identificacion de microorganismos. Los
microorganismos requieren unos medios de cultivo, una temperatura y una atmos-
fera especificos para su crecimiento y cada laboratorio elige los que considera mas
adecuados en el contexto en el que desarrolla su actividad.

Para la identificacion de los aislados microbioldgicos de los medios de cultivo
artificiales, se utilizan las siguientes técnicas:

— Visualizacidén macro y microscdpica de los microorganismos. La cuantifica-

cion del crecimiento obtenido en los medios de cultivo, las caracteristicas
macroscopicas de las colonias, la morfologia microscopica y el comporta-
miento frente a los distintos colorantes de los aislados, constituyen la etapa
inicial del diagndstico microbioldgico.

Investigacion del comportamiento metabdlico mediante pruebas bioquimicas.
Se pueden utilizar sistemas manuales, semiautomaticos y autométicos. Estos
altimos, estan conectados al programa informatico y transmiten directamente
los resultados.

Identificacion inmunologica. Deteccion de antigenos constituyentes con anti-
sueros especificos.

Identificacion génica. La microbiologfa molecular es una herramienta que se
ha incorporado en los Gltimos afios a la identificacion de los microorganismos
en muchos laboratorios, y es previsible que en un futuro no muy lejano se
incorpore de forma generalizada para el diagnostico microbiologico. Por ello
el sistema informatico debe tener en sus ficheros un apartado dedicado a estas
técnicas.

Las determinaciones que se aplican para la identificacion del crecimiento en cul-
tivos celulares, principalmente para virus y algunos protozoos, son las siguientes:

— Efecto citopatico.

— Métodos seroldgicos: neutralizacion, Inhibicion de hemaglutinacion, Inmu-

nofluorescencia directa e indirecta, ELISA.

— Hemoadsorcion.

— Propiedades fisicoquimicas.

— Técnicas moleculares: hibridacion, deteccion de acidos nucleicos.
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4.1.3. Pruebas de sensibilidad a antimicrobianos

En este apartado se incluyen antibacterianos, antifingicos, antiparasitarios y
antiviricos.

Una vez que se ha aislado e identificado el microorganismo, en algunos casos
estd indicado determinar la sensibilidad a los antimicrobianos. El laboratorio tiene
definidas en qué circunstancias se debe realizar el antibiograma, qué antimicrobia-
nos deben probarse y qué técnica se debe aplicar; todo ello dependiendo del tipo de
muestra, microorganismo y paciente. El sistema informatico debe generar distintos
perfiles de antibiogramas dependiendo de estas circunstancias.

Los resultados del antibiograma se introducen en el programa manualmente o
los transmite directamente un sistema automatico de lectura.

En el sistema de gestion del laboratorio se deben programar reglas de interpre-
tacion de los antibiogramas, que permitan detectar resistencias y ocultar, afadir o
sustituir antibidticos en los informes.

Existen otras pruebas de sensibilidad, que también se pueden incluir en este
apartado, como son las siguientes:

— Determinacion del efecto bactericida.
— Determinacion de niveles de antibidticos.
— Deteccion de beta-lactamasa.
— Deteccion de cloranfenicol-acetil-transferasa.
— Deteccidn de genes de resistencia (Amplificacion de acidos nucleicos, hibri-
dacion, secuenciacion...).
4.1.4. Deteccion de antigenos en muestras clinicas

Las técnicas de deteccidon de antigenos directamente sobre la muestra por enzi-
moinmunoanalisis, aglutinacion de latex, coaglutinacion, inmunofluorescencia e
inmunocromatografia, tienen una sensibilidad variable y unas indicaciones concre-
tas. Su uso se ha ido extendiendo en los Gltimos afos, y el laboratorio debe tener en
su base de datos todas aquéllas disponibles.

4.1.5. Microbiologia molecular

La deteccion de acidos nucleicos de un microorganismo constituye un proce-
dimiento muy atil para detectar la presencia de un agente microbiano en una mues-
tra clinica. Los métodos de microbiologia molecular suponen un gran apoyo a la
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hora de obtener resultados rapidos y de alta sensibilidad y especificidad en el
diagnostico.

El desarrollo de nuevas técnicas moleculares en el laboratorio aporta datos de
gran valor no solo para el diagndstico etiologico, sino también para pronosticar el
curso clinico de los pacientes infecciosos, seleccionar las terapias antimicrobianas
mas convenientes y valorar correctamente su eficacia.

La base de datos del programa informatico debe tener un apartado en el que se
contemplen las técnicas moleculares disponibles.

4.1.6. Archivo y custodia de microorganismos

La conservacion de cepas de microorganismos con fines epidemiologicos,
docentes o investigadores, constituye una practica habitual de los laboratorios, y su
adecuado registro es imprescindible para la localizacion y gestion de la cepoteca.
El programa informatico debe ser capaz de almacenar todas las determinaciones
realizadas a estas cepas. Se debe definir un sistema de registro numérico y de loca-
lizacion en el lugar de almacenamiento, asi como alarmas que faciliten los pases
sucesivos para garantizar su viabilidad.

4.1.7. Deteccion de anticuerpos

La deteccion de los anticuerpos especificos que se forman en el organismo
como respuesta a la infeccion, constituye el diagndstico indirecto de las enferme-
dades infecciosas. El fundamento del diagnostico serologico radica en la deteccidon
de una seroconversion en sueros paralelos, o de anticuerpos especificos de la fase
aguda de la enfermedad.

Existen numerosas técnicas para deteccion y cuantificacion de los distintos anti-
cuerpos que intervienen en las reacciones antigeno-anticuerpo. Cada laboratorio
tiene en su cartera de servicios las que se adaptan mejor a sus circunstancias y a la
demanda de sus clientes.

En la actualidad la mayoria de las determinaciones serologicas estan automati-
zadas, y los resultados de las mismas se transmiten directamente al programa de
gestion de microbiologia.

Es una practica habitual en el diagnostico inmunologico de las enfermedades
infecciosas definir perfiles serologicos, que agrupan determinaciones para la inves-
tigacion sindromica de varios patdgenos, que son los posibles agentes etiologicos
de una patologia o situacion determinada, porque de este modo se obtiene una
mayor eficacia desde el punto de vista clinico.
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En determinados casos, los procedimientos diagndsticos son secuenciales, de
manera que algunos resultados obtenidos en una muestra, implican la necesidad de
nuevas determinaciones para completar el resultado de un determinado paciente,
por lo que se deben definir claramente estos casos en el programa de gestion, para
evitar la repeticion de extracciones.

El archivo, almacenamiento y custodia de alicuotas de sueros y otras muestras,
es imprescindible para detectar seroconversion en sueros paralelos y completar el
diagnostico inmunologico. El programa informatico debe tener definido un sistema
de gestion de la seroteca que permita la identificacion, registro de las determina-
ciones realizadas, alicuotas disponibles, caducidad, plazo minimo de almacena-
miento y ubicacion de las muestras congeladas.

4.1.8. Envio de muestras o microorganismos a centros de referencia

El envio de muestras o microorganismos a otros laboratorios es una practica
habitual para completar estudios, o cuando el problema diagndstico supera la capa-
cidad del propio laboratorio. En el programa informéatico deben quedar registrados
e identificados los especimenes que se han enviado a otros centros, las pruebas soli-
citadas, la persona de contacto en el centro receptor, asi como la fecha de envio y
los datos completos del paciente y del médico solicitante.

4.1.9. Validacion del resultado

Durante el proceso diagndstico, las personas autorizadas introducen y confirman
los resultados de las diferentes determinaciones, por lo que el sistema informatico
debe tener definido quién tiene acceso a los distintas tareas de todo el proceso.

El microbidlogo es el responsable de la validacion final del resultado; para ello
debe disponer de la informacion completa generada durante todo el proceso diag-
ndstico, asi como de todos aquellos resultados previos del paciente, para asegurar
la coherencia de todos los resultados emitidos por el laboratorio.

El microbidlogo debe tener acceso a los datos clinicos del paciente para obte-
ner informacion relevante para la emision del resultado, este aspecto es mas facil
en aquellos centros en los que el sistema informatico del laboratorio esta integrado
con el sistema de historia clinica electronica.

El sistema informatico debe disponer de diversas opciones de validacion por
prueba y muestra y resultados positivos o negativos, asi como la posibilidad de
definir los intervalos de validacion segiin las caracteristicas de las distintas seccio-
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nes del laboratorio. También es conveniente que se puedan validar resultados pro-
visionales, preliminares y urgentes, previos a los definitivos.

5.- FASE POSTANALITICA

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 comunicacién de los resultados.

5.1. El informe de los resultados

Es muy importante elegir un formato en el que la informacion que recibe el soli-
citante sea clara e inequivoca. Como se trata de la informacidn que se integra en la
historia clinica, debe identificarse al responsable de la misma, en este caso el
microbidlogo.

5.1.1. Identificacion del informe

Un informe de resultado debe identificarse como minimo con los siguientes datos:

— Identificacidn del paciente.

— Destino del informe.

— Muestra analizada con el niimero de registro.

— Fecha y hora de recepcion de la muestra.

— Prueba solicitada.

— Procedimiento, método o técnica aplicada.

— Fecha y hora de emision del informe.

— Categoria del informe: urgente, provisional, preliminar y/o definitivo.

— Firma electronica.

5.1.2. Elementos del informe

Un informe microbioldgico no es la mera transcripcion de los resultados obteni-
dos en el andlisis. En la construccion del informe, el microbidlogo debe seleccionar
los resultados de las determinaciones realizadas en la muestra que sean relevantes
para el clinico. Un informe microbiologico contiene los siguientes apartados:

— Examen directo de la muestra. La evaluacion directa de la muestra recibida en
el laboratorio proporciona resultados diagnosticos u orientativos que son
imprescindibles para una correcta interpretacion del informe.

160



La gestion de la informacion del laboratorio de microbiologia clinica

— Identificacidn y cuantificacidon de microorganismos. Si el resultado es negati-
vo, debe expresarse como “no detectado para una unidad definida”. En los
resultados cuantitativos, si el recuento es negativo, debe expresarse como
“por debajo de un nimero especificado de microorganismos para una unidad
definida”.

— Cuando se afsla algin microorganismo infrecuente o que ha cambiado de
nomenclatura, el microbidlogo debe aportar informacion taxonémica adicio-
nal sobre el mismo.

— Pruebas de sensibilidad a antimicrobianos. El microbidlogo debe llevar a
cabo un antibiograma interpretativo y emitir un resultado que permita cono-
cer al clinico los antimicrobianos potencialmente activos sobre los microor-
ganismos causantes de la infeccion. El resto de las pruebas de sensibilidad a
antimicrobianos deben acompanarse de una interpretacion individualizada
para cada paciente.

— Deteccidn de antigenos microbianos. Estas pruebas tienen una sensibilidad y
especificidad variable, y su resultado debe acompanarse de una interpretacion
que ayude al clinico a valorarlo en su justa medida.

— Pruebas de microbiologia molecular. El conocimiento del material gendmico
de los microorganismos esta teniendo un gran impacto en el diagndstico etio-
l6gico de las enfermedades infecciosas. Para algunas técnicas de microbiolo-
gfa molecular existen multitud de algoritmos de interpretacion que se actua-
lizan continuamente, por lo que los resultados deben acompaiarse de una
adecuada valoracion.

— Deteccion de anticuerpos. El resultado cualitativo se debe informar como
positivo, negativo o indeterminado. El resultado cuantitativo se debe acom-
pafnar de la unidad de medida en unidades internacionales/ml, en unidades
arbitrarias/ml o en titulos. Los intervalos de referencia bioldgicos, asi como
el Iimite de deteccion, deben constar en el informe, adaptados a cada pacien-
te, seglin la edad, sexo y proceso subyacente.

— Comentarios. La Microbiologia es una ciencia interpretativa, y una de las fun-
ciones basicas del microbidlogo es transmitir al clinico el significado del
resultado de las pruebas de “su” paciente. El sistema informatico debe tener
un apartado en el formato del informe, en el que se pueda introducir texto
libre o prediseiiado con la interpretacion, comentarios o recomendaciones 0ti-
les para la toma de decisiones clinicas.
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5.2. Comunicacion de los resultados

La rapidez en la emision de informes es esencial para mejorar la calidad asisten-
cial. El laboratorio debe disponer de sistemas de comunicacion adecuados para ase-
gurar la recepcion de los informes por el médico solicitante en el plazo adecuado.

El sistema informéatico debe permitir el envio de resultados urgentes, prelimi-
nares, provisionales y/o definitivos. El microbidlogo debe decidir el tipo de resul-
tado més adecuado para facilitar la toma de decisiones clinicas, por ejemplo, en
determinadas situaciones clinicas, es esencial informar del examen directo de la
muestra o la sensibilidad a antimicrobianos de un microorganismo sin esperar a la
identificacion definitiva.

El sistema informatico también debe permitir el acceso de los solicitantes al
estado de las pruebas pendientes de resultado.

6.- OTRAS FUNCIONALIDADES

El sistema de informacion 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.

6.1. Gestion de la calidad

La gestion de la calidad del laboratorio exige que los manuales de procedi-
mientos del laboratorio estén redactados y que se sigan sus pautas al llevar a cabo
los estudios microbioldgicos. El programa informéatico del laboratorio es til para
la gestion de la calidad del laboratorio porque integra ese manual de procedimien-
tos, de forma que al registrar las muestras se establece las determinaciones que se
van a practicar a cada muestra.

Por otra parte, el sistema de calidad exige el registro de todo lo que se hace, de
manera que permita saber quién, como y cuando se ha ejecutado. Un disefio ade-
cuado del programa facilita mucho a todo el personal implicado, el registro de toda
la documentacion e informacion de un sistema de gestion de la calidad. El labora-
torio tiene que cumplir las especificaciones del sistema de calidad que haya adop-
tado, como autorizacion, acreditacidon o certificacion. El sistema informéatico debe
registrar el cumplimiento de esas especificaciones.

Los registros basicos que deberia almacenar el programa son los siguientes:

— Control de medios y reactivos: nimero, fecha y caducidad de los lotes.
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— Materiales de referencia

— Equipos: calibracion y temperatura. Mantenimiento y verificacion
— Registro de no conformidades

— Registro de acciones correctivas.

— Registro de acciones preventivas

— Gestidn de reclamaciones.

— Control de calidad interno y externo

— Indicadores de calidad

— PNT (procedimientos normalizados de trabajo)
6.2. Gestion economica del laboratorio de microbiologia

6.2.1. La medida de la produccion del laboratorio de microbiologia.

El producto principal del laboratorio de microbiologia son los informes que
emite a los servicios médicos sobre las muestras que recibe. Estos informes se
basan en las pruebas y determinaciones que se practican a esas muestras. Cada
muestra tiene unas determinaciones que son constantes y otras que son variables y
que se practican en funcion de los resultados que se obtienen de las primeras. Es
decir, tanto las muestras que se reciben en el laboratorio, como las pruebas y deter-
minaciones que se practican a cada muestra son muy variables, por lo que resulta
dificil establecer las unidades de medida de la produccion del laboratorio.

Las unidades relativas de valor se han establecido como unidad de cuenta de las
determinaciones y pruebas que se llevan a cabo en el laboratorio. De esta forma se
sabe el peso relativo de cada procedimiento y se le pueden imputar los correspon-
dientes costes.

De lo expuesto hasta aqui se deduce que es necesario que el sistema de infor-
macion de laboratorio registre de forma tanto cualitativa como cuantitativa todas
las determinaciones que se practican a cada muestra, para poder conocer, aplican-
do a esas determinaciones las unidades relativas de valor, cual ha sido la produc-
cion 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 ptiblica y la
investigacion.
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6.2.2. Los recursos que emplea el laboratorio

Para poder emitir los informes a los servicios médicos y practicar esas determi-
naciones a las muestras, se precisan recursos humanos y materiales. Los recursos
humanos son el personal facultativo, el de enfermeria, técnico, auxiliar y adminis-
trativo. Los medios materiales son los reactivos y material fungible asi como los
aparatos y dispositivos para procesar las muestras. Todo ello, junto con los gastos
del local donde esta instalado el laboratorio, son los costes directos del laboratorio
porque se imputan directamente a la produccion del mismo.

Los costes de personal y de los reactivos y material fungible son los de mayor
entidad dentro de los costes directos. El primero de ellos en nuestro sistema sanita-
rio se puede considerar casi como un coste fijo, pero el coste de los reactivos y del
material fungible puede ser muy variable en funcion tanto del volumen de trabajo
del laboratorio como de su gestion. La gestion del material fungible y de los reac-
tivos se basa tanto en una adecuada politica de seleccidon de proveedores y precios,
como de una gestion eficaz de las existencias.

El proceso de adquisicion de reactivos y material fungible necesita una previ-
sion de las necesidades del laboratorio. Para elaborar esa prevision resulta impres-
cindible que el sistema informatico tenga registrado el historico de determinacio-
nes practicadas y el consumo de material necesario.

La gestion de las existencias precisa que se determine el catalogo de referencias
del laboratorio y el punto de pedido de cada una de ellas, alcanzado el cual se debe
emitir la correspondiente peticion de material al proveedor quien debe tener unos
plazos de entrega fijados desde que reciba la solicitud.

Cada uno de los reactivos o referencias de material fungible debe tener su pre-
cio de forma que se pueda conocer en todo momento el valor de las existencias e
imputar los costes seglin consumo a las diferentes determinaciones.

6.3. Explotacion estadistica de datos microbiologicos

La estadistica es una herramienta imprescindible para el analisis de datos con
fines asistenciales, docentes y de investigacion. El sistema informéatico del labora-
torio debe permitir la transmision de datos a otros programas para su procesamien-
to especializado.

6.4. Informacion epidemiologica

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

El sistema de informacion del laboratorio debe diseharse para que se puedan
extraer los siguientes datos para las comisiones de infecciones y politica de anti-
bioticos:

— Evolucidén de aislamientos de microorganismos centinela y distribucidon por

servicios y areas.

— Evolucion de las resistencias de los microorganismos a los antimicrobianos
de mayor utilizacion clinica.

— Caracterizacidon molecular de los aislados responsables de brotes epidémicos.

— Aislamientos microbianos semanales, para su envio al Sistema de
Informacion Microbiologica dependiente del Ministerio de Sanidad y
Consumo.

7.- IMPLANTACION DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
MICROBIOLOGIA

El sistema informatico del laboratorio de microbiologia, como ya se ha indica-
do en este trabajo, debe tener como objetivo facilitar que el laboratorio pueda cum-
plir con sus actividades asistencial, docente e investigadora. Las utilidades para la
gestion econdmica son el resultado de la implantacion de ese sistema de informa-
cion con esos objetivos. Por lo tanto, el disefio del programa debe estar centrado en
el usuario, y el disefio de la interfaz estar de acuerdo con acciones y hechos que el
usuario realizara habitualmente en la aplicacion. El programa informético tiene que
tener en cuenta los principios de ergonomia y usabilidad.

La complejidad y variabilidad del trabajo que se realiza en el laboratorio de
microbiologia, precisa que el disefio del programa informatico facilite la entrada de
datos a todos los usuarios y que todos los codigos que se usen sigan unas normas
logicas y faciles de recordar. La mayoria de los laboratorios utilizan acrénimos o
abreviaturas para introducir los nombres de los microorganismos, pruebas, deter-
minaciones y muestras.

La implantacion del programa exige llevar a cabo las tareas de codificacion ela-
borando los ficheros que se indican en el Anexo 1.

Como es obvio, la informacidn del laboratorio de microbiologia contiene datos
relativos a la salud de las personas. Esta informacion debe gozar del maximo nivel
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de proteccion de acuerdo con la normativa vigente en nuestro pais. Los aspectos
legales y técnicos de seguridad y confidencialidad de la informacion clinica han
sido estudiados de forma exhaustiva en anteriores informes SEIS.

8.- RESUMEN Y CONCLUSIONES

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

Las funciones del laboratorio de microbiologia relacionadas con los servicios
clinicos son las siguientes:

— Informar sobre la prueba y la muestra més 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 diagndstico clinico de sospecha, los signos y sintomas del
paciente y la administracion previa de antibidticos.

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

El laboratorio de microbiologia también tiene funciones relacionadas con el
centro y con el sistema sanitario de los que forma parte, como la generacion de
informacion relativa a procesos infecciosos de interés para las autoridades del cen-
tro o del sistema sanitario.

Por otra parte, el sistema de informacion del laboratorio de microbiologia debe
proporcionar la informacion necesaria para la gestion econdmica y de calidad tanto
del laboratorio como del sistema sanitario.

Para cumplir todas esas funciones el laboratorio lleva a cabo unas tareas que se
agrupan en procesos. Los procesos del laboratorio de microbiologia pueden clasi-
ficarse en tres fases: preanalitica, analitica y postanalitica.

— La fase preanalitica incluye el catalogo de servicios del laboratorio, con la
descripcion exhaustiva de todos los estudios y pruebas. La seleccidn, recogi-
da y transporte de la muestra, la solicitud de pruebas y la identificacion del
formulario, muestra y prueba.
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— En la fase analitica se llevan a cabo las determinaciones y se validan los resul-
tados.

— En la fase postanalitica se emite el informe de resultados y se comunica el
mismo al médico que ha solicitado la prueba. Este informe forma parte de la
historia clinica del paciente.

La implantacion del sistema informatico del laboratorio de microbiologia exige
que se disene teniendo en cuenta las funciones del laboratorio que se han descrito
y que cumpla los principios de ergonomia y usabilidad.

8.1. Conclusiones

El disefio del programa de gestion de la informacion del laboratorio de micro-
biologia debe tener en cuenta que los procedimientos del laboratorio no son linea-
les, sino que las determinaciones sucesivas se llevan a cabo en funcion de los resul-
tados que se han obtenido en las anteriores.

El informe de resultados no consiste solo en volcar los resultados de las deter-
minaciones, sino que es un informe interpretativo. Para su elaboracion el micro-
bidlogo integra los resultados obtenidos en el laboratorio y la informacion clinica
de que dispone.

El diseno del programa de gestion de la informacion del laboratorio de
Microbiologia debe estar orientado de forma primordial a la funcion asistencial. Las
utilidades necesarias para las funciones de gestion econdmica y de calidad, docen-
cia e investigacion deben ser consecuencia o producto de la actividad asistencial.
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Anexo 1. Ficheros del sistema informdtico

FASE PREANALITICA

FASE ANALITICA

FASE POSTANALITICA

Pruebas
Tipo de muestra
Localizaciones anatomicas

Datos de identificacion del
paciente

Datos de identificacion del
médico

Datos de localizacion del
paciente

Catalogo de enfermedades
Antibioticos

Datos clinicos (texto libre)

Examenes de la muestra
Medios de cultivo

Morfologfa macroscopica
Morfologia de microorganismos
Propiedades fisicoquimicas
Diccionario de microorganismos
Antigenos constituyentes
Determinaciones moleculares
Antibidticos

Perfiles de antibiogramas
Técnicas de antibiogramas
Cepoteca

Perfiles serologicos

Técnicas serologicas

Seroteca

Consulta de resultados previos
Informe de resultados
Registros de calidad

Unidades relativas de valor

Inventario de reactivos
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Anatomia patologica (patologia) en la historia de salud electronica

1.- INTRODUCCION

Los sistemas de informacion en Anatomia Patologica (SIAP) comenzaron sien-
do centralizados (mainframes), posteriormente cliente-servidor y los mas recientes
estan basados en tecnologia “web”. Sin embargo, a pesar de los avances tecnologi-
cos en el procesamiento de la informacion, existen varios aspectos que han mejo-
rado muy poco, como la gestion de imagenes, la integracion con el resto de la his-
toria clinica y la normalizacidn de la informacion.

De hecho, han surgido problemas de tipo ético y legal al compartir informacion
que antes era controlada directamente por el patdlogo. Ademas, se han generado
conflictos por la integracion del SIAP con el sistema de informacion del hospital
(HIS) y con el resto de bases de datos y sistemas de comunicaciones de su centro.

La necesidad de compartir informacion en los entornos de intranets o distribui-
dos, conlleva, a menudo, un acceso dual a la informacion que genera el servicio de
Anatomia Patoldgica, a través de clientes especificos del SIAP y a través de inter-
faces con las bases de datos que éste utiliza, por lo que es necesario analizar ambas
formas de acceso a la informacion.

2.- EL SISTEMA DE INFORMACION DE ANATOMIA PATOLOGICA
(SIAP)

El sistema de informacion de Anatomia Patologica es una aplicacion informati-
ca capaz de gestionar el trabajo de este servicio médico, relacionado con los estu-
dios de autopsias, biopsias y citologias. El sistema controla las técnicas desarrolla-
das en el servicio (histoquimica, inmunohistoquimica, microscopia electronica y
patologia molecular), facilita la edicion de informes provisionales y finales, y per-
mite la explotacion de datos.

2.1. Funciones del SIAP

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 gestidon de conocimiento. Esas funciones deben verse reflejadas en
el sistema de informacion (figura 1).
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Figura 1. Interrelacion de sistemas. SIAP: Sistema de Informacion en
Anatomia Patologica. HIS: Sistema de Informacion Hospitalario. HC: Historia
Clinica. Modificado de Calvo et al., 2001 (1)
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2.1.1. Aspectos asistenciales

a) Recepcidn y registro de muestras

En la fase de registro, los aspectos fundamentales son la identificacion del
paciente y de la muestra, la ubicacion del paciente, los datos del médico solicitan-
te y la obtencidn de datos clinicos actualizados. El SIAP y la historia clinica elec-
tronica (HCE) deben ser flexibles para admitir los diversos sistemas de numeracion
de informes utilizados por los diferentes servicios de Anatomia Patologica y que
puede variar desde una numeracidon por acto médico o acto operatorio, en el que
todas las muestras recibidas del mismo enfermo durante el mismo acto médico
(endoscopia) o quirfirgico se agrupan bajo un Gnico nimero de estudio, hasta una
numeracion distinta para cada bloque de parafina. También debe contemplar una
clasificacion de muestras personalizada en cada centro y la posibilidad de enlazar
estudios especiales, como los de patologia molecular, al estudio de autopsias, biop-
sias o citologfas.

En cuanto a la recepcion de la muestra, la relacion entre la solicitud (en papel o
electronica) y el envase se establece durante el mismo acto médico que los genera.
Debe identificarse univocamente cada muestra con cada solicitud de estudio, con
un nimero de peticion, preferiblemente, mediante codigos de barras, el cual gene-
ralmente es distinto al nimero de estudio asignado por el Servicio de Patologia, que
también debe llevar asociado otro cddigo de barras.
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En el acto de recepcion de muestras en Anatomia Patologica, debe quedar cons-
tancia de quién hace la entrega, quién la recoge, lugar, fecha y hora, asi como todas
las incidencias (envases sin fijador, envases abiertos o rotos, citologfas en mal esta-
do, etc.) y se imprimen las etiquetas de los envases.

b) Gestion del laboratorio

El SIAP se utiliza para gestionar las listas de trabajo de laboratorio y, ademas,
ofrecer informacion detallada sobre el estado de cada estudio, los bloques pendien-
tes de corte, las técnicas o estudios especiales pendientes de realizacion, como his-
toquimica, inmunohistoquimica o microscopia electronica. Muchos pasos del labo-
ratorio, entre los que destacamos rotulacion de bloques, etiquetado de portas, mon-
taje de preparaciones, uso de tefiidores automaéticos e inmunotefnidores, se facilitan
mediante equipos automatizados, que deben estar comunicados con el SIAP, de
forma que, por ejemplo, el equipo de laboratorio informa al SIAP del nimero de
bloques asociados a cada caso, o el aparato de tincion realiza las técnicas que le
indique el SIAP para cada porta (2). Las solicitudes de técnicas las realiza el pato-
logo al SIAP desde cualquier lugar del laboratorio.

¢) Seguimiento de las muestras

Es importante disponer de informacion sobre el estado de cada estudio, desde el
registro hasta la firma del informe, entrega y, en su caso, facturacion. La lista de
trabajo por patodlogo es una relacion de todos los casos que tiene en activo en patd-
logo, el estado en que se encuentra, los procedimientos pendientes y el tiempo de
demora para cada caso.

d) Estudio macroscopico

Durante el estudio macroscopico deben quedar registradas de forma protocoli-
zada todas las caracteristicas de la muestra recibida. Algunos ejemplos son el
niimero de especimenes incluidos en cada envase, el tamano de los mismos, el
tamaiio de las lesiones tumorales, o la afectacion de bordes. La protocolizacion en
Anatomia Patologica realmente comienza en el mismo acto operatorio, donde el
cirujano indica en su solicitud si la lesion ha sido totalmente resecada, si los bordes
aparecen afectados durante la intervencion, o si la pieza ha sido abierta por el ciru-
jano o si se ha realizado radiografia de la pieza.

La informacidn que el patdlogo recibe y genera no sdlo consiste en texto o gra-
ficos sino que puede incluir imagenes digitales, videos (de la intervencidon y del
tallado, respectivamente) y anotaciones de voz, que quedan permanentemente aso-
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ciado a cada muestra. En esta fase deben facilitarse la captura, almacenamiento e
indexacion de imagenes macroscopicas.

e) Estudio microscopico

Durante el estudio microscopico, el patdlogo dispone de documentos que inclu-
yen la hoja de solicitud con la identificacion del paciente y del médico (que debe
incluir su niimero de teléfono) y los datos clinicos, la descripcidon macroscopica con
la identificacion de los envases, cortes histologicos y tinciones, y una relacion de
informes previos del paciente, con procedimientos y diagnosticos (3).

En un entorno sin papeles, toda esta informacion el patdlogo puede consultarla
a través de la pantalla del ordenador, una vez que la preparacion histologica se pasa
por el lector de codigo de barras antes de examinarla al microscopio.

El patologo analiza las imigenes macroscopicas, puede realizar fotografias
microscopicas y seleccionar imagenes para su incorporacion en el informe final.

f) Patologia molecular

Al igual que otros estudios especiales, como inmunohistoquimica o microsco-
pia electronica, los Servicios de Patologia pueden optar por una gestion indepen-
diente de las técnicas de biologia molecular, como reacciéon en cadena de la poli-
merasa (PCR), hibridacion in situ por fluorescencia (FISH), hibridacion in situ por
cromdgenos, captura de hibridos, etc.

El sistema de informacion de Anatomia Patologica debe contemplar el trabajo
del patdlogo en biologia molecular en todo tipo de muestras, identificando, por
ejemplo, el bloque de tejido de donde procede, etiquetando los envases de extrac-
cion de acidos nucleicos o facilitando el control de calidad (4).

Las matrices de tejidos (tissue microarray), que permiten analizar cientos de
muestras en una Gnica preparacion histologica, y las matrices de ADN (DNA micro-
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 (5).

g) Codificacion

La codificacion de diagnosticos, ademas de su utilidad en un centro determina-
do, facilita la integracion de Anatomia Patoldgica con el resto de especialidades y
de primaria-especializada. Sin embargo, la codificacion de calidad exige un tiempo
adicional, conocimientos y disponer de un sistema eficaz que minimice los errores.
Para ello, son tiles las plantillas, protocolos o gufas que ayuda en la codificacion
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de enfermedades. El sistema de codificacion mas utilizado en Anatomia Patoldgica
es SNOMED, aunque en algunos centros se simplifica esta tarea utilizando un
vocabulario controlado en la linea de diagnostico. En la practica, son pocos los sis-
temas de informacion para Anatomia Patoldgica que contemplan un uso eficiente
de SNOMED (2,6).

Los sistemas automaticos de codificacion atn no tienen un rendimiento acepta-
ble, pero actualmente pueden ser Gtiles como herramienta de ayuda a la codifica-
cion, permitiendo una mayor uniformidad y disminuyendo los errores (6).

h) Informes protocolizados

Los informes protocolizados, también llamados codificados o sindpticos, mejo-
ran significativamente la calidad de los informes anatomopatoldgicos, respecto a los
informes redactados con texto libre, comprobandose que el porcentaje de informes
que contienen todos los datos necesarios para el adecuado tratamiento del paciente
aumenta en un 25%. Este tipo de informes son bien aceptados por los patdlogos y
los médicos destinatarios (7). La existencia de protocolos y guias oficiales como las
del Colegio Americano de Patologos facilita la elaboracidon de esos informes proto-
colizados. En citologia ginecolodgica el grado de estandarizacion es mayor, gracias al
estandar Bethesda 2001, utilizado por méas del 85% de los servicios de Anatomia
Patoldgica (8). En el diseno de los informes protocolizados se pueden automatizar
algunas tareas como la estadificacion de tumores o la codificacion (9).

i) Firma electronica y validacion de informes

El informe de Anatomia Patologica, que actualmente se emite en papel en casi
todos los hospitales, evolucionara hacia la emision puramente electronica del infor-
me, lo que genera, como en el resto de la historia clinica, preocupacion por aspec-
tos como la confidencialidad del paciente y seguridad de los datos. El patdlogo
debe conocer los aspectos legales y técnicos basicos de seguridad, conociendo la
importancia de conceptos como autenticacion, encriptacion, firma electronica y los
mecanismos habituales de fallos de seguridad.

La firma electronica del informe anatomopatoldgico permite al médico solici-
tante tener la certeza del origen de ese documento y convertir un informe en confi-
dencial para que solo pueda leerlo el médico solicitante (10). Una vez cerrado o
validado el informe éste no puede ser modificado, aunque es frecuente la existen-
cia de una opcidn de reapertura, cuyo uso debe quedar registrado en el sistema.

Si los informes s6lo son emitidos de forma electronica, el SIAP debe compro-
bar que todos los informes e imagenes son revisados por el patdlogo responsable
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antes de estar disponibles en la historia clinica electronica (11). El mddulo de vali-
dacion de los informes debe ofrecer al patdlogo toda la informacion relevante del
caso, y debe ser posible validar grupos de informes.

Jj) Transmision y distribucion de informes finales

El SIAP genera tantas copias como destinatarios tiene cada informe y organiza
la salida de esos informes segtin el método de distribucion empleado en el centro.
Los resultados pueden ser enviados por correo electronico, fax, o a un repositorio
electronico de informes, y pueden ir acompanados de imagenes.

k) Sistema de baisquedas

Esta es una de las opciones que el patdlogo considera con mas detenimiento a
la hora de elegir entre diversos sistemas de informacion. Como minimo, la bas-
queda de informes debe poder realizarse por nombres o niimero de identificacion
de pacientes y por diagnosticos (11).

La tabla I muestra los resultados de la encuesta anual de sistemas de informa-

cion del Colegio Americano de Patologos (2):

Tabla 1. Funcionalidades en 21 sistemas de informacion evaluados por el
Colegio Americano de Patologos y porcentaje de sistemas que las cumplen (2)

CARACTERISTICA %

Integracion
Conexion eficiente con la historia clinica del paciente 52
Interfaz HIS para admision / alta / traslado 76
Interfaz HIS para enviar informes de resultados 71
Interfaz HIS para recepcion de resultados clinicos 29
Interfaz con sistema externo de facturacion 90
Interfaz estandar ASTM/HL7 95
Busqueda de informes mediante interfaz web 52
Acceso web del médico para introducir una solicitud 33
Transferencia automatica al registro de tumores (NAACCR o HL7) 33
Integracion en un red de amplia multiples hospitales 76

Gestion del trabajo del laboratorio
Interfaz con instrumentos de histologia y citologia 43
Interfaz con la impresora de casetes 24
Identificacion de bloques 100
Etiquetas de muestras 95
Etiquetas de portas 95
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Tabla I (continuacion)
Funcionalidades en 21 sistemas de informacion evaluados por el Colegio
Americano de Patologos y porcentaje de sistemas que las cumplen (2)

CARACTERISTICA o
Etiquetas de portas con cddigos de barras 71
Interfaz con el inmunotehidor automatico 10
Hojas de trabajo de histologia 100

Edicion avanzada de informes
Procesamiento de textos completo 62
Entrada de voz en macroscopia y en diagnostico final 43
Procesar por lotes ficheros de voz en texto 38
Imagenes macroscopicas y microscopicas integradas en informes 67
Firma electronica 100
Impresion remota de informes finalizados 90
Envio directo de informes por fax 95

Explotacion de informacion

Busquedas por lenguaje natural 86
SNOMED II 43
SNOMED RT o SNOMED CT 38
Medidas y pesos de drganos en autopsias 76
Informes de registro de tumores 100
Informes de gestion 100
Gestion de facturacion 62
Listado de citologias anormales / insatisfactorias 100
Estadisticas de diagnosticos citologicos por patologos o citotécnicos 100
Informe de correlacion citohistologica 100
Adaptacion y ayuda al usuario
El usuario puede modificar las pantallas 48
Garantfa de disponibilidad de codigo fuente 95
Grupo de usuarios 76

2.1.2. Gestion clinica

Todos los documentos que maneja el patdlogo son susceptibles de informatiza-
cion, como el libro de entradas (registro), fichero de pacientes, fichero por enfer-
medades, libro de protocolos (informes), libro de técnicas de laboratorio (técnicas
realizadas a cada caso), fichero de fotografias, fichero bibliografico, etc. Los clini-
cos pueden acceder al sistema de Anatomia Patoldgica para comprobar si un caso
tiene fotografia disponible, aunque sea en formato no digital o para conocer el cata-
logo de técnicas disponibles en el servicio.

179



M. Garcia y F. J. Pardo

El patologo es responsable de la conservacion de los tejidos recibidos, hasta su
estudio completo. Ademas, lleva un control de los casos interesantes y envases que
se conservan mas tiempo por interés asistencial, docente, investigador o legal.

También debe quedar constancia en el sistema de informacidon de patologia de
todas las incidencias relacionadas con los archivos de piezas de especial interés,
bloques de parafina, preparaciones, fotografias, o de bibliografia. Se estima que un
20% de las preparaciones terminan extraviandose, por lo que se ha propuesto la
digitalizacion total de preparaciones, creando preparaciones virtuales que sean las
Gnicas que se distribuyan para segunda opinidn, conferencias clinicopatoldgicas o
aspectos cientificos (12).

Otros aspectos de gestion a considerar son recursos humanos, equipamiento y
consumos. La actividad del servicio puede quedar reflejada no sblo en cifras, sino
mediante la representacion de datos con resimenes, agrupaciones, totales y graficas.

2.1.3. Investigacion

Las bases de datos de Anatomia Patologica, que contienen un niimero signifi-
cativo de los diagnosticos del centro, es una fuente esencial para investigacion. El
SIAP permite realizar listados andnimos de diagnosticos morfologicos, diagnosti-
cos clinicos o topograficos, contemplando mltiples parametros del paciente (edad,
sexo) o del acto médico (fecha de realizacion, médico o servicio solicitante).

La investigacion en Patologia se beneficia de un intercambio dinamico y eficaz
de informacion en los ensayos clinicos o en la evaluacidén de nuevos tratamientos,
y el SIAP debe contemplar estas funciones del patdlogo.

2.1.4. Docencia

También pueden realizarse bisquedas mas o menos complejas de casos de inte-
rés docente, siendo interesante la opcidon de localizar los casos con imagenes.
Existen algunas soluciones comerciales que permiten generar mdodulos docentes
con datos e imagenes exportados de los SIAP.

El sistema de informacion de patologia debe estar conectado, a través de
Internet, intranet o de la red local hospitalaria, con bases de datos bibliograficas
(Medline, IME, etc.), webs especializadas o libros electronicos. En el informe final,
se aconseja incluir referencias bibliograficas que pueden llevar enlaces con base de
datos bibliograficas.

Diversos departamentos universitarios espafioles disponen de mddulos de
e-learning, a través de CD-ROMs y web (13,14). En algunos de estos centros se ha
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propuesto el uso de estandares de e-learning, como SCORM, que permitan la reu-
tilizacion y personalizacion del material docente (15).

2.1.5. Calidad

Los sistemas de informacion pueden facilitar la participacion de los servicios de
Anatomia Patologica en estos programas de control externo de calidad, como el
realizado por la SEAP (16), incluyendo opciones que permitan seleccionar casos
que seran sometidos al control de calidad y facilitar la puesta en marcha de las
medidas correctoras necesarias.

El uso de imagenes digitales representativas y, sobre todo, el de preparaciones
virtuales totalmente digitalizadas evita la necesidad de realizar multiples secciones
y transportar maltiples cristales de preparaciones, no siempre disponibles, y dispo-
ner de espacio para el almacenamiento del material, con la ventaja adicional de ase-
gurar que todos los revisores examinan exactamente el mismo corte histoldégico o
material citologico (17).

El SIAP debe permitir realizar estudios de correlacion citohistologica, informar
sobre falsos positivos, falsos negativos, especificidad, sensibilidad, valor predicti-
vo positivo y valor predictivo negativo. Dado el gran impacto que tienen los erro-
res en el diagnostico anatomopatoldgico, se ha propuesto la creacion de registros
multicéntricos que permitan analizar, clasificar y monitorizar esos errores (18).

La gestion integrada de la informacion, coordinada entre varios servicios, es ttil
para validar métodos diagnosticos, como biopsias estereotaxicas. El control de cali-
dad informatizado permite obtener informacion relevante de forma inmediata,
como el “indice de cooperacion” que mostrara el tiempo transcurrido desde que el
servicio emite una recomendacion y se recibe la misma por el clinico (para que
repita el frotis, realice biopsia, etc.).

2.1.6. Gestion del conocimiento

La gestion del conocimiento, que consiste en identificar, capturar, optimizar y
transferir informacion y conocimiento, es especialmente atil en Patologia, una
especialidad médica en la que se manejan grandes volimenes de informacion. Es
necesario ser conscientes del espectro del conocimiento (desde el tactico hasta el
explicito o codificado) e implementar nuevas tecnologias (informaticas y de ges-
tidon de la informacion).

El SIAP se integra en la gestion de conocimiento de tres maneras: mediante enla-
ces a bases de datos bibliograficas, revistas cientificas o congresos que permitan acce-
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der a las grandes lineas de investigacion en la especialidad; adaptandose a innova-
ciones incrementales o de mejora continua (citologias monocapa, informatizacion, ...)
y a innovaciones radicales (“disruptivas’”) como la aplicacion de técnicas de biologia
molecular o la imagen en tres dimensiones (microscopia confocal); y, por ltimo,
facilitando la incorporacion del conocimiento a la practica clinica, asegurando que
sOlo se provee a los pacientes de aquellos servicios que estan cientificamente demos-
trados que mejoran su salud, en el momento y nivel asistencial mas adecuado y de la
forma mas eficiente, es decir, aplicando Patologia Basada en la Evidencia.

3.- ENTRADA DE INFORMACION EN EL SISTEMA DE INFORMACION
DE ANATOMIA PATOLOGICA

3.1. Gestion documental interna

Las muestras llegan a Anatomia Patologica acompanadas de una hoja de solici-
tud en papel. Esto genera un entorno mixto, con papel y archivos electronicos, que
requiere una gestion documental eficaz. La digitalizacion o escaneado de todos los
documentos empleados en el servicio de Anatomia Patologica es posible sin
aumentar costes, pues las horas de personal necesarias para realizar las tareas adi-
cionales de la digitalizacion pueden provenir del ahorro en recursos humanos al no
ser necesaria la busqueda y distribucion de papel (19). Las ventajas adicionales de
esta opcion son: la rapidez en el acceso a los documentos, evitar la necesidad de
copias de informes por pérdidas y la disminucidn del tiempo dedicado a atender lla-
madas telefonicas reclamando informes.

Legalmente, los servicios de Anatomia Patologica deben disponer de copias de
todos los informes realizados y de las hojas de solicitud correspondientes (11), ya
sea en papel o en formato electronico (PDF, HTML, base de datos local), en el pro-
pio servicio. De esta forma, en caso de fallos en las comunicaciones, el servicio
siempre podré atender las demandas del resto del hospital, aunque durante ese tiem-
po de fallo de la red, no puedan generarse nuevos informes en el sistema centrali-
zado. A todo esto se afhaden los requisitos legales de seguridad de datos especial-
mente protegidos, como los de salud.

3.2. Interfaz avanzada

3.2.1. Reconocimiento de voz

El uso rutinario de los programas de reconocimiento de voz no es practico para
la transcripcidn rutinaria de informes en los servicios de Anatomia Patologica, dado
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el mayor indice de errores que estos programas tienen respecto a la trascripcion por
auxiliares administrativos y la escasa integracion de los programas de reconoci-
miento de voz con los SIAPs existentes (20). Sin embargo, el reconocimiento de
voz tiene aplicacion atil en la ejecucion de secuencias de comandos y para aquellos
usuarios que tienen que escribir ocasionalmente textos largos (autopsias) y tienen
escaso dominio del teclado del ordenador. Una variante eficaz para algunos patolo-
gos es la grabacion digital de la sesion de voz, que queda asociada a cada informe,
y la revision posterior del reconocimiento automatico.

3.2.2. Codigos de barras

Gran parte de la informacion del estudio macroscopico, como la identificacion
de la muestra y su correspondencia con el formulario de solicitud, datos topografi-
cos o de procedimientos quirirgicos, el tipo de biopsia y la correspondencia ente la
imagen digital o video realizado y el niimero de biopsia, vienen facilitados por un
sistema integrado que contemple el uso de cddigos de barras.

Aunque de uso menos frecuente, también es posible el etiquetado de bloques de
parafina o casetes con un cddigo de barras. De esta forma, el microtomo podria dis-
poner de un lector de ese cddigo y los portas serian etiquetados automaticamente (2).

Los portas o laminillas también deben pueden ser etiquetados con codigos de
barras, lo que facilita su uso en dispositivos automaticos de tincion o en sistemas
de digitalizacidon de preparaciones histologicas o citoldgicas.

3.3. Solicitudes de estudios

La calidad y cantidad de informacion de las solicitudes de estudios histopatolo-
gicos y citologicos se incrementa cuando se realizan a través de un sistema infor-
matico, disminuyendo a s6lo un 0,6% el porcentaje de solicitudes con ausencia de
datos esenciales (como los datos clinicos o el lugar de la toma) (21).

En Ia gestidn de solicitudes de estudio, cabe insistir en los siguientes aspectos:
— EI médico solicitante o responsable del acto médico.

— El médico, servicio y lugar donde ha de ser enviado el informe anatomopato-
logico.

— El usuario que introduce el dato (médico en consulta, cirujano, personal de
enfermeria).

— El lugar y tiempo donde se origina la informacion (origen y fecha y hora del
dato).
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— El topografico u organo correspondiente a la muestra (con codificacion
SNOMED), tipo de muestra (biopsia incisional, biopsia escisional o pieza
quirrgica), tipo de procedimiento o intervencion quirtirgica, informacion
descriptiva y posibles comentarios.

— El diagnostico clinico de presuncion. En determinados casos (dermatopatolo-
gfa) debe incluir un diagnostico diferencial clinico.

— Debe permitir incluir maltiples entradas (maltiples biopsias tomadas en el
mismo acto médico o quirfirgico).

— Existird una comprobacidn previa que evite solicitudes duplicadas.
— Permitird imprimir las etiquetas para el envase.

El acuerdo entre los “catdlogos de procedimientos” de cada servicio de
Anatomia Patologica y los de los servicios clinicos facilita la creacion de métodos
de entrada de informacion rapida (22).

En conclusion, la solicitud de estudio anatomopatoldgico, incluso la recibida en
papel, debe quedar plasmada como un registro en la base de datos de peticiones cli-
nicas y como una entrada en la tabla de solicitudes de estudios del sistema de infor-
macion de Patologia.

4.- ACCESO A LA INFORMACION DEL SIAP DESDE EL RESTO DE LA
HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

4.1. Usuarios de la informacion que genera Anatomia Patologica

El sistema de informacion de patologia, como el resto de sistemas que integran
la HCE, debe tener en cuenta los usuarios que precisen a los datos de Patologia,
cada uno con unas necesidades de informacion muy distintas. El sistema informa-
tico debe contemplar la existencia de “vistas” o ventanas con informacion especi-
ficas para cada usuario o cada circunstancia, pues incluso el propio patdlogo puede
necesitar vistas que estén orientadas:

— Al caso: toda la informacidn relativa a un nimero de biopsia, citologia o
autopsia.

— Al paciente: todos los datos disponibles de un mismo paciente.

— A problemas: diversas patologfas del mismo paciente.
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— Al diagnostico: otros casos con un diagndstico idéntico o similar.
— A la correlacidn macroscopia-microscopia.

— A la correlacion clinico-patologica.

— Al control de calidad (falsos positivos y negativos).

Los informes deben presentarse al profesional sanitario incluyendo el contexto
clinico correspondiente y con una interfaz sencilla que permita resaltar los aspec-
tos mas importantes, incluir las imagenes correspondientes y agrupar informes para
ver la evolucion de un paciente, con un orden logico (23).

4.2. Contenidos que distribuye Anatomia Patologica

Anatomia Patologica permite que los demas servicios dispongan de un segui-
miento de solicitudes, el informe anatomopatoldgico final, informes protocoliza-
dos, listados de diagndsticos, historial anatomopatologico de enfermos y estadisti-
cas. Es necesario presentar los datos de forma distinta segtin el usuario que los revi-
se, pues no todos los médicos tienen el mismo interés por las imagenes microsco-
picas y con frecuencia es conveniente resaltar algunos datos importantes del infor-
me (tamano del tumor, evaluacion de bordes, descripcion microscopica).

En los sistemas basados en tecnologia web (intranets hospitalarias), los informes
de Anatomia Patologica, una vez validados, se transfieren automaticamente desde el
SIAP hasta el repositorio de datos clinicos. De esta forma los informes de biopsias,
autopsias y citologias pueden ser visualizados por el personal médico autorizado, uti-
lizando terminales conectados a la Intranet o a través de un acceso seguro en Internet.

Ademas de los elementos habituales del informe en papel (datos de filiacion, tipo
y localizacion de la muestra, descripcion macroscopica, descripcidon microscopica,
diagnostico y comentarios), y de la imagen digital, existen otros datos relacionados con
los estudios de biopsias o citologicos (calidad de la muestra, incidencias durante el pro-
cesamiento o disponibilidad de tejido), que pueden ponerse a disposicion del médico
cuando lo necesite, resaltindolos mas o menos, seglin su importancia en cada caso.

Aunque la integracion en la historia de salud facilite al clinico el acceso a la
informacion de texto y grafica que genera el servicio de Anatomia Patologica,
incluyendo los mas sofisticados aspectos de patologia molecular, la comunicacion
entre el patdlogo y el clinico seguird siendo fundamental para la interpretacion
correcta de toda esa informacion, por lo que los sistemas de informacidon deben
facilitar esta comunicacion.
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4.3. Soluciones tecnologicas

4.3.1. Portal web de Anatomia Patologica

Aunque no es la tecnologia mas frecuentemente utilizada, existen algunos sis-
temas de informacion de Anatomia Patologica cuya Ginica interfaz es un navegador
de Internet (24). La tecnologia web es utilizada mas frecuentemente para dar acce-
so 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.

Cuando se disena un portal del Servicio de Anatomia Patologica, con el fin de
poder ofrecer acceso a informes anatomopatologicos, gestion de solicitudes de
estudios, estadisticas, etc., hay que considerar los siguientes aspectos (25):

— En Anatomfia Patoldgica son pocas las solicitudes que se tramitan electroni-
camente, predominando las hojas de solicitud escritas a mano. Por ello, el
portal debe permitir recoger esos modelos, completarlos e imprimirlos, pre-
feriblemente con un sistema de codigos de barras que codifique la identifica-
cion del paciente y los datos de las muestras.

— Los datos demograficos o de filiacion del paciente deben estar integrados con
la base de datos de pacientes del hospital al que pertenece el servicio de
Anatomia Patoldgica y contemplar la necesidad de ahadir pacientes de otros
centros solicitantes, siempre comprobando que no se duplican personas.

— Estas paginas informaran sobre métodos de fijacion o transporte para algunos
tipos de muestra especiales (envio en fresco o congelacion).

— Algunas muestras ya incluidas a través del portal pueden quedar pendientes o
podrian no llegar a ser procesadas, ya sea porque la muestra no llega al labo-
ratorio, no se envian todos los datos necesarios, el estudio no es autorizado
por la direccion del hospital, etc. El sistema debe permitir modificar solicitu-
des o cancelarlas.

— En cuanto al acceso a los informes finales, hay dos modalidades distintas: el
acceso a peticion del médico solicitante o enviar avisos al mismo para notifi-
car la existencia de informes pendientes de su revision.

— En algunos casos, el paciente también podra tener acceso al informe anato-
mopatologico.

— Es til crear una seccion con informacion estadistica.
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Las experiencias existentes revelan que la creacion de un portal de Anatomia
Patologica es cara, requiere un mantenimiento especifico y debe contemplar diver-
sos aspectos de conectividad (25).

4.3.2. Sistemas moviles

Los ordenadores de bolsillo o PDA, ya sea en la plataforma Palm o Pocket PC,
y las tablet PC son dispositivos Gtiles para acceder a los sistemas de informacion de
Anatomia Patolbdgica (26). Se han disehado mddulos para ordenadores de bolsillo
que permiten acceder a los informes de Anatomia Patoldgica almacenados en la his-
toria clinica electronica o en el SIAP. Algunos sistemas permiten avisar al usuario
de la realizacidn en el futuro de otros estudios anatomopatologicos del mismo
paciente. Algunos de estos programas para dispositivos moviles permiten al patd-
logo realizar anotaciones sobre cada caso (profundizar un bloque, solicitar estudio
inmunohistoquimicos, etc.), o comprobar que los informes han sido enviados a la
historia clinica y leidos por el destinatario (27).

Se ha demostrado que el profesional clinico accede antes a los datos disponi-
bles en la historia clinica electronica movil que a los mismos datos disponibles en
papel (28).

4.4. Registros hospitalarios y bancos de tumores, tejidos y organos

Los sistemas de informacion de los registros hospitalarios de tumores y de los
bancos de tumores, de tejidos u drganos se nutren de informacidon de miltiples sis-
temas clinicos (HIS, SIAP, registro de tumores, etc.) y de investigacion, cuyos
datos han de ser estandarizados y organizados, a la vez que debe proporcionar vis-
tas para la comunidad cientifica, sin identificar a los pacientes. Los elementos que
deben recogerse pueden seguir estandares como los protocolos de colaboracion en
investigacion con tejidos en el cancer de prostata, estandares de los registros de
tumores, el Consorcio para la Tecnologia en Analisis Genético o los estandares de
micromatrices de tejidos (29). En el caso de los registros hospitalarios de tumores,
esta labor de estandarizacion en nuestro pais la desarrolla la Red Nacional de
Registros Hospitalarios de Tumores (30).

El sistema de informacion debe contemplar un seguimiento del consentimiento
del paciente y poder volver a identificar al paciente cuando sea necesario.

La historia clinica electronica facilita la creacidon de bancos de tejidos virtuales,
en los que se integra la casuistica de varias instituciones (31).
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4.4.1. Seguridad en los repositorios anonimos

Para explotar datos con fines cientificos o de facturacion, una opcion es crear
una copia de los mismos en un archivo de datos anonimos a través de un middle-
ware que ademas de sincronizar la base de datos del SIAP y del repositorio de
investigacion o facturacion, codifica los datos sensibles (32).

Para evitar la transmision de informacion que permita identificar a los pacien-
tes, se han disehado algoritmos para ocultar informacion protegida. De esta forma,
en los estudios de investigacion multicéntricos, es posible mantener el anonimato,
a la vez que se confirma que no se repite ninglin enfermo en el estudio (33).
También se han disefiado sofisticados programas informaticos de despersonaliza-
cion que son capaces de borrar de los informes anatomopatoldgicos nombres de
pacientes, hospitales, nombres de patdlogos, fechas de procedimientos y nimeros
de muestras, sin eliminar informacion clinicamente relevante (34).

5.- ESTANDARES PARA LA INTEGRACION DE ANATOMIA
PATOLOGICA EN LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

5.1. Estandares de contenidos: CEN

El Comité Técnico TC251 del Comité Europeo de Normalizacion (CEN) definiod
los mensajes de servicios de diagnodstico, como los informes de Anatomia Patologica
y radiologia en el estaindar ENV 12539. El documento WI 130.1.1 sustituye a otros
prestandares anteriores y en €l, entre otros aspectos, se analiza la estandarizacion de
mensajes para solicitudes e informes de biopsias y citologias (35).

El prestandar prENV 13606 define un modelo de referencia para la historia cli-
nica electronica, recoge iniciativas basadas en XML y HL7, como el Good Electro-
nic Health Record y contempla la utilizacidon de SNOMED en la historia clinica y la
comunicacion de pruebas diagndsticas como los estudios anatomopatoldgicos (36).

Existen otros documentos CEN que tiene aplicacion en Anatomia Patologica,
como el WGII/NO03-21 (conceptos de imagen y procedimientos de medidas), que
define conceptos como propiedad (distancia, area, color, consistencia, ...), obje-
to (estructura anatdémica, estructura patoldgica, ...), posicidon, método, vista o
ruta, etc. (37).

El estandar WI 130.1.1 es el méas directamente relacionado con los servicios de
Anatomia Patoldgica. Se aplica a mensajes para realizar peticiones a servicios
médicos y para informar los resultados de esos servicios, independientemente de la
especialidad médica. El estandar define el contenido de los mensajes para las soli-
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citudes de estudio anatomopatoldgico y la comunicacion de informes finales, inclu-
yendo autopsias (35).

5.2. Estandares de nomenclatura y codificacion

En relacidn a la representacion del conocimiento y codificacidon de enfermeda-
des, ampliamente utilizada en Anatomia Patologica (38), conviene distinguir entre
vocabularios controlados, los cuales pretenden cubrir las necesidades de ciertas
areas (ICD-9-CM, ICD-10, LOINC vy las primeras versiones de SNOMED); los
metatesauros, como UMLS (Sistema de Lenguaje Médico Unificado de la
Biblioteca Nacional de Medicina), que agrupan informacion sobre conceptos de
miltiples vocabularios controlados y clasificaciones usados en el campo de la bio-
medicina; las ontologias, que son los conceptos y las relaciones pertenecientes a un
segmento de la realidad; y las terminologias, como SNOMED CT, en las que, ade-
mas de la ontologia contamos con informacion linguiistica, y permite traducir desde
y hacia los sistemas locales (laboratorio, farmacia), y “mapear” las terminologias
locales con terminologias estandar (UMLS, ICD9-CM).

SNOMED CT es una iniciativa del Colegio Americano de Patdlogos, desarro-
llada en colaboracidn con el Servicio Nacional de Salud britanico. SNOMED CT
esta coordinando su desarrollo con HL7 y DICOM (39). SNOMED es un firme
candidato para convertirse en la nomenclatura estandar en la HCE, y facilita la inte-
gracion de Anatomia Patologica con el resto de sistemas de informacion.

Aunque la version actual de SNOMED CT, disponible en espaiol, comprende
toda la terminologia médica, puesto que el patdlogo solo precisa una parte concre-
ta de esa terminologia, SNOMED Internacional decidi6 facilitar la creacion de sub-
conjuntos de términos con el Kit para Subconjuntos de SNOMED CT (40).

5.3. Estandares de mensajes: HL7

Para el intercambio de informacidén entre diversos sistemas, también en
Anatomia Patologica se utiliza el estandar HL7 (Health Level 7), en relacion con
las solicitudes de estudio y los informes anatomopatoldgicos, sobre todo para men-
sajes que especifican ingreso-alta-traslado, solicitudes de pruebas en pacientes
ingresados, recepcion de solicitudes procedentes de consultas externas o atencion
primaria, bsquedas, facturacion e informes (41). Estos mensajes estandares han de
seguir modelos formales, como el RIM (modelo de informacion de referencia).

Los esfuerzos de realizacion de mensajes estandares HL7 en Patologfa inicial-
mente fueron dirigidos a la creacion de registros de neoplasias. La Asociacion
Norte-Americana de Registros Centrales de Cancer (NAACCR) ha elaborado un

189



M. Garcia y F. J. Pardo

mensaje estandar para informes de Anatomia Patologica, disponible en version
HL7. Otros autores centraron sus esfuerzos en definir mensajes HL7 para informes
especificos de patologia quirlirgica, como el del cancer de colon (42).

5.4. Estandares de estructura: XML

HL7 permite definir el contenido de los mensajes, mientras que XML permite
dar formato a esos mensajes (43).

Existen diversas iniciativas para fomentar el uso de XML en Anatomia
Patoldgica, como herramienta de integracion e interoperabilidad de los diversos
servicios de Anatomia Patoldgica entre si y de éstos con los demas servicios clini-
cos (44). Se propone la creacidon de estandares en XML para informes en patologia
quirdrgica (cancer de prostata y mama, fundamentalmente), estableciendo los meta-
datos (descripciones de los datos) necesarios y definiendo las Definiciones de Tipo
de Documento (DTD). En el proceso de creacion de metadatos para documentos
XML, con frecuencia se toman como referencia en los conceptos UMLS (Sistema
de Lenguaje Médico Unificado). También se han creado programas que convierten
informes de anatomia patologica convencionales en documentos XML (45).

Se han propuesto estindares para los datos de matrices de tejidos, utilizando
etiquetas XML y DTD consensuados (46). Estos sistemas estandares aplicados a
Anatomia Patologica facilitan la uniformidad en las clasificaciones de neoplasias y
otras enfermedades, la mineria de datos y el enlace de las bases de datos de
Patologia con otras que contienen datos clinicos o moleculares (47).

5.5. Estandares de imagen: DICOM

A mediados de los 90, el Colegio Americano de Patdlogos colabord con otras
sociedades médicas para crear una extension del estandar DICOM (Imagen Digital
y Comunicaciones en Medicina) que hiciese posible transmitir imagenes en color,
como las imagenes microscopicas o macroscopicas de Anatomia Patologica (2).
Diez afios después, los fabricantes de sistemas informaticos para esta especialidad
alin no han desarrollado sistemas que contemplen este estiandar, lo que impide
avanzar en la integracion de los SIAP con el resto de la historia clinica electronica.

En su Gltima revision de sistemas informaticos, el CAP concluye que son cua-
tro los aspectos que necesitan mejorar urgentemente los sistemas informaticos
comerciales existentes: identificacidon fiable de las muestras, comunicacidon con
otros sistemas, transmision fiable de imagenes a los sistemas clinicos y crear infor-
mes rapidos y completos de casos para el seguimiento de la enfermedad (2).
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Algunos autores han analizado el uso de DICOM como estandar para la inte-
gracion de las imagenes de Anatomia Patologica en los sistemas de archivo y comu-
nicacion de imagenes (PACS) (48,49,50). Sin embargo, son muy pocos los autores
que describe una experiencia real de sistemas de archivo y comunicaciones de ima-
genes (PACS), siguiendo el estandar DICOM, en el que se contemple el uso de
imagenes en color procedentes de endoscopias, colposcopias o microscopios (51).

El desafio en el futuro proximo es conseguir albergar en estos PACS la gran
cantidad de informacidn que se generara con la digitalizacion total de las prepara-
ciones virtuales y los videos digitales de los exdmenes macroscopicos (56).

DICOM se ha incorporado a los estandares europeos CEN con el nombre
MEDICOM (Medical Image Communication) (52).

El SDM (SNOMED DICOM Microglosario) es un tesauro en desarrollo en el
entorno de estandarizacion del DICOM para la descripcion de imagenes (53).

5.6. Estandar en telepatologia

Dos de los principales fabricantes de sistemas de microscopia, Nikon y
Olympus han definido un protocolo estandar de telepatologia, denominado
“Estandar para los Comandos de Colaboracion con Iméagenes” (Standard for Image
Collaboration Command Protocol, SICCP). Los trabajos iniciales con este proto-
colo permitieron concluir que los sistemas de telepatologia tienen peculiaridades
especificas seglin su utilizacion en telecitologia, teleconsulta o diagndstico rapido
intraoperatorio (54).

En Francia, se utiliza la plataforma TRIDEM para organizar sesiones de con-
senso en anatomia patologica en Internet (55).

5.7. IHE y la eficacia de los estandares

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, HL?7, etc.) (56).

6.- INTEGRACION HORIZONTAL Y VERTICAL

Integrar los sistemas de informacion es la Gnica forma de almacenar de forma
coherente y fiable la informacidn de un centro sanitario, manteniendo unos mini-
mos de calidad y de seguridad, a la vez que se permite cierta flexibilidad y adapta-
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cion a cada usuario. Todo ello, sin olvidar que los sistemas de cada centro necesi-
tan conectarse con sistemas externos, como bases de datos cientificas. El sistema
debe ir enfocado a ayudar al patdlogo en la toma de decisiones y a mejorar la cali-
dad de su actuacidn profesional. A esto puede colaborar tanto el intercambio de
informaci6n entre los diversos servicios (integracion horizontal) como la integra-
cion de cada servicio con bases de datos centrales (integracion vertical).

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

6.1. Arquitecturas centralizadas y distribuidas

Aunque existen algunos sistemas de informacidn institucionales u hospitalarios
(HIS) que incluyen una seccidon de Anatomia Patologica, la complejidad de los pro-
cesos asociados a este servicio médico ha fomentado la aparicion de diversas solu-
ciones departamentales especificas (57).

Aun siendo aplicaciones departamentales, en algunos servicios el dilema se
centra en instalar una base de datos de Patologia en el propio servicio o permitir su
ubicacion en los servidores centrales del hospital. En el primer caso el Servicio de
Informatica debe conocer detalladamente la aplicacion de Patologia y el Servicio
de Patologia debe informar de todas las incidencias; y, en caso de optar por una ges-
tidon centralizada por el Servicio de Informatica, los patdlogos deben adoptar los
criterios de seguridad que establezca este Servicio, el cual, a su vez, no debe limi-
tar el acceso a los datos del Servicio de Patologia, y la disponibilidad de los mis-
mos debe ser ininterrumpida.

La base de datos del SIAP y la base de datos de imagenes deben residir en un
centro de datos seguro, con acceso fisico limitado y con procedimientos de copia
de seguridad estandarizados, generalmente situados en el centro de datos del hos-
pital gestionado por el Servicio de Informatica (26).

6.2. Integracion con el HIS

La orientacion a una mejor gestion de pacientes supone buscar mecanismos para
un registro y control mas rapido, sin errores, de las muestras recibidas. Esta es una
de las principales ventajas de la conexion entre el sistema de informacion de
Patologifa con el sistema de informacion de los hospitales (HIS) o sistema de infor-
macion de cuidados de salud (HCIS). Las principales ventajas de esta integracion se
resumen en una mejor identificacion del paciente, facilitar el acceso del patdlogo a
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la informacion de salud, mejorar la eficacia de la historia clinica como un instru-
mento de ayuda al diagndstico, docente y de investigacidn clinica, acceso a infor-
macidn de gestion (citaciones o episodios), mejorar la planificacion de recursos y la
gestion del servicio al disponer de informacion relativa no soélo al propio servicio
sino a todo el centro o Sistema de Salud (listas de espera, campanas de prevencion,
etc.), mejorar la informacion que se le ofrece al paciente y facilitar la gestion de cali-
dad al permitir la correlacion clinico-patologica, detectar patologfa iatrogénica, o
analizar la eficacia de estudios citoldgicos para la prevencion del cancer.

Aunque existiese una excelente disposicion por todas las partes implicadas
(Patologia, Servicios Clinicos, Informéatica y Gerencia), en muchos centros la inte-
gracion no ha sido posible porque los sistemas de informacion de los hospitales
(HIS) son anticuados y no permiten una integracion efectiva. Por ello, siguiendo el
ejemplo de otras instituciones publicas, algunos Servicios de Salud han optado por
desarrollos basados estandares de arquitectura abierta (SOAP, XML, servicios Web,
etc.) y acuerdos de socios tecnoldogicos con empresas, que permite adaptar los sis-
temas informaticos a las necesidades de cada institucion (58).

6.3. Integracion con otros sistemas departamentales

La integracion horizontal permite que el patdlogo acceda a los datos de otros
servicios clinicos (andlisis clinicos, traumatologia, etc.) y viceversa. En el disefio
de esa integracion tienen que participar todos los servicios implicados.

Durante la fase de recepcion de muestras, puede ser preciso acceder desde
Anatomia Patologica a la base de datos de quirdfano o del servicio médico corres-
pondiente para confirmar si los envases recibidos corresponden con el paciente, la
intervencion y el nimero de envases que salieron de la sala de quir6fano. La inte-
gracion 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 codi-
gos de barras y permite que la protocolizacion en Anatomia Patoldgica comience
en el mismo acto operatorio.

También es necesario disponer de la programacion de quirdfano, con el fin de
programar biopsias intraoperatorias, fijadores especiales u otras acciones depen-
dientes del tipo de pieza recibida. Durante el estudio microscopico o elaboracion
del informe anatomopatologico, el patdlogo precisa acceder a todos los datos clini-
cos y contactar con los médicos responsables.

Los datos que se intercambian entre Anatomia Patologica y el resto del sistema
de informacion deben ser exactos, integros, relevantes, evitando ambigiiedades.
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Deben seguirse las reglas de negocio acordadas y evitar la usurpacion de datos, que
se ve facilitada con los registros electronicos de pacientes (59).

En cuanto a la imagen en Patologia, el sistema informéatico 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 infor-
me anatomopatoldgico. Ademas, debe contemplar el uso de las imagenes para
sesiones docentes y publicaciones (26). Hasta el momento, las imagenes microsco-
picas suponen un porcentaje muy pequeno (en torno al 5%) del total de imagenes
almacenadas en el sistema de informacidn hospitalario.

Las iméigenes anatomopatologicas, cuando se ponen a disposicion del resto del
personal médico, no deben ser presentadas de forma aislada, sino dentro del con-
texto del informe anatomopatologico correspondiente, con anotaciones de texto o
graficas que faciliten su interpretacion. Dada la importancia de los recursos nece-
sarios para una digitalizacion completa de la imagen en Patologia, es aconsejable
una gestion unificada de iméagenes con el resto de la imagen médica del hospital.

La integracion debe contemplar la informacion sobre recursos humanos (lista-
dos de médicos solicitantes o patdlogos sincronizados), equipamiento, consumos,
mantenimiento, etc. También existen ventajas legales, como adoptar iniciativas
comunes de proteccion de datos o de acceso del paciente a la historia clinica.

6.4. Comunicacion con los sistemas de informacion de Patologia de otros centros

Las solicitudes de centros externos también deberian recibirse informatizadas
por la intranet del Servicio de Salud o por Internet, con los mecanismos de seguri-
dad necesarios; esa misma red de comunicaciones debe emplearse para enviar los
informes anatomopatoldgicos, con un formato consensuado entre los diversos cen-
tros o utilizando las propuestas de informes estandarizados en XML o, en su defec-
to, con formatos ampliamente aceptados como PDF. Esa comunicaciéon con otros
centros también fomenta el uso de la telepatologia (por videoconferencia o envio
de imagenes por correo electronico) para teleconsulta.

En resumen, la integracion no tiene como tnico objetivo el sistema de informa-
cion hospitalario 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 (60).
6.5. “Grid” y entornos distribuidos en Patologia

Con el fin de compartir los sistemas de informacion y llevar a cabo estudios de
investigacion multicéntricos, una posible solucion en Anatomia Patologica es el
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desarrollo de middleware para compartir datos, considerando aplicaciones especi-
ficas, como en los proyectos “Red de Investigacion en Informatica Biomédica
(BIRN), Red de Informatica en Patologia Compartida (SPIN), BioGrid, y la Red
Cooperativa de Tejidos Humanos (CHTN) (61).

Sin embargo, la tendencia actual es la creacion de sistemas mas genéricos, lla-
mados “Grid”, que son entornos extensos de colaboracion compartiendo el acceso
a recursos fisicos o logicos heterogéneos, en un entorno de computacion distribui-
do. Para ello, se ha propuesto una Arquitectura Abierta de Servicios Grid (OGSA)
para crear sistemas de informacidon compuestos y disponer de estandares de inter-
faces y definiciones (61).

6.6. Estacion de trabajo integrada

La mesa del patdlogo necesita, como herramientas esenciales de diagnostico, el
microscopio, la preparacion y toda la informacion clinica y macroscopica asociada
a cada preparacion y a cada paciente. Cuando las preparaciones virtuales sean una
realidad, probablemente dentro de pocos afos, asistiremos a una sustitucion gra-
dual del microscopio por la pantalla del ordenador (62).

La tnica informacion fiable es la utilizada por el clinico para llevar a cabo el
acto médico que da lugar al estudio microscopico y por ello, el patdlogo debe tener
acceso al “original” de esa informacidn completa y no solo al resumen facilitado en
la hoja de solicitud. En el mismo sistema el patélogo ha de procesar la informacion
procedente del microscopio, la historia de salud del paciente, los hallazgos macros-
copicos, y las fuentes de conocimiento fiables (bases de datos biomédicas, revistas
del centro o acceso a web de revistas). La comparacion entre los hallazgos macros-
copicos y microscopicos permite confirmar si se ha incluido la lesion, se han reali-
zado suficientes cortes, el estado de los méargenes, etc. A esto se le puede anadir la
imagen del 6rgano in situ durante la intervencion o de videos de la misma (12). De
esta forma, el puesto de trabajo del patdlogo se convierte en una estacion de traba-
jo integrada que permite una gestion del conocimiento.

7.- IMAGEN DIGITAL Y TELEPATOLOGIA

7.1. Gestion de la imagen digital

En el trabajo del servicio de Anatomia Patologica es esencial una gestion eficaz
de mdltiples tipos de imagenes, que permita documentar la apariencia real de la
enfermedad del paciente, aportando objetividad al proceso descriptivo.
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Dado el gran esfuerzo que supone la digitalizacion total de la imagen en
Anatomia Patologica, es necesario, en primer lugar, analizar los beneficios reales
que esa digitalizacion aporta en la atencion la paciente, en educacion y en investi-
gacion, pues segln algunos, no estd demostrado que esa informacion multimedia
adicional redunde en una mejor atencion al paciente (26). En segundo lugar, hay
que valorar las necesidades de informacion del centro y el equipamiento necesario
y los recursos humanos que conlleva satisfacerlas.

7.2. Tipos de imagen digital

La imagen digital utilizada en Anatomia Patologica es de tres tipos: fotografia
digital, preparaciones virtuales y video. Algunos autores describen ensayos con
imagen tridimensional (17) y realidad virtual (63).

7.2.1. Fotografia digital.

Las imagenes estaticas de la fotografia son capturadas por camaras digitales dis-
ponibles para el estudio macroscopico de biopsias o autopsias, acoplados a micros-
copios de diversos tipos (Opticos, fluorescencias, lupas, etc.) o para otros tipos de
documentos o productos como los geles de agarosa.

7.2.2. Preparaciones virtuales y microscopios virtuales.

Se denomina asf a los ficheros que almacenan toda la informacion contenida en
una laminilla histologica o citoldgica, incluyendo todos los aumentos necesarios.
Las preparaciones virtuales pueden consistir en un Gnico fichero de gran tamafio
(150 MB a 2 GB), generalmente en formato JPEG2000, o un mosaico perfecta-
mente acoplado de multiples ficheros JPEG independientes. Para generar y visua-
lizar estas preparaciones digitales se necesitan los llamados microscopios virtuales.

Se denomina microscopio virtual a un sistema informatico de control de imagen
capaz de reproducir las acciones que el patdlogo realiza en un microscopio con-
vencional, es decir, desplazarse por la preparacion histologica o citoldgica, aplicar
aumentos a la imagen, enfocar, etc.

La digitalizacion completa de la preparacion histologica o citoldgica puede rea-
lizarse mediante microscopios Opticos robotizados con software de acoplamiento
de imagenes o mediante escaneres especificos de preparaciones histologicas o cito-
logicas, y también se describen sofisticadas matrices de microscopios miniaturiza-
dos (64).
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7.2.3. Video digital

El video digital en Anatomia Patologica es poco utilizado, fundamentalmente,
para el estudio macroscdpico de piezas quirQirgicas y en autopsias. Tiene otras apli-
caciones importantes, como la creacidon de bibliotecas digitales con fines docentes.

En telepatologia, la transmision de video digital en tiempo real permite loca-
lizar rdpidamente las zonas de interés de una preparacidon histologica, ademés de
ser necesario para la comunicacion visual de los profesionales durante la tele-
consulta (65).

Es recomendable almacenar las imagenes originales en DICOM, que es el que
ofrece mayor calidad y, si es necesario, instalar de servidores adicionales de video
o un servidor Web convencional, que utilicen el formato mas adecuando al ancho
de banda disponible (66).

7.3. Flujo del trabajo con fotografia digital

7.3.1. Adquisicion y transferencia de imdgenes

En el estudio macroscopico se requiere, por un lado, un estativo fotografico o
una mesa de tallado con una iluminacion adecuada y, por otro lado, una camara
fotografica o de video digital de alta resolucidn, siendo preferible un sistema foto-
grafico integrado (Photodyne Technologies o MacroPath de Milestone), que per-
miten el uso sin manos (17,26). También es posible disponer de sistemas de bajo
coste que transfieren automaticamente la imagen al ordenador y asignarle el niime-
ro de estudio correspondiente (17).

7.3.2. Edicion de las imdgenes

Las imagenes macroscopicas generalmente requieren retocar la iluminacion
(brillo o contraste) o correccion gamma. Ademas, para que las imagenes microsco-
picas cumplan su labor demostrativa y didactica, requieren que sea el propio patd-
logo o un residente de la especialidad, el que seleccione los campos més represen-
tativos e incluyan un texto explicativo en las areas de mayor interés, lo que aumen-
ta de forma significativa el tiempo dedicado a la imagen digital (67).

7.3.3. Almacenamiento en base de datos de imdgenes

Una vez comprobada la calidad final de las imagenes, son transferidas a la base
de datos de imagenes a través de la red local con cable o inalambrica. Es una labor
que también precisa contar con el apoyo y colaboracion de personal auxiliar admi-
nistrativo y técnicos especialistas en Anatomia Patologica (26).
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Figura 2.
Flujo de trabajo en la integracion
de la imagen digital de Anatomia Patologica
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7.4. El uso de la imagen digital de patologia por otras especialidades médicas

Cuando se analizan los registros de acceso por parte de los médicos del hospi-
tal, se aprecia que menos del 20% de las imagenes de anatomia patologica son
visualizadas. Esto es debido a que no se cumplen una serie de requisitos que los
médicos precisan para poder hacer un uso eficiente de las imagenes de Anatomia
Patoldgica, como poder acceder desde diversos sitios (consulta, despacho, etc.) o
que el intervalo desde que el paciente es operado hasta que la imagen esta disponi-
ble debe ser 1o méas breve posible. Los médicos se sienten menos capaces de inter-
pretar imagenes microscopicas sin un patdlogo delante que imagenes radiologicas
sin la ayuda de un radidlogo. De hecho, en algunas entrevistas los médicos afirman
que disponer de las imagenes de Anatomia Patoldgica es menos importante para el
cuidado del paciente que poder visualizar las imagenes radioldgicas. Entre aquellos
médicos que habitualmente acceden a las imagenes de Patologia, el uso que reali-
zan es para sesiones clinicas internas o interdepartamentales, ensehanza a pregra-

duados y, menos frecuentemente, por motivos asistenciales (67).
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7.5. Telepatologia

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, en
vez de visualizarla directamente (imdgenes macroscopicas) 0 en un microscopio
(iméagenes macroscopicas) (68).

Las aplicaciones de la telepatologia son: primera opinidn, biopsias intraopera-
torias en congelacion, segunda opinidn (teleconsulta), consultas en subespecialida-
des y soporte del diagnostico automatizado. En cuanto a la teleconsulta, los medios
mas utilizados para consultar a otro centro casos dificiles o que desean ser com-
partidos con otros centros, son generalmente el correo electronico y las paginas
web (méas o menos dindmicas), es decir, los métodos de telepatologia estatica, tam-
bién llamadas “almacenar y enviar”, ya que estos métodos no requieren la presen-
cia simultanea de los servicios médicos consultantes y consultados, son de bajo
coste y permiten su uso a través de Internet (68).

Los principales inconvenientes de la telepatologia estatica son la seleccion de
campos microscopicos a enviar y la calidad de la imagen (68). Sin embargo, exis-
ten otros factores limitantes, que también afectan a la telepatologia dinamica, como
el equipamiento informatico disponible, la interfaz del programa informatico, el
medio de transmision y los recursos humanos disponibles (62).

La telepatologfa dindmica, empleada en Noruega desde 1990, es un término que
en algunos paises solo se aplica al uso de video en directo (17), las consultas pue-
den realizarse en tiempo real con preparaciones reales o en diferido mediante sesio-
nes de telepatologia almacenadas o preparaciones virtuales. En la practica, en la
telepatologia dinamica en tiempo real suele combinarse el uso de video (15 a 30
fotogramas por segundo) con la fotografia digital de alta resolucion.

El metaanalisis de los ensayos clinicos sobre telepatologia permite comprobar
que los sistemas de telepatologia dinamica, hibridos y sobre todo las preparaciones
virtuales, permite un mayor acierto diagnostico (93,57 %, 91,83 % y 95,33%, res-
pectivamente) que los sistemas de telepatologia estatica (62). Ademas, estos estu-
dios permiten concluir que la tecnologia necesaria para realizar telepatologia ya
esta disponible y permite obtener una exactitud en el diagndstico comparable con
la obtenida directamente en el microscopio; ademas, en muchos entornos existe un
argumento econdmico claramente favorable hacia el uso de la telepatologia y hacia
su integracion en la rutina del diagnostico histopatologico (62).
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En el Reino Unido, fracasd un intento de fomentar el uso generalizado de siste-
mas de telepatologia, tras un aho de uso, debido fundamentalmente a problemas en
las redes de comunicaciones, falta de colaboracion de los informaticos de los hospi-
tales para facilitar la instalacidon o ayudar a resolver los problemas de red, descon-
fianza del patdlogo en la calidad de la imagen y falta de tiempo del patdlogo (69).

En 1998, sodlo el 44% de los patdlogos se consideraban preparados para el uso
de telepatologia. Las principales causa de error o falta de seguridad en telepatolo-
gfa son la calidad de la imagen y el error de seleccion (se envian areas poco repre-
sentativas). Otros motivos de error pueden ser el tipo de muestra, diagnosticos difi-
ciles o la falta de experiencia. Es esencial evitar, en la medida de lo posible, este
tipo de problemas, que conllevan la emisidon de diagnosticos incorrectos o impedir
la toma de decisiones durante un procedimiento intraoperatorio.

7.6. Eficiencia, costes y beneficios

7.6.1. Costes y beneficios de la imagen digital

Se ha demostrado que el uso de la fotografia digital en Anatomia Patologica es
coste-efectivo. Su eficiencia y bajo coste ha permitido que actualmente los infor-
mes de Anatomia Patologica puedan ser elaborados incluyendo imagenes macros-
copicas y microscopicas a color (26). Ademas, existen numerosas ventajas que
inclinan la balanza a favor del uso de la imagen digital, como la disponibilidad
inmediata de las imagenes o poder disponer de un ntimero ilimitado de imagenes
para cada caso (17).

Ademas de su uso diagnostico, las preparaciones histologicas o citoldgicas de
cristal son una excelente fuente para realizar colecciones de material didactico,
pero tienen los inconvenientes de ser fragiles, la tincion puede desaparecer con el
tiempo, si se dahan dificilmente pueden ser reemplazadas, son dificiles de trans-
portar, no pueden ser compartidas con varias personas a la vez y su presentacion o
publicacion requiere un proceso intermedio de fotografia o video. Todos estos
inconvenientes pueden ser obviados con el uso de las preparaciones virtuales (17).

La principal limitacion que tienen actualmente las preparaciones virtuales es la
necesidad de disponer de gran cantidad de espacio (entre 150 MB y 2 GB) para
cada preparacion histoldgica o citologica digitalizada. Los sistemas escalables de
clusters son una solucidn tecnoldgica que ha demostrado ser eficaz en el almace-
namiento de imagenes de gran tamafo en Anatomia Patoldgica y también permite
soportar un entorno de computacion distribuido y en paralelo, necesario para el pro-
cesamiento y analisis de imagen (70).
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7.6.2. Costes y beneficios de la telepatologia

Cuando se compara el uso de telepatologia frente a otras opciones, como el
envio de las biopsias o citologias mediante ambulancia o empresa de mensajeria o
la contratacion de un patologo, el resultado del analisis coste/beneficio se inclina a
favor de la telepatologia, una tendencia en progresion conforme se constata la dis-
minucion de costes de los sistemas de telepatologia y las redes de telecomunica-
ciones de gran capacidad. Ademas, la telepatologia tiene ventajas adicionales como
la rapidez del diagnostico, la mayor especializacidn al permitir contactar con diver-
sos expertos, un significativo valor educativo y una clara repercusion en el control
de calidad externo (62).

El uso eficiente de cualquier nueva tecnologia requiere que no se interrumpa el
flujo de trabajo habitual del servicio médico en el que se implanta. Para ello, es
importante que el sistema de telepatologia (camara digital, software de control,
etc.) esté integrado en el puesto de trabajo del patdlogo. En el caso de uso masivo
de preparaciones virtuales, es importante contar con la colaboracion del técnico
especialista, que se encarga de la digitalizacion de las preparaciones (62).

8.- RESUMEN Y CONCLUSIONES

El sistema de informacion de Anatomia Patologica (Patologia) también se bene-
ficia de la evolucion hacia la historia de salud electronica. La posibilidad de com-
partir informacion entre los sistemas de informacion de Patologia y los del resto del
hospital para conseguir una vista unificada, vendra determinado por la autonomia
de cada uno de esos sistemas, la heterogeneidad (distintos fabricantes) y la ubica-
cion o distribucion de los datos. La respuesta tecnologica para la integracion ante
la heterogeneidad de sistemas puede venir a través de los servicios web, basados en
XML. Cualquier solucidon adoptada para la integracion de sistemas hoy dia debe
cumplir los estandares emergentes que definen o recomiendan instituciones inter-
nacionales (CEN, HL7), incluyendo los estandares de imagen, como DICOM.

La estacion de trabajo del patdlogo debe estar constituida por un sistema de
informacion que, ademas de recoger e introducir informacion asistencial basica
(datos de filiacidon, descripcidn macroscopica y microscopica, diagnostico, técni-
cas, antecedentes, etc.), permita que toda la informacion relevante de la historia cli-
nica 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 patodlo-
go de herramientas de ayuda a la toma de decisiones y de gestion del conocimien-
to, que permita el acceso a bases de datos de literatura cientifica o gufas de practi-
ca clinica.
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El sistema de informacion en Patologia es también un instrumento de ayuda
para investigacion y docencia. Es preciso el acceso a bancos de conocimiento inter-
nos o externos, que, en investigacion requieren un proceso complejo de desperso-
nalizacion y estructuracion de la informacion contenida en las historias clinicas.

La digitalizacion total de las preparaciones citologicas e histologicas o micros-
copios virtuales, supondra una revolucion en la forma de trabajar de los patdlogos,
fomentando la teleconsulta y los aspectos docentes de la imagen de Patologia y la
gestion de calidad, con repercusiones directas en el resto de los profesionales de la
salud. Son necesarios estudios que analicen el impacto de las preparaciones virtua-
les en la atencidn al paciente.
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INTRODUCCION

Una de las primeras aplicaciones de la informatica y por tanto de las nuevas tec-
nologias de la informacion y las comunicaciones en el entorno sanitario se realiza
en los departamentos de radiodiagndstico.

Las actividades asociadas a los servicios de radiologfa, son la realizacion e
interpretacion de las imagenes obtenidas mediante las distintas pruebas diagnosti-
cas. La descripcion y andlisis de las imagenes da origen al informe clinico corres-
pondiente que debe de pasar a formar parte de la historia clinica del paciente.

Por otra parte, ya no es posible imaginar una historia clinica electrénica que no
incorpore las imagenes generadas en las exploraciones. Las imagenes médicas son
parte fundamental de la Historia Clinica.

Para incorporar las iméagenes al historial de los pacientes deberemos 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.

La evolucion hacia la historia de salud electronica pasa por aplicar las estrate-
gias de integracion y de comunicacion mediante un sistema que permita un inter-
cambio eficiente de todos los datos clinicos del paciente, incluyendo las imagenes.

SISTEMAS DE INFORMACION EN RADIODIAGNOSTICO. RIS

Bien por la ausencia de HIS (Sistemas de Informacion Hospitalarios) o bien por
la dificultad de gestion de los propios departamentos, los Sistemas de Informacion
en Radiologia (RIS) aparecen de forma “independiente” en los centros.

Para poder disponer de los resultados de las exploraciones radiologicas el
departamento de radiodiagnodstico debe disponer de un sistema de informacidon que
sea capaz de completar la gestion administrativa del paciente en los siguientes
aspectos: citacion de los pacientes, seguimiento de los pacientes antes y durante su
cita para la realizacion de las pruebas solicitadas, y emision y distribucion de los
informes radioldgicos cumplimentados.

Por tanto los objetivos que persigue el RIS son (1):
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— Identificacidon univoca de pacientes.

— Citacion optimizada de exploraciones.

— Recepcidn de pacientes y registro de actividad.
— Trascripcidn y emision de informes radiologicos.
— Estadisticas y gestion de la informacion.

— Integracion con el sistema de informacidon de documentacion clinica (Historia
Clinica).

Todo esto hace que el RIS se distribuya funcionalmente en las siguientes areas:

Fehoni Ficaoidn

el 'pemnin

Figura 1. Areas funcionales del RIS

Area de identificacion del paciente

Los datos de identificacion del paciente: niimero de historia clinica, nombre,
apellidos y fecha de nacimiento, y el resto de datos demograficos son de suma
importancia y su introduccion correcta evitaran al maximo los errores en la asigna-
cion de exploraciones. Posteriormente facilitaran la asignacion correcta de los
informes radioldgicos emitidos. Por tanto debe de existir un sistema que permita
enlazar la exploracion radioldgica con el episodio clinico concreto que la generd,
ya sea externo, interno o de urgencias.

Como veremos en el apartado de integracidon, la mayorfa de las veces estos
datos se obtendran de sistemas externos al RIS e incluso en determinados proyec-
tos de sistemas externos al propio hospital (2).
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Area de citacion

Una vez identificado correctamente el paciente pasamos al area de citacion.
Esta funcion contempla todos los procesos necesarios para cumplimentar y ejecu-
tar las agendas. Ofrece pues la posibilidad de asignar, reprogramar y anular citas,
también permite consultar la programacion diaria, asi como la generacion de todo
tipo de listados y etiquetas necesarios para el funcionamiento del servicio.

En primer lugar, el sistema informa de las exploraciones que el paciente tiene
ya programadas y de las Gltimas que se la han efectuado, evitando asi la posible
duplicidad de exploraciones.

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. Es decir, en el caso de citacion conjunta, el
sistema ofrecera una cita para realizar todas las exploraciones en un mismo dia, en
la misma sala o en el minimo n@imero de salas distintas.

Uno de los productos mas importantes de la citacion son las listas de trabajo
para cada una de las salas en donde se van a realizar las exploraciones. Estas listas
de trabajo son susceptibles de ser enviadas electronicamente, como veremos en un
apartado posterior, a cada uno de los aparatos en donde se realizan las exploracio-
nes (modalidades).

Area de recepcion de pacientes y registro de actividad

Permite el registro de actividad y la confirmacion de las exploraciones realiza-
das. Es fundamental cuamplimentar la hoja de trabajo, comprobar la asistencia de los
pacientes y corroborar las exploraciones realizadas, afiadiendo y/o anulando las
exploraciones correspondientes y el consumo de material efectuado. Ademas per-
mite incluir en la lista de trabajo de cualquier agenda las exploraciones solicitadas
a los pacientes urgentes.

Area de trascripcion y emision de informes

Permite cumplimentar y codificar los informes. Las exploraciones realizadas
deben ser examinadas por los radidlogos quienes emitiran el informe correspon-
diente, para ello podran consultar los informes de exploraciones realizadas ante-
riormente al mismo paciente.

Estos sistemas deberan también permitir la definicion de informes estandar
mediante la confeccion de modelos y plantillas.
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La declaracion e identificacion de determinados estudios como casos de interés
permitira con posterioridad utilizar estos estudios para docencia e investigacion.

Area de estadisticas y gestion de la informacion

La definicion de un catdlogo de exploraciones extenso y exhaustivo que recoja
todas las areas de actividad permitira la posterior explotacion de toda la informa-
cion generada.

Este catdlogo debe contemplar una minima estructura para la definicidon de las
exploraciones que contemple la técnica aplicada (RX, TC, ECO, etc.) y la region
anatdmica, facilitando asf la identificacidon de la exploracion en la historia clinica.
Es habitual la utilizacidon de catalogos definidos por los Servicios de Salud o por las
sociedades cientificas (SERAM, sociedad espaiola de radiologia médica, ...).

En la creacion del catdlogo también podemos asociar a cada una de las pruebas
cualquier informacion relacionada con las mismas como por ejemplo el tiempo de
duracidn de la misma, si necesita o no contraste y de qué clase, el tipo y la cantidad
de placas a utilizar asi como cualquier otro material necesario para su realizacion.

Ademas y de acuerdo con el Real Decreto 1976/1999 de 23 de diciembre por el
que se establecen los criterios de calidad en radiodiagnostico, se conocera la radia-
cion media a recibir por el paciente (3).

Con toda esta informacidn el sistema permite obtener todo tipo de indicadores
de actividad y de consumos, que posteriormente podran ser utilizados para optimi-
zar las prestaciones del servicio (4).

Debido a la existencia de estas cinco areas funcionales en cualquier momento
podemos consultar los datos asociados a un paciente y por tanto conocer el estatus
en que se encuentra cada una de sus exploraciones.

SISTEMA DE ARCHIVO Y COMUNICACION DE IMAGENES. PACS

Es el sistema encargado del mantenimiento, en su mas amplio sentido, de las
iméagenes digitales obtenidas en el departamento de Radiologia, consta de los
siguientes subsistemas:

— Sistemas de adquisicion de iméagenes.
— Red de comunicaciones.

— Sistemas de gestion y transmision.
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— Sistemas de almacenamiento.
— Sistemas de visualizacion y proceso.

— Sistemas de impresion y/o distribucion.

Figura 2. Componentes de un PACS: Modalidades: CR, radiologia
convencional computarizada. DR, radiografia directa. US, ultrasonidos. TC,
tomografia computarizada. RM, resonancia magnética. XA, angiografia digital.
MN, medicina nuclear. Red de comunicaciones. Gestion y transmision.
Almacenamiento. Visualizacion y proceso. Distribucion

CH OR s TG FM XA MM
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PACS es el acronimo de Picture Archiving and Communications System. El
PACS debe controlar la informacidn directamente relacionada con la adquisicion de
estudios, las propias imagenes y los detalles de como han sido generadas, el envio
a las estaciones de diagnostico, las caracteristicas de éstas estaciones, y su poste-
rior impresion y distribucion. Ademas las imagenes deben de ser almacenadas y
estar disponibles en cualquier momento (5).

Sistemas de adquisicion de imagenes

El principal requisito de un PACS es poder disponer de forma integrada de las
imégenes digitales asociadas a un paciente procedentes de las distintas modalidades.

Llamamos modalidad a cada uno de los métodos por los que se obtienen las
imagenes diagnosticas del paciente. Estos procedimientos dependen tanto del feno-
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meno fisico en el que se basan (ultrasonidos, RX, resonancia magnética, emision
de fotones) como del pre-proceso utilizado (Angiografia por Sustraccidon Digital-
ASD, Tomografia Computarizada-TC, digitalizacion de pelicula. etc.).

Para poder tratar estas imagenes deben encontrarse en formato digital, para ello
o bien se adquieren directamente en ese formato (modalidades digitales), o bien, si
se trata de modalidades analdgicas, deben de sufrir un proceso que las digitalice.

Cada vez hay mas modalidades que proporcionan las imagenes directamente en
formato digital como son la TC, la resonancia magnética, la angiografia por sus-
traccion digital, e incluso la ecografia.

Figura 3: La digitalizacion de la radiologia convencional impulsa la
implantacion de los PACS

La modalidad analogica por excelencia es la radiologfa convencional, que pro-
porcionan las imagenes en placas radiograficas estandar.

La gran expansion y generalizacion de los PACS se produce cuando se digitali-
za la radiologfa convencional. 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.
Estas placas se encuentran dentro de un chasis similar al convencional y al recibir la
energfa de los Rayos X pasan a un estado especial de excitacion. Posteriormente
seran tratadas en estaciones especiales de lectura, formadas por dispositivos electro-
nicos y de amplificacion, en las que se construye la imagen digital. Una de las ven-
tajas de este sistema es la no utilizacion de liquidos de revelado fotografico y que las
placas de fosforos son reutilizables, es decir, no son de un @inico uso.
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El otro sistema se denomina radiografia 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 sefales digitales. Estos sensores son dis-
positivos electronico-digitales formados por una matriz de celdas pequenas perfecta-
mente alineadas en filas y columnas. Estas celdas son capaces de producir impulsos
eléctricos de distinta intensidad en funcion de la cantidad de luz que reciben.

Existen a su vez dos tecnologias diferentes: los basados en sensores CCD (Charged
Couple Device) y los detectores de panel plano FPD (Flat Panel Detector) (6).

Las caracteristicas basicas de las imagenes digitales son su resolucion espacial
y su densidad o profundidad. La resolucion espacial viene dada por el nimero de
pixeles por pulgada o por centimetro y nos da informacion del tamano de la ima-
gen. Por su parte, la densidad o profundidad nos indica los niveles de gris que
podremos representar.

Seglin el tipo de imagen, es decir, segiin la modalidad, las necesidades de pro-
fundidad son diferentes para obtener imagenes con calidad diagnostica. Esta densi-
dad puede variar desde los 8 bits (256 niveles de gris) en el caso de las ecografias
a un minimo de 12 bits (4096 niveles) en la radiologia general (Torax).

Teniendo en cuenta las imagenes necesarias en cada uno de los tipos de estudio
y el nimero de estudios que se realizan en los servicios de radiodiagnostico podre-
mos estimar la gran necesidad de almacenamiento que necesitaran estos sistemas,
superando ampliamente los TB (1 Terabyte equivale al024 GB).

Tabla 1. Niimero de imdgenes por tipo de estudio. CR Radiologia
Computarizada, CT Tomografia Computarizada (Escdner), US Ecografia, XA
Angiografia Digital, RM Resonancia Magnética

MODALIDAD IMAGENES X ESTUDIO TAMANO EN KB
CR 1,67 10.240
CT 60,67 512
[N 7,54 300
XA 20,18 1.024
RM 101,61 256
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Red de comunicaciones

El objetivo de un PACS es tener disponibles para su diagndstico las explora-
ciones realizadas a un paciente, incluyendo las exploraciones existentes de estudios
anteriores.

Es decir, tanto las nuevas imagenes recién obtenidas en la modalidad, como las
imagenes anteriores del mismo paciente almacenadas en el sistema, deben de estar dis-
ponibles instantineamente en la estacion de diagnostico para su estudio. Por ello 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). Una LAN esta formada por un conjunto de equipos
interconectados dentro de un mismo edificio.

El disefo de cableado de la red se denomina topologia de la red y condiciona el
rendimiento de la red y su maleabilidad ante posibles ampliaciones. Las topologi-
as mas comunes son la conexion en anillo, en la que cada equipo se conecta con el
siguiente y el Gltimo con el primero, la conexion en linea en la que cada equipo se
conecta con el siguiente quedando el tltimo como nodo final y la conexidn en estre-
lla en la que todos los nodos se conectan a un conmutador (switch) o a un concen-
trador (hub).

En la actualidad la topologia mas difundida es la topologia en estrella, con cone-
xiones de cable tipo par trenzado (UTP) de categoria 5 o superior capaz de alcan-
zar los 100Mbps.

El protocolo de comunicacion utilizado en las redes de PACS es el estandar
TCP/IP (Transmision Control Protocol/Internet Protocol). A medida que los PACS
crecen las necesidades de ancho de banda son superiores, de tal forma que no es
recomendable la instalacion de un PACS si el ancho de banda de la red no es como
minimo de 100Mbps siendo ademéas aconsejable que la conexidon entre servidores
sea de 1Gbps.

Sistema de gestion y transmision

Cada vez que las imagenes necesarias no estan disponibles en la estacion de
visualizacion local, estas deben de ser requeridas a la red. El tiempo de transmision
de las imagenes depende de la velocidad de las conexiones individuales a la red, de
la topologia de la red y del nimero de conexiones concurrentes en un determinado
instante. Consideraremos que la lectura de una imagen durante las operaciones
interactivas sera eficiente si el sistema solo tarda unos pocos segundos en mostrar-
la. Dado el tamano de las imagenes y la velocidad de transmision de las redes,
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como hemos comentado en el apartado anterior, puede ocurrir que el exceso de
peticiones nos aproxime a alcanzar un punto critico. Para evitarlo necesitamos opti-
mizar las peticiones de transferencia de imagenes por la red.

Para evitar o reducir los retrasos en el acceso a los estudios se emplean tres
estrategias. En primer lugar, los estudios actuales pueden ser dirigidos automatica-
mente a un area de trabajo o a la estacion de diagndstico apropiada. De esta mane-
ra cada estudio se dirigira a una localizacion en la que podremos conseguir un acce-
so Optimo. Esta estrategia se conoce con el nombre de enrutamiento automatico
(autorouting). Para que esta técnica funcione necesitamos conocer toda la informa-
cion relacionada con el estudio, el emplazamiento del paciente, el 4rea solicitante,
el radidlogo responsable, etc., parametros que definiran el procedimiento corres-
pondiente.

Otra estrategia utilizada es la denominada “prebisqueda” (prefetching).
Consiste en enviar los estudios almacenados en el sistema de archivo a la estacion
apropiada cuando sabemos de manera anticipada que van a ser solicitados.

Durante el informado de una exploracion, los radidlogos necesitan con fre-
cuencia comparar con los estudios anteriores. El sistema puede adelantarse a esta
peticidén enviando estos estudios a la estacidn correspondiente en periodos de
menor ocupacion de la red. Para ello el PACS debe conocer con antelacion que
pacientes van a explorarse y ejecutar los procedimientos apropiados que especifi-
quen que estudios hay que enviar.

La solicitud de iméagenes sin utilizar ninguna de estas funcionalidades se deno-
mina “a demanda’y sirve para comprobar la velocidad de respuesta del PACS.

La tercera estrategia consiste en disponer de archivos miltiples distribuidos en
funcidon de diferentes usos. Muchas veces algunos especialistas so6lo necesitan
acceder a un subconjunto de los datos. Para evitar cuellos de botella de maltiples
accesos, estos datos pueden situarse en servidores distintos.

Sistema de almacenamiento

Como hemos visto en un apartado anterior, la cantidad de informacion en ima-
genes producida en un departamento de radiologia esta en el rango de los Terabytes,
por ello el sistema de almacenamiento en los PACS utiliza una arquitectura jerar-
quica con diferentes medios de almacenamiento en funcidon de la duracion del alma-
cenamiento y de la frecuencia de recuperacion esperada. En concreto podemos dis-
tinguir los siguientes conceptos:
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Memoria Primaria (Caché Primario)

Es la memoria de trabajo donde el sistema PACS ubica los estudios que recibe
o envia y a los cuales el cliente PACS puede acceder en un tiempo muy corto del
orden de uno o varios segundos.

El inconveniente es su limitacion de tamafo. Un estudio sdlo podra permanecer
temporalmente en esta memoria. Dependiendo de la cantidad de memoria disponi-
ble y de la cantidad de estudios que genere el centro, este periodo oscilara entre
unas pocas semanas o algunos meses.

La ventaja es obvia, la velocidad de acceso. Es una ubicacidon de acceso rapido.
Esta memoria la constituyen los discos duros de los servidores y normalmente uti-
lizan la tecnologia RAID (redundant array of inexpensive disks) que nos propor-
cionan seguridad y rapidez.

La tendencia es instalar sistemas PACS cada vez con mayor cantidad de memo-
ria de este tipo, debido en parte a que el coste/MB se ha reducido mucho y la pers-
pectiva es que los precios sigan bajando. El ideal es el almacenamiento en este tipo
de memoria de las imagenes producidas en tres 0 mas afos.

Memoria Secundaria (Archivo)

A esta memoria se accede para el almacenamiento permanente de los estudios
recibidos en la memoria primaria y para recuperar estudios que por su antigiiedad
ya no se pueden encontrar en la memoria primaria.

Es una ubicacion de acceso lento (en comparacion con la primaria). Esta for-
mada por cintas DLT, discos 6pticos MOD, CD o DVD, instalados normalmente en
un armario que dispone de un brazo robot para intercambiarlos. Los estudios reci-
bidos por el PACS se almacenaran en esta memoria para asegurar su conservacion.

El inconveniente es el tiempo de espera para la recuperacion de estudios.
Normalmente esta espera es bastante mayor que en los accesos a la memoria pri-
maria. Podemos hablar de medio minuto a varios minutos desde la solicitud hasta
la recepcion del estudio, dependiendo del soporte usado.

Su gran ventaja es su gran capacidad, al disponer de unidades de almacena-
miento intercambiables, de forma que podemos sustituir las unidades usadas por
nuevas. Estos sistemas pueden almacenar los suficientes terabytes como para ase-
gurar un almacenamiento permanente. Se conocen con el nombre de “juke box”.
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Memoria Remota (Cliente PACS)

Las estaciones clientes del PACS se pueden configurar con su propia memoria
de almacenamiento para que reciban copias de estudios sin tener que solicitarlos.

Su principal inconveniente es que su capacidad estd muy limitada al tipo de esta-
cion ademas de que pueden generar un trafico de red, muchas veces innecesario.

La ventaja es la posibilidad de disponer de forma inmediata en cualquier esta-
cion remota de estudios que por la carga del PACS o el trafico de red podrian tar-
dar bastante tiempo en estar disponibles.

En definitiva existen tres niveles de almacenamiento: el almacenamiento en
linea (On-line), que utiliza discos no extraibles y de alto rendimiento que no nece-
sita ni la actuacion humana ni la de ning@in robot para la recuperacion 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 uti-
liza medios de almacenamiento extraibles que necesitan de la intervencién humana
para su utilizacion.

De nuevo aqui se establecen los algoritmos de almacenamiento apropiados para
conseguir la maxima eficiencia en el sistema de archivo. Por ejemplo, el almace-
namiento cronoldgico de las imagenes puede provocar que las imigenes de un
mismo paciente estén en distintas unidades. Si posteriormente necesitamos recupe-
rar la informacion de un paciente, la bisqueda sera mas eficiente si previamente a
su almacenamiento en el archivo de largo plazo unificamos toda su informacion.

Si empleamos técnicas de compresion de imagenes podemos reducir las necesi-
dades de almacenamiento masivo. Se utilizan compresion reversible sin pérdidas
con factores de 2:1 o 3:1 para imagenes con almacenamiento a corto plazo. La com-
presion irreversible puede conseguir factores de 10:1 y mayores y puede ser utili-
zada en almacenamiento a largo plazo si la degradacion de la imagen no es clini-
camente relevante. Sin embargo cualquier tipo de compresion irreversible tiene la
posibilidad de que se pierda informacion clinica importante, aumentando esta cuan-
do se aumenta el factor de compresion.

En resumen el sistema de Archivo proporciona las siguientes ventajas: accesi-
bilidad, visualizacion mualtiple, facilidad de almacenamiento, seguridad, economia.
Para ello necesita un soporte de sistemas operativos fiables como UNIX y la utili-
zacion de bases de datos robustas.
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En el entorno de redes existe un nuevo concepto de almacenamiento llamado
SAN (Storage Area Network) que consiste en una red de fibra de muy alta veloci-
dad dedicada al trafico y a las aplicaciones relacionadas con el almacenamiento,
proporcionando recursos de almacenamiento tanto RAID como Nearline a mualti-
ples servidores.

Sistema de visualizacion y proceso de imagenes

Existen distintos tipos de estaciones de trabajo segiin consideremos las funcio-
nes a realizar.

Por una parte tenemos las estaciones de revision, en donde los técnicos verifi-
can la calidad de las imagenes obtenidas durante la realizacion de las exploracio-
nes y en donde se decide qué iméagenes van al PACS. Este papel ha sido tradicio-
nalmente proporcionado por las consolas de las modalidades.

En segundo lugar tenemos las estaciones de trabajo para diagnostico que son las
mas importantes y las que ofrecen las caracteristicas mas avanzadas. Estas estacio-
nes, de manera equivalente a un panel clasico de negatoscopios, disponen de 2 6 4
monitores de alta resolucidon con una profundidad de 10 bits que proporciona 1024
niveles de gris. Las resoluciones mas frecuentes capaces de aportar la calidad y
fidelidad de imagen necesarias son de 1, 2, 3 y 5 Megapixeles. De esta manera ade-
mas de emular los negatoscopios clasicos dotamos al sistema de mas facilidad de
seleccion, ordenacion y distribucion.

Como veremos en un apartado posterior, la calidad de la imagen en las panta-
llas es también un tema central para organismos de control de estandares y fabri-
cantes de monitores.

El rendimiento de un monitor viene dado por la luminosidad, el contraste, la
resolucion, definicidon y uniformidad a lo largo de la pantalla.

Los monitores CRT estan dejando paso a los monitores LCD de pantalla plana.
Estos disminuyen la distorsion y la fatiga ocular ademas de tener un mejor brillo,
duracion, uniformidad y resolucion.

A partir de la necesidad de que una imagen ha de verse igual en cualquier moni-
tor conectado a la red, DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine)
define en su apartado 14 una curva de contraste estandar y la funcion de escala de gri-
ses en pantalla estandar, con la que se deben calibrar los diferentes tipos de pantalla.

Puesto que la resolucion espacial de las imagenes adquiridas es mayor que el
area de la pantalla en donde son visualizadas necesitamos software de tratamiento
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de imagenes apropiado. Este software de proceso de imagenes debe de ser capaz de
realizar las siguientes funciones basicas: visualizacion médica multimodal y des-
pliegue multimonitor, manipulacion de ventanas y niveles de color (funcion de
seudo color), manipulacion de imagenes en dos dimensiones (rotacion, espejo,
zoom, disminucidn de ruido, suavizado, resaltado de bordes, etc.), definicion de
regiones y volimenes de interés, anotaciones sobre imagenes (puntos, lineas, dis-
tancias, angulos, textos), presentacion de series en el tiempo, reconstrucciones en
planos espaciales distintos, navegacion con multicursores, representacion 3D, etc.
Todo esto supone una ayuda incomparable al radidlogo para la realizacion del diag-
nodstico correspondiente.

Sistemas de impresion y/o distribucion de imagenes

Si el objetivo de un PACS es disponer de un servicio de radiologfa sin pelicula
ni papel la impresion de iméagenes no tiene sentido en una situacion ideal.

Sin embargo en la realidad y en tanto permanezcan en convivencia ambos sis-
temas radioldgicos las estaciones de trabajo deben de disponer de la posibilidad de
imprimir copias sobre pelicula o sobre papel.

Los documentos e informes se imprimiran en impresoras estandar, mientras que
las radiograffas se imprimen en impresoras especializadas. Estas impresoras pueden
ser las clasicas que provienen de una evolucion de las camaras multiformato que uti-
lizan un sistema fotografico y las impresoras secas basadas en tecnologia laser.

Con esta tecnologia se consigue la presentacion de imagenes en multiformato con
una gama de grises de 4096 niveles y una resolucion espacial de 4000x5000 puntos.

Las estaciones de trabajo deben de realizar las tareas de formateo y composi-
cion de las imagenes antes de su envio a impresion o por el contrario pueden ceder
estas tareas a las impresoras en cuyo caso éstas deberan de disponer del software
correspondiente para realizar esta funcion.

Visor Web

Como vemos en otros capitulos de este informe, el ideal es que tanto las imé-
genes radiologicas 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 disposicion
del hospital un visor web en el que se pueden consultar e incluso procesar las ima-
genes radiologicas.
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Los visores Web se encargan de distribuir las imagenes no diagndsticas al resto
de especialistas del hospital. Normalmente se considera parte del PACS, ya que es
la herramienta que permite la visualizacion de las imagenes en cualquier PC del
hospital que disponga de un navegador. A su vez el visor Web puede distribuir el
informe asociado al estudio, reduciendo el tiempo de recepcion para el destinatario
y la supresion del papel.

Aunque el funcionamiento del visor estd muy ligado al PACS, este puede fun-
cionar de forma independiente recibiendo imégenes directamente de las modalida-
des y distribuyéndolas de igual manera. Los inconvenientes en este caso son el des-
aprovechamiento de la calidad DICOM original y la imposibilidad de recibir el
informe asociado, al no existir la integracion con el Sistema de Informacidon
Radiologico (SIR).

El visor web recibe la imagen en formato DICOM vy la puede convertir a un
formato diferente de menor tamano, usando para ello una comprension con pérdi-
da, esto implica una reduccion de la calidad por debajo de la considerada como
diagnostica.

Dispone también de herramientas de tratamiento de la imagen, aunque no todas
las que utilizan los clientes especificos del PACS, y pueden proporcionar tanto la
imagen con calidad diagnostica o elegir imagenes comprimidas. Naturalmente en
caso de utilizar las imagenes originales DICOM el tiempo de acceso es mayor.

Por otra parte los clientes exclusivos del PACS suelen disponer de monitores
con mayor resolucion que aprovechan la mayor calidad de imagen.

CONECTIVIDAD Y ESTANDARIZACION

El objetivo prioritario de la estandarizacion es el intercambio de iméagenes y ser-
vicios entre las diferentes modalidades, estaciones de trabajo, archivos de almace-
namiento masivo y sistemas de impresion y distribucion, de diferentes fabricantes

Todos los intercambios de informacion deben de regirse por estandares acepta-
dos como son HL7 (Health Level Seven) y DICOM (Digital Imaging and
Communication in Medicine), aunque algunas comunidades autdnomas han des-
arrollado con éxito y mantienen en funcionamiento protocolos propios como
IDEAS (Intercambio de datos entre aplicaciones sanitarias), desarrollado por la
Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana.
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HL7

HL7 se fundd en 1987 para desarrollar estandares para el intercambio electrd-
nico de datos clinicos, financieros y administrativos entre sistemas de informacion
independientes en el entorno de la salud, como por ejemplo sistemas de informa-
cion hospitalarios, sistemas de informacion de laboratorios clinicos, farmacia, etc.

Health Level Seven (HL7) es un protocolo para el intercambio electronico de
datos en el ambito de los sistemas de informacion sanitarios. El protocolo HL7 es
un conjunto de formatos estandar que especifican la implementacion de interfaces
entre las aplicaciones informaticas de diferentes proveedores. Este protocolo de
comunicacidon permite a las instituciones sanitarias intercambiar conjuntos impor-
tantes de datos entre diferentes aplicaciones. Ademas, los protocolos de HL7 no son
rigidos. Este protocolo se construye con la flexibilidad necesaria para permitir la
compatibilidad entre los datos con necesidades especificas de los sistemas de infor-
macion heterogéneos.

HL7 es la abreviatura de Health Level Seven, una organizacion certificada por
el American National Standards Institute (ANSI). Corresponde al nombre del estan-
dar para el intercambio de datos electronicos en el entorno sanitario. HL7 hace refe-
rencia al mas alto nivel de los 7 niveles del modelo OSI (Open Systems
Interconnect), los 6 niveles anteriores hacen referencia a la conexion fisica y 16gi-
ca entre maquinas, sistemas y aplicaciones.

Un interface electronico es una manera efectiva y barata de transferir informa-
cion de un sistema a otro. La utilizacidon de este tipo de estandares aporta las
siguientes ventajas (8):

— Entrada tnica de datos que reduce la posibilidad de errores en la trascripcion,
bases de datos sincronizadas y actualizacion automatica de datos.

— Abierto: es un estandar independiente de la plataforma y la tecnologfa.

— Est4 ampliamente implementado, por lo que es posible conseguir productos
compatibles con HL7.

— Simplifica la integracion de sistemas ofreciendo un marco de implementacion
comdn.

— En el desarrollo e implementacion de nuevas funcionalidades reduce el tiem-
po de analisis, permitiendo orientar los recursos a los nuevos requerimientos
especificos del sistema. Permite la reutilizacion de componentes.
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— Reduce los costos de mantenimiento —una vez que se ha desarrollado la inter-
face, el estandar es constante, las entidades bien definidas no cambian, y las
nuevas versiones tienen compatibilidad hacia atrés.

— Permite el desarrollo y mantenimiento de una interfase Gnica, comin a todas
las implementaciones, por tanto no es necesaria la definiciéon de mensajeria
especifica para cada nuevo sistema que se desee interconectar.

— Se simplifica el proceso de identificar cuales entidades del modelo de datos
son necesarias para los propdsitos de la mensajeria.

— Simplifica la planificacion del proyecto, ya que estan predefinidos los even-
tos comunes, por lo que la interaccidon entre sistemas puede ser facilmente
documentada en base a dichos eventos.

Existen tecnologfas que facilitan el intercambio de mensajes, como los motores
de interfases, y las herramientas de analisis sintactico/semantico HL7

HL7 publica gufas de implementacion que facilitan la identificacion de los pun-
tos clave del proceso de implementacion y sobre los datos que deben ser intercam-
biados entre aplicaciones, qué datos deben utilizarse y cuales son los vocabularios
que deben aplicarse para facilitar la interoperabilidad entre sistemas (9).

También debemos citar los siguientes inconvenientes.

— No es “plug-and-play” aunque ofrece una so6lida base en com{in entre sis-
temas.

— A pesar de la amplia difusion, el estindar HL7 actual requiere adaptacion en
cada sitio de implementacion. Uno de los mayores desafios en esa area es ali-
near los vocabularios y los modelos de datos. Los diferentes modelos y for-
matos de datos de cada aplicacidn, alin aquellas disefadas para ser compati-
bles con HL7 en el futuro, deben enfrentar el desafio de la interoperabilidad.
Esto agrega un costo sustancial a la implementacion de cada interfase.

— Una vez identificados los mensajes necesarios, su desarrollo y puesta en fun-
cionamiento no es evidente necesitdndose personal debidamente formado y
entrenado.

— Una vez implementado el motor de transacciones de mensajes HL7, la velo-
cidad se convierte en una cuestion critica para la operatividad del sistema de
informacion desarrollado.
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EL ESTANDAR DICOM

El estandar de comunicacidén mas aceptado y especializado en entornos de ima-
genes médicas es el DICOM 3.0. (Digital Imaging and Communication in
Medicine) (10).

Los antecedentes de DICOM 3.0 aparecen en 1985 con un producto llamado
ACR-NEMA 1.0 ya que fue desarrollado por el American College of Radiology en
colaboracion con la National Electrical Manufactures Association.

La evolucion de este producto dio lugar a ACR-NEMA 2.0 en 1988.
Posteriormente en 1993 aparece ya con el nombre de DICOM 3.0. En su desarro-
llo participan el CEN (Comité Europeo de Normalizacion) y el JIRA (Japanese
Industry Radiology Apparatus).

DICOM 3.0 como estandar de comunicacion de imagenes médicas utiliza un
conjunto de normas encaminadas a realizar el intercambio de informacion. Esta
informacion estd definida utilizando dos modelos: el modelo de objetos que des-
criben el mundo real y que forma el dato radioldgico y el modelo de objetos de
datos. Es decir, DICOM esta definido como un estandar orientado a objetos.

Una entidad del mundo real como es un paciente, una exploracion, una visita,
una imagen, etc. es presentada como un objeto y cada objeto tiene sus atributos
entre los que se han definido las relaciones correspondientes. De esta manera la
informacion se estructura siguiendo el modelo entidad-relacion.

DICOM define dos tipos de objetos denominados IOD (Information Object
Definition): Los objetos compuestos que se corresponden a varias entidades del
mundo real y los objetos simples o normalizados que corresponden a una Gnica
entidad.

Cada uno del los IOD Compuestos esta formado por varios IOD Normalizados,
por ejemplo el IOD correspondiente a un estudio de TC de un paciente dado, esta defi-
nido por los cuatro IOD normalizados siguientes: paciente, estudio, serie e imagen.

DICOM maneja también dos tipos de servicios: los servicios compuestos y los
servicios normalizados. Los servicios son las acciones que podemos aplicar a los
objetos. Copiar, almacenar, seleccionar, escribir, son ejemplos de acciones posibles.

Los tipos de servicio se combinan con los objetos IOD y definen las unidades
funcionales de DICOM. Estas combinaciones servicio-objeto se denominan clases
SOP (SOP class, Service-Object Pair). De esta manera DICOM define cuales son
las operaciones que pueden ser ejecutadas y sobre que objetos.
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Por ejemplo el almacenamiento de una imagen de TC es la combinacion del
objeto “imagen TC” con el servicio “almacenar”.

A través de las clases SOP se efectia el intercambio de informacion. La base de
estos intercambios es la utilizacidon de protocolos cliente/servidor. Cada vez que dos
aplicaciones o equipos deciden conectarse para intercambiar informacion, uno de
los dos desarrolla el papel de proveedor del servicio, servidor, (Service Class
Provider SCP) mientras que el otro toma el papel de usuario o cliente (Service
Class User SCU). Para cada clase de servicio SOP class el estandar define el con-
junto de reglas correspondiente.

La certificacion de cumplir el estindar se denomina DICOM Conformance
Statement y debe ser descrita para cada modalidad y dispositivo y para cada ver-
sion del producto, indicando ademas para cada servicio el tipo correspondiente
(cliente, servidor o ambos).

Las principales clases de servicio DICOM son las siguientes:
— Clase de almacenamiento (Class Storage )

— Clase de consulta y recuperacion (Class Query & Retrieve)
— Impresion (Class Print)

— Gestion de listas de trabajo (Basic Worklist Management)
— Estudio realizado (Modality Performed Procedure Step)

Otros clases de servicio DICOM son: la consistencia en la visualizacion de ima-
genes, (Image Display Consistency), que asegura la consistencia de las imagenes
impresas y visualizadas con las adquiridas, y la confirmacion de estudio recibido y
almacenado (Storage commitment), que consiste en enviar un mensaje cuando se
han recibido las imagenes y estan han sido almacenadas correctamente.

El modelo de informacién DICOM esta desarrollado por segmentos denomina-
dos partes. El niimero de partes va en aumento ya que cada una de ellas intenta
resolver un requisito determinado. La definicion de las partes es tal que para des-
arrollar una nueva, originada por nuevos requerimientos, no es necesario modificar
ninguna de las anteriores.

Las partes DICOM van desde la definicion de su filosofia hasta la definicion de
perfiles de seguridad.

El estandar DICOM define tanto los objetos de informacion como las clases de
servicios, la estructura de datos y su semantica, los diccionarios de datos necesa-
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rios, los medios fisicos de almacenamiento de informacidn, la estructura logica de
almacenamiento de estudios, el soporte de redes de comunicacion y para los dispo-
sitivos de visualizacidon de iméagenes la estandarizacion de los niveles de grises que
deben soportar los monitores.

Por ejemplo, en el apartado 10 DICOM, se define el formato de almacena-
miento de la informacion segiin el modelo de estructura de directorios en arbol.
Paciente, estudio, serie e imagen.

Figura 4. Estructura de almacenamiento de los objetos DICOM
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El estandar DICOM esta en permanente evolucion, en este momento esta en
desarrollo un nuevo suplemento que contempla las normas de definicion de infor-
mes estructurados.

OTROS SISTEMAS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Debido a la utilizacidon de estandares y en particular de DICOM, nada nos impi-
de que el PACS sea el depositario de toda la informacidon de imagenes generada en
el hospital.

Algunos de estos servicios podrian ser ademas del de medicina nuclear, derma-
tologia, anatomia patologica, endoscopias, etc.

Para ello una solucion consiste en disponer dispositivos electronicos para conver-
tir las imagenes correspondientes al estindar DICOM. Una vez la imagen esta en for-
mato DICOM el sistema genera todos las referencias necesarias tanto en el sistema de
informacion departamental como en el HIS, para que la informacion sea coherente.

Figura 5. Integracion de imdgenes no radiologicas

CAPTURLA
DEVIBED

A partir de este momento la referencia a la informacion de los estudios de un
paciente sigue la estructura DICOM con independencia que los estudios e image-
nes correspondan o no a imagenes radiologicas.

De esta manera podemos decir que los PACS dejan de estar asociados a los ser-
vicios de radiodiagnostico y los podemos considerar como sistemas incorporados y
ligados a todo el hospital. E1 PACS del hospital gestionara y almacenara todas las
imagenes generadas en cualquier servicio del hospital, sean radioldgicas o no.

Un repositorio de datos clinicos puede ser la solucion que proporcione un meca-
nismo para acceder a toda la informacion del paciente desde una Ginica estacion de
trabajo. Usando estandares como HL7 y DICOM se puede definir y desarrollar sis-
temas que contengan datos demograficos, de radiologia, de cardiologia, anatomia
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patoldgica, informes clinicos y resultados de laboratorio y de microbiologia. Este
tipo de sistemas permite el acceso a toda la informacion necesaria desde cualquier
puesto de trabajo, permitiendo a los departamentos que elijan su sistema de infor-
macioén con autonomia.

INTEGRACION DE SISTEMAS

Los sistemas de informacion “autdbnomos” necesitan la introduccion repetida de
muchos datos de cada paciente y el uso de diferentes interfaces de usuario. Esto
provoca el almacenamiento de muchos datos redundantes.

En nuestro caso los sistemas a considerar son el HIS, el RIS, el PACS y los sis-
temas de adquisicion de imagenes o modalidades.

La informacion se estructura para conseguir que las consultas sean flexibles y
obtener toda la informacion correspondiente a un paciente. Para ello es imprescin-
dible disponer de un gestor de bases de datos robusto y estable y de las herramien-
tas necesarias para comunicarse de forma eficiente con el RIS y el HIS.

En particular el PACS junto con el RIS cubren las necesidades de admision de
pacientes y registro de sus datos, mecanismos de peticion de estudios al servicio de
radiologia, catalogacion de equipamiento y estructuracion de turnos por salas de
atencion, definicion de modalidades, ubicacion fisica de las areas del hospital que
requieran los estudios, manejo y archivo de la informacién requerida, siendo de
especial importancia la creacion de listas de trabajo que nos permiten encaminar las
exploraciones al puesto de trabajo donde van a ser requeridas.

Integracion HIS-RIS

Los datos del paciente los proporciona el HIS y la clave del éxito de la integra-
cion de sistemas es encontrar un mecanismo que nos permita introducir los datos al
sistema de forma transparente, una @inica vez.

La apuesta actual de evolucion es conseguir que, con la utilizacion de los estan-
dares adecuados, los sistemas de informacion funcionen empleando el “dato Gnico”
con el objeto de evitar duplicidades de registros y la captura repetida de informa-
cion ya disponible.

La comunicacion HIS-RIS permitira, al menos, que dado un niimero de historia
podemos obtener los datos administrativos y de identificacion del paciente e inclu-
so su ubicacidn en el hospital en el caso de que el paciente esté ingresado.
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En sentido inverso, desde el HIS, deberemos de poder conocer los estudios radio-
logicos realizados a cada paciente y el informe asociado a dichas exploraciones.

Figura 6. Esquema de Integracion RIS-HIS

et I

Integracion RIS-PACS

Como ya hemos visto el RIS es el programa que gestiona las tareas administra-
tivas del departamento de radiologia: citaciones, gestion de salas, registro de acti-
vidad e informes.

El PACS no es un ente aislado que recibe y distribuye imagen. La interaccion con
el RIS es fundamental para el mejor aprovechamiento de las capacidades del PACS.

El RIS proporcionara al PACS toda la informacion sobre las citaciones existen-
tes, esto implica que cualquier estudio que queramos almacenar en el PACS ha de
tener una cita previa en el RIS. A su vez el PACS notificara al RIS que el estudio
ha sido realizado y completado para posteriormente proporcionar al radidlogo las
imégenes de la exploracion realizada de forma que éste pueda elaborar el informe
correspondiente en el RIS. Una vez finalizado éste, el RIS envia una copia al PACS
y la notificacion de que el informe ha sido realizado.

Figura 7. Esquema de Integracion RIS-PACS-Modalidades

O
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Todo este intercambio de informacion se puede realizar gracias a la utilizacion
de los protocolos estandares HL7 y DICOM.

Integracion total RIS-PACS

Esta opcion supone en un nivel mas de integracion. Ya no solo estamos hablan-
do de un intercambio de informacion entre sistemas, sino que el RIS-PACS fun-
cionan de forma conjunta de tal forma que en las estaciones clientes del PACS
podemos acceder tanto a las imigenes como a toda la informacion referida a los
estudios, una vez seleccionada la exploracion correspondiente.

Esta integracion es la mas demandada por los radidlogos, y supone que en una
Gnica estacion (un solo raton y un solo teclado) se puede seleccionar un estudio en
el monitor del RIS para su informado y en el o los monitores del PACS aparecen
las imagenes correspondientes a ese estudio; y viceversa, elegido en el PACS las
imagenes de un estudio, en la pantalla del RIS aparece la informacion del paciente
correspondiente.

El puesto de trabajo del radidlogo se mejora con la incorporacion de un sistema
de reconocimiento de voz completamente integrado al RIS.

Figura 8. El puesto de trabajo del radiologo. Integracion total RIS-PACS

LA INICIATIVA THE

La iniciativa IHE (Integrating the Healthcare Enterprise), Integracion de la
Organizacion (Empresa) de Salud, intenta dar respuesta a las dificultades que tie-
nen los diferentes sistemas de informacion clinico asistenciales para comunicarse
entre si (11).

En la actualidad en un sistema de salud existen docenas de sistemas de infor-
macion que realizan funciones especificas (gestion de pacientes, sistemas departa-
mentales, facturacion y financiacion, historia clinica, etc.). Estos sistemas necesi-
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tan comunicarse de tal forma que los usuarios finales tengan la informacidén que
necesitan para la toma de decisiones cuando y donde lo necesiten.

La iniciativa IHE pretende que en un futuro todos los sistemas de informacion
que intervienen en el proceso sanitario compartan informacion de forma eficaz y
transparente. Para ello proyecta aunar los esfuerzos de los usuarios, los desarrolla-
dores de sistemas de informacion y los fabricantes de modalidades para avanzar en
la integracion de datos.

IHE no es un estandar ni una autoridad certificadora. IHE define el modelo de
informacion que especifica los datos que deben ser creados, gestionados, manipu-
lados e intercambiados para conseguir que las tareas que se desarrollan en los ser-
vicios de radiodiagndstico se realicen con éxito.

Este modelo de informacion se basa en los estandares del mercado, en especial
en HL7 y DICOM.

La herramienta practica que ofrece IHE es la definicion de Perfiles de
Integracion (12). Los perfiles de integracion se definen como la agrupacion de acto-
res, transacciones y vocabulario comiin para realizar una tarea tipica de flujo de tra-
bajo en un servicio de radiologia.

En la actualidad nos encontramos con varios perfiles de integracion ya defini-
dos como: el flujo de programacion, la reconciliacion de la informacion del pacien-
te, presentacion de iméagenes coherentes, presentacion de procedimientos agrupa-
dos, acceso a la informacion radiologica, notas sobre imagen clave, informe numé-
rico e imagen simple, flujo postproceso, etc.

La iniciativa IHE que empez06 aplicindose a los servicios de radiologia se ha
expandido a otras areas como cardiologia y laboratorio, y ademas se han puesto en
marcha los grupos de trabajo iniciales en anatomia patologica.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Los sistemas de informacion de radiodiagnostico y en general de los departa-
mentos de diagndstico por la imagen aportan la informacion necesaria para poder
incorporar las imagenes a la historia clinica de los pacientes.

El principal soporte para ello son los sistemas de informacion en radiodiagnos-
tico, conocidos como RIS, que se encargan de toda la informacion referida a citas
de exploraciones, recepcion de pacientes y registro de actividad, realizacidon de
informes radiologicos y la estadistica y gestion de la informacion.
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Los sistemas de archivo y comunicacion de imagenes, conocidos con el nombre
de PACS, son los encargados de controlar la informacion relacionada con las ima-
genes y se ocupan del seguimiento de la misma, tanto desde la adquisicion de ima-
genes como de su almacenamiento para su posterior envio a las estaciones que lo
soliciten. Son los responsables de conseguir que las imagenes médicas estén dispo-
nibles en cualquier momento y en aquel lugar en que se necesiten. Los avances en
la tecnologia determinarén la rapidez de esta disponibilidad.

El gran auge con el que estos sistemas han aparecido en el mundo sanitario se
debe a la adopciodn de los estandares en intercambio de informacion, en particular, la
mensajeria HL7 para intercomunicar sistemas y el estindar DICOM para el registro
de imagenes. Tanto es asi que cualquier innovacidon de sistemas serd bienvenida
siempre y cuando podamos asegurar la utilizacion de estos dos estandares. De esta
manera, la incorporacion de imagenes no radiologicas es inmediata y el PACS pasa
a considerarse no un sistema departamental sino un sistema de todo el hospital.

La iniciativa IHE define un modelo de informacion especifica para dar res-
puesta a las dificultades que tienen los diferentes sistemas de informacidn clinica
para comunicarse entre si. Este modelo, que hace hincapié en los flujos de trabajo,
se basa en los estandares HL7 y DICOM.
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1.- INTRODUCCION

Los medicamentos son piezas clave en la asistencia sanitaria de los pacientes.
Actualmente se emplean en el mundo mas de 10.000 principios activos con finali-
dad terapéutica que incluyen principios con escasa o nula actividad, medicamentos
muy similares entre si y auténticas novedades farmacoldgicas que contribuyen a
mejorar mucho el tratamiento de algunas patologfas. La explosion farmacologica
de las Gltimas décadas ha generado una “sobredosis informativa” que hace dificil a
los profesionales sanitarios mantener al dfa sus conocimientos para conseguir una
optima utilizacion de este recurso sanitario. De ahi la importancia de favorecer
estrategias de gestion del conocimiento orientadas a sintetizar la informacion dis-
ponible y a hacer llegar la de mayor calidad a los centros de decision. En el entor-
no hospitalario ésta es una de las funciones del Servicio de Farmacia.

Otro elemento a considerar es el gasto en medicamentos que viene creciendo
vertiginosamente en los Gltimos ahos. Preocupa no solo por la dimension de sus
cifras sino por el marcado ritmo de crecimiento anual que experimenta respecto al
gasto sanitario global.

El tema de la seguridad es otro elemento clave en el mundo de la farmacotera-
pia. Diversos estudios han puesto de manifiesto que la mortalidad y morbilidad pro-
ducidas por los medicamentos son muy elevadas y que este problema se debe en
gran medida a fallos que se producen durante su utilizacion clinica.

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 y cada uno de estos pasos es vulnerable al error (1). Un informe del
Institute of Medicine de los Estados Unidos publicado a finales de 1999 sehalaba
que los errores de medicacidon causaban en su pais mas de 7000 muertes anuales (2).
Posteriormente en un estudio llevado a cabo en 36 centros asistenciales se observo
que habia errores de medicacidon en una de cada 5 dosis administradas y que el 7%
de estos errores eran potencialmente letales (3,4). Aunque en Espafa no se conoce
la magnitud real de este problema, algunos estudios realizados en este campo reve-
lan que los errores de medicacidn tienen una repercusion asistencial y economica
del mismo orden que en Estados Unidos (5).
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Respecto a los errores de medicacion que causan acontecimientos adversos se
observd que los errores de prescripcion son los mas frecuentes, seguidos por los de
administracion (6). Los fallos del sistema o procedimientos de trabajo se les consi-
dera la causa Gltima que permite que estos errores se produzcan, destacando entre
estos fallos la falta de conocimiento sobre el medicamento y la falta de informacion
sobre el paciente (7).

La Figura 1 esquematiza los procesos relacionados con el medicamento, desde
que se encuentra disponible en el mercado hasta que se administra a un paciente y
posteriormente se evalfia su utilizacion. Como acabamos de comentar, este sistema
es complejo y vulnerable a los errores. A continuacion se revisaran aquellos que
resultan clave para una terapéutica segura y coste efectiva.

Figura 1.
Procesos relacionados con la utilizacion de los medicamentos en el Hospital
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En @ltimo término el proceso global debe organizarse para asegurar que el
paciente recibe el farmaco adecuado, a la pauta correcto y en el momento adecua-
do. El sistema debera aportar la informacion necesaria sobre sus condiciones opti-
mas de utilizacion para que el médico, la enfermera y el propio paciente hagan un
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uso adecuado del mismo. No basta con utilizar medicamentos eficaces y seguros
sino que ademas deben crearse sistemas a prueba de errores, provistos de las medi-
das y dispositivos de seguridad necesarios para reducir al maximo los errores en sus
procesos o garantizar que, si estos ocurren, no lleguen a alcanzar al paciente.

El concurso de todos los profesionales en el campo de la farmacoterapia, ayu-
dados por la automatizacion y los sistemas de informacidn son claves para conse-
guir el éxito en esta empresa.

2.- SELECCION DE MEDICAMENTOS

Distintas organizaciones sanitarias internacionales, como la OMS, autoridades
sanitarias de distintos paises y la mayoria de Hospitales recomiendan la realizacion
o0 ya realizan una eleccidn critica de los medicamentos disponibles tanto en base a
las necesidades reales del ambito de aplicacion como a criterios cientificos de efi-
cacia y seguridad (evidencia cientifica) y también al coste. Este proceso contribu-
ye a mejorar muy significativamente la eficiencia de la farmacoterapia en cualquier
ambito asistencial. A este proceso se le conoce como “seleccion de medicamentos”.

En el mercado farmacéutico espanol se encuentran disponibles aproximada-
mente 3.500 principios activos y 23.000 presentaciones comerciales.

En base a las evidencias cientificas actuales se ha valorado que hasta una terce-
ra parte de las especialidades disponibles tienen un valor terapéutico escaso. Por
otra parte, determinados grupos farmacologicos incluyen un nimero elevado de
principios activos con pequehas diferencias entre ellos que no son clinicamente
relevantes.

En el ambito hospitalario, en la década de los setenta, se estableci6 el proceso
de seleccion de medicamentos y desde hace afos se encuentra plenamente consoli-
dado en los hospitales espanoles. Hoy en dfa, un hospital medio suele manejarse
con 500-700 principios activos (8).

Los medicamentos aprobados para uso en el Hospital se recogen en la Guia
Farmacoterapéutica. Esta Guia no es una mera lista restringida de farmacos. La
seleccidon de medicamentos se entiende como un proceso de mejora continua de la
oferta de los medicamentos y de sus condiciones de utilizacion, aplicando criterios
de eficacia, seguridad, calidad y coste. Es una de las actividades reconocida como
basica en los hospitales, a partir de la cual se construyen los sistemas de informa-
cion y distribucion de medicamentos, que facilita la eleccion critica de los farma-
cos en un ambito determinado e impulsa entre los profesionales sanitarios la adop-
cion de los mismos criterios cientificos en los que se ha basado la propia seleccion.
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La seleccion de medicamentos la lleva a cabo la Comision de Farmacia y
Terapéutica, coordinada por el Servicio de Farmacia del Centro. A esta comision
corresponde mantener actualizada la Guia Farmacoterapéutica y desarrollar los
programas necesarios para incrementar la calidad del uso de los medicamentos y de
su conocimiento por parte de los profesionales.

La seleccion de medicamentos tiene una fuerte influencia sobre la calidad de la
terapéutica farmacolodgica que reciben los pacientes ingresados en el Hospital y
también sobre la utilizacion de los medicamentos en el area de atencidn primaria de
influencia. Supone ventajas de tipo cualitativo (se utilizan los medicamentos de efi-
cacia y seguridad bien documentadas) y de tipo econdomico (reduce los costes de
aprovisionamiento, almacenamiento y gestion).

La Guia Farmacoterapéutica es una herramienta fundamental para el uso racio-
nal del medicamento, como asi lo describe la OMS (9). Los profesionales sanita-
rios deben tener un facil acceso a la misma. Aunque clasicamente se ha editado en
papel, en formato de bolsillo, es muy recomendable, para facilitar 1a consulta de los
profesionales, que en el Hospital se disponga de una version electronica on-line
(intranet, pagina web) que se mantenga siempre actualizada.

3.- INFORMACION Y PROTOCOLIZACION TERAPEUTICA

Para aplicar una terapéutica racional es indispensable disponer de informacion
que permita prescribir y utilizar adecuadamente los farmacos. El volumen de la
informacion disponible es abrumador y su calidad no siempre estd contrastada.
Como hemos comentado, es indispensable que se desarrollen sistemas eficientes de
comunicacion de informacion objetiva sobre medicamentos ya que ello redundara
directamente en una mejor atencion al paciente. El Servicio de Farmacia del
Hospital tiene como una de sus funciones bésicas el desarrollo de estos sistemas en
el Hospital.

Actividades intrinsecas de la informacion de medicamentos son la seleccion,
que acabamos de describir, y el control de las fuentes de informacion y su evalua-
cion. La informacion elaborada se pone a disposicion de los otros profesionales
sanitarios o de los propios pacientes.

Un hecho contrastado en la practica clinica es la gran variabilidad que existe en
la utilizacion de los recursos sanitarios en general y de los medicamentos en parti-
cular. Es frecuente observar en nuestro medio como los farmacos utilizados para
tratar una patologia son distintos en distintos centros asistenciales e incluso en dis-
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tintos servicios de un mismo hospital. Consecuentemente, los resultados clinicos
obtenidos son también distintos y en algunos casos se alejan mucho de los 6ptimos.

Durante la década de los 80 aparecen en algunos paises europeos, en Canada y
Estados Unidos los protocolos y guias de practica clinica como elementos vehiculi-
zadores de las mejores practicas. Son herramientas extremadamente ttiles que faci-
litan la toma de decisiones y describen el cuidado apropiado del paciente, basado en
la evidencia cientifica y el amplio consenso y consiguen mejorar muy significativa-
mente la calidad asistencial mediante una atencion al paciente mas eficiente (10).

4.- PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS

La prescripcion de la orden médica en papel es uno de los puntos débiles en el
proceso de utilizacion de los medicamentos por distintos motivos: prescripciones
ilegibles, incompletas, errores de interpretacion, de transcripcion y errores en la
propia prescripcion.

La estandarizacion de la prescripcion médica es el primer paso para aumentar
la seguridad de este eslabon de la cadena terapéutica. En primer lugar exigiendo
que incluya todos los datos de identificacion del paciente y del medicamento
(nombre completo, dosis, forma farmacéutica, via, frecuencia de administracion
y concentracion y velocidad de infusion si procede). La utilizacion de las orde-
nes preimpresas para determinados tipos de pautas ha demostrado ser muy ftil
(5). Sin embargo, el método que ha demostrado mejoras mas significativas res-
pecto a la prescripcion en papel ha sido la prescripcidon electronica de medica-
mentos, en la que el médico introduce las 6érdenes médicas online. Este sistema
es, probablemente, el proceso de automatizacion que mas significativamente
puede llegar a reducir los errores de medicacion. En estudios comparativos con
la prescripcion en papel ha mostrado una reduccidn global de los errores del 83-
93% (11-13). Este procedimiento garantiza la estandarizacion y legibilidad de las
ordenes médicas.

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). La aplicacion incorpora funcionalidades como protoco-
los terapéuticos, hace recomendaciones concretas o permite el acceso facil a fuen-
tes de informacion con el fin de ayudar al prescriptor a tomar las mejores decisio-
nes en relacion al tratamiento farmacoldgico del paciente. Estos sistemas (Figura 2)
aseguran la dosis, via, frecuencia de administracion y alertan sobre interacciones y
alergias (14-15).
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Figura 2. Ejemplos de alertas en un sistema de prescripcion electronica asistida
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Los sistemas mas evolucionados hacen seguimiento de los cambios en la situa-
cion clinica (constantes vitales, funcion renal del paciente...) y generan alertas para
que el prescriptor valore si quiere introducir cambios en las érdenes médicas previas.

Actualmente, la PEA es considerada por muchos autores una medida basica
para disminuir la yatrogenia medicamentosa e incrementar la eficacia de los proce-
sos asistenciales relacionados con el tratamiento farmacoldgico del paciente (4,16).
Un estudio reciente resume las aportaciones potenciales de la PEA (Fig. 3) y hace
recomendaciones sobre los elementos que deben ser tenidos en consideracion para
que la implantacidon de un proyecto de PEA se resuelva con éxito (17).

Es también muy (til la integracion de la PEA con los otros componentes del sis-
tema de informacion del hospital. Entre ellos cabe destacar el acceso al diagndsti-
co, al laboratorio de bioquimica (para acceder on-line a las pruebas que indican el
grado de funcionalidad de distintos 6rganos y afectan la dosificacion de medica-
mentos y también para el acceso a los resultados de los niveles plasmaticos de los
medicamentos con margen terapéutico estrecho), al laboratorio de microbiologia
(para acceder a los microorganismos aislados y su patron de sensibilidad) o, en el
futuro, a la farmacogenetica. Toda esta informacion puede resultar Gtil no sola-
mente para una correcta prescripcion sino también para mejorar el seguimiento de
la efectividad de tratamiento farmacolodgico de paciente (18). En algunos hospita-
les se encuentra ya disponible la integracion de la PEA con el registro electronico
de enfermeria de las constantes clinicas del paciente (tension arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, etc.) resultando extremadamente Gtiles para com-
pletar la evaluacion de la respuesta al tratamiento.
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Figura 3. Aportaciones potenciales de la prescripcion electronica asistida
(adaptado de Gray y Felkey 2004) (17)

CALIDAD Evita extravio de dérdenes médicas

Evita ilegibilidad

Todas las ordenes estan completas: dosis, via, frecuencia...
Todas las drdenes estan identificadas en todo momento
Mejora la documentacion y el acceso a la misma
Disminuye variabilidad en el cuidado al paciente
Favorece una mejor practica clinica

Facilita la explotacion posterior de los datos

PROCESO Agiliza los procesos de prescripcion y dispensacion

El prescriptor tiene acceso a informacion farmacoldgica durante el proceso
Facilita la aplicacion de los protocolos terapéuticos

Documentacion electronica

Acceso virtual (en cualquier momento y lugar)

SEGURIDAD Facilita la aplicacion de los protocolos terapéuticos

Genera recomendaciones para la dosificacion de los farmacos (segin edad,
peso, talla, funcion renal...)

Elimina los errores de dosificacion

Alerta sobre interacciones, alergias, dosis elevadas (Figura 2)

Permite el acceso on-line a fuentes de informacion de medicamentos

COSTE Elimina la necesidad de la transcripcion de las 6rdenes médicas
Evita las 6rdenes médicas duplicadas

Disminuye el tiempo de validacion por el farmacéutico
Disminuye el tiempo total de proceso de drdenes

Mejora la imputacion de costes por paciente

Reduce la entrada de datos en el sistema

Aunque la evidencia cientifica que se ha generado deja claro que los beneficios
de la PEA estan fuera de toda duda, deben tenerse en cuenta una serie de aspectos
que, de ignorarlos, pueden comprometer los resultados favorables esperados y ser
ellos mismo fuente de error. Nos referimos a la importancia de temas de nomen-
clatura, es decir, al uso de abreviaturas, unidades, etc. cuando los farmacos se pre-
sentan y se prescriben siempre en formato electronico. El Institute for Safe
Medication Practices publicd en el aho 2002 unas normas para una comunicacion
electronica segura de las 6rdenes médicas cuya lectura recomendados a todos aque-
llos que estén interesados en la PEA (19).

La aplicacion de la PEA permite generar el historico de medicacion del paciente
durante el episodio de hospitalizacion y este documento queda disponible para ser con-
sultado una vez el paciente se vaya de alta y acuda a consultas externas. Idealmente,
en un futuro también deberfa poder accederse a ¢l desde el centro de asistencia prima-
ria, la oficina de farmacia o cualquier otro punto de asistencia del paciente.
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5.- PREPARACION DE MEDICAMENTOS

La preparacion de las mezclas intravenosas en una unidad centralizada del
Servicio de Farmacia disminuye la manipulacion en las unidades de enfermeria,
permite normalizar las concentraciones de los medicamentos inyectables y reduce
significativamente los errores de medicacion por fallos en los calculos o la prepa-
racion. Esta medida es especialmente til si se incluyen en la preparacion centrali-
zada en Farmacia los medicamentos de alto riesgo (por ejemplo: citostaticos, opia-
ceos intravenosos, bloqueantes neuromusculares, potasio y otros electrolitos) (5).

6.- DISPENSACION Y DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS

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 correcta.

La propia Ley del Medicamento establece que una de las funciones del Servicio
de Farmacia del Hospital es la de establecer un sistema eficaz y seguro de distri-
bucion de medicamentos (20).

En la década de los 70 se inicid en los hospitales de nuestro pafs la implanta-
cion de un sistema que nacid en Estados Unidos: el sistema de Distribucion de
Medicamentos en Dosis Unitarias (SDMDU), con el que siguen contando la mayo-
ria de Hospitales de nuestro pafs. El objetivo que impulsd inicialmente la implan-
tacion de este sistema fue precisamente el de la seguridad y sigue siendo el Gnico
sistema que ha probado repetidamente una mayor seguridad en la dispensacion de
medicamentos (21).

Los principios que rigen el SDMDU fueron definitivamente establecidos hace
15 ahos y se resumen a continuacion (22):

1. Los medicamentos deben ir identificados siempre hasta el momento de su
administracion 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.
En la mayoria de hospitales se dispensan las dosis a administrar en 24 h, por
razones operativas.
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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 preparar el plan de administracion de medicamentos. La enfermera,
al recibir la medicacion enviada por Farmacia, comprobara la concordancia
con su plan de administracion.

Este sistema se estructura en torno al intercambio de cajetines individuales que
contienen las dosis de medicamentos necesarias para cubrir un periodo de tiempo,
como se ha comentado, generalmente 24 h.

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 (23).

En los Gltimos anos 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 infor-
macién e imputar los costes por proceso, respetando los principios basicos del
SDMDU (24). Se describiran a continuacion los sistemas automatizados de dis-
pensacion descentralizada (SAD). Se trata de un conjunto de armarios controlados
electronicamente, gestionados por un software e interconectados con las aplicacio-
nes informaticas de los servicios de Admision y Farmacia. Los armarios situados
en las unidades clinicas contienen la medicacion lista para su uso en cajetines con
distintos niveles de control y acceso (Figura 4). Disponen de un teclado y pantalla
tactil para la identificacion de la enfermera, la seleccion del paciente y retirada de
la medicacion. Los armarios de las unidades clinicas estan también conectados a
una consola central, ubicada en el Servicio de Farmacia a través de la cual se ges-
tionan todas las unidades periféricas (25).

El procedimiento es el siguiente:

1. La orden médica se introduce en el sistema informéatico. La introduce direc-
tamente el médico (prescripcion electronica) o la transcribe el farmacéutico.
En cualquiera de los dos casos requiere la validacion por el farmacéutico.

2. Laenfermera introduce su cddigo de acceso en la unidad principal del arma-
rio de la unidad clinica y aparece en la pantalla el listado de pacientes admi-
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tidos en la unidad de hospitalizacion. Al seleccionar un paciente en concre-
to, aparece en pantalla el perfil farmacoldgico validado por el farmacéutico.
Selecciona el farmaco a administrar y el armario abre el cajon que contiene
ese medicamento, indicando en la pantalla la cantidad a retirar. Este movi-
miento queda registrado en el sistema y se envia electronicamente a la con-
sola central de farmacia , lo que permite disponer en todo momento del
inventario de las unidades clinicas y las unidades ya administradas al
paciente que se reponen periodicamente.

Las principales ventajas de este sistema automatizado frente al SDMDU con-
vencional son la disponibilidad de los medicamentos las 24 h en la unidades clini-
cas, el aumento de asignacion de costes por paciente (disminuyendo los costes asig-
nados por unidad clinica) y la visualizacidn en la pantalla de recomendaciones para
la correcta administracion del medicamento (25). Los principales inconvenientes
son la alta inversion econdmica del Hospital para su adquisicion y el que no estan
exentos de errores ligados a la administracion del medicamento al paciente.

Como por razones presupuestarias su implantacion suele ser gradual, se reco-
mienda iniciar su implantacion por las zonas de dispensacion oscuras del Hospital,
principalmente Urgencias, Quirdfanos y Cuidados Intensivos, donde no se dispone,
en general, de SDMDU.

Estos sistemas se encuentran ya funcionando en algunos Hospitales de nuestro
pafs. Su experiencia nos alerta de que modifican significativamente los habitos
adquiridos por todo el personal sanitario involucrado en el proceso de medicacion
y no debe descuidarse su formacion.

Figura 4. Armarios de dispensacion automatizada de medicamentos
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7.- ATENCION FARMACEUTICA INTEGRADA

La atencion farmacéutica es la participacion activa del farmacéutico en la selec-
cion de las opciones farmacoterapeuticas mas eficientes y seguras, para cada
paciente, en base a la evidencia cientifica y en el disehio de los protocolos y las
gufas clinicas que las recogen.

Para ello se utiliza una metodologia sisteméatica y objetiva para detectar y ana-
lizar a nivel global e individual problemas relacionados con la utilizacion de medi-
camentos (Figura 5).

Se revisan todas las pautas farmacologicas, se validan y se revisan los perfiles
farmacoterapéuticos de los pacientes. Si el farmacéutico considera que hay que
modificar algiin aspecto del tratamiento farmacoldgico, se pone en contacto con el
médico responsable del paciente. Esta actividad incluye también tareas de infor-
macion de medicamentos, de monitorizacion farmacocinética y de educacion sani-
taria, aplicando programas especificos a pacientes de riesgo.

Figura 5. Programa de Atencion Farmacéutica en pacientes hospitalizados
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8.- ADMINISTRACION

La administracion es uno de los pasos mas criticos en el proceso de utilizacion
de medicamentos. En el paciente hospitalizado es la enfermera quien generalmen-
te lo lleva a cabo y en el mismo momento de la administracion es necesario que se
verifique que el farmaco que va a ser a administrado coincide con lo establecido en
la orden médica original (nombre, forma farmacéutica, dosis y tiempo). También es
indispensable verificar que ese farmaco en concreto se administra al paciente ade-
cuado. Por Gltimo debe registrarse su administracion para que toda la informacion
(incluido el nombre de la persona que lo ha administrado) se pueda consultar.

En la mayorfa de hospitales de nuestro pais este procedimiento se lleva a cabo
de manera manual y el registro de administracion se hace en papel. Existen, sin
embargo, algunas experiencias de registro electronico de la administracion de
medicamentos en los aplicativos informéaticos de Enfermeria. En estos Hospitales,
los aplicativos de prescripcion-administracion de medicamentos estan integrados y:

— El médico prescribe electronicamente.

— El farmacéutico valida la orden médica e introduce, si lo considera conveniente,
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.

La experiencia en los Hospitales en el que se aplica este procedimiento es muy
favorable por su impacto en la seguridad y eficiencia en el circuito farmacotera-
péutico.

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

La Figura 6 resume el procedimiento:

El paciente lleva un brazalete con el codigo de barras que le identifica. Cuando
el lector lo escanea se accede en el ordenador a la hoja de administracion electro-
nica del paciente. Los medicamentos disponen también de un codigo de barras que
los identifica (farmaco, presentacion, dosis). Se lee en segundo lugar el codigo del
farmaco. Si se detecta alguna discrepancia entre lo prescrito y lo que se va a admi-
nistrar aparece una alerta en la pantalla.

Con este procedimiento, ligado a la prescripcion electronica, se consigue dis-
poner de informacion historica sobre los farmacos que el paciente ha recibido
durante el ingreso y su consulta via electronica es muy agil.
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Figura 6. Registro electronico de la administracion de medicamentos mediante
la utilizacion del codigo de barras

El niimero de estudios disponibles sobre su aportacion en la seguridad en el uso
de los medicamentos es todavia escaso pero lo publicado refiere reducciones de
hasta el 80% en los errores de administracion (26).

Una limitacion importante del procedimiento que ese acaba de describir es que
actualmente no se disponen las dosis unitarias de farmacos identificadas con codi-
go de barras y es necesario su reenvasado en el Servicio de Farmacia.

9.- SISTEMAS DE INFORMACION SOBRE UTILIZACION DE LOS
MEDICAMENTOS EN EL HOSPITAL

Los sistemas de informacidén sobre utilizacion de los medicamentos en el
Hospital son medios para llevar a cabo decisiones informadas que redunden positi-
vamente en el ambito de la farmacoterapia.

El Servicio de Farmacia puede integrar las necesidades informativas, en rela-
cion al consumo de farmacos, tanto del médico como del paciente y del gestor y
utiliza una parte importante de sus recursos en asesorar y consensuar aspectos de la
utilizacion de medicamentos en el Hospital.

Una caracteristica fundamental de esta informacion es que sea de calidad. Para
ello debe poseer al menos los 3 atributos siguientes:

1. Relevancia: es el grado de interés o de importancia que tiene la informacion
recibida en relacion con la decision que va a tomarse y la contribucidon que
puede realizar para mejorar el proceso decisorio.

2. Oportunidad: hace referencia a que la informacion se encuentre disponible
justo en el momento en que se necesita.
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3. Fiabilidad: Se refiere a la inexistencia de errores en el contenido de la infor-
macion, lo que ofrece la seguridad de que la decisidn esta fundamentada en
datos consistentes. La fiabilidad es un atributo clave puesto que si existen
antecedentes de la existencia de errores en el contenido de la informacion
suministrada o se tienen indicios como para sospechar de ésta, se crea el
efecto de desconfianza continua, que llevara al receptor de la informacion a
solicitar confirmacion respecto a la informacion suministrada o a que bus-
que fuentes de datos alternativas. Todo ello implicara un aumento de los cos-
tes y mayor complejidad del sistema de informacidon, que de cualquier

manera, seguiria siendo contemplado con desconfianza.

La Figura 7 esquematiza las tres principales vertientes del tratamiento de la infor-
macion que se realiza desde el Servicio de Farmacia (27). En la primera parte de este
capitulo se ha revisado la perspectiva clinica y a continuacion se revisara la perspec-

tiva econOdmica. La vertiente organizativa cae fuera del &mbito de este capitulo.

El imparable aumento que se estd produciendo en el gasto farmacéutico hace
que los farmacos sean una parte muy importante del presupuesto del Hospital y, por
ello, es del todo necesario que el Servicio de Farmacia colabore con los gestores y
con los responsables de las Unidades Clinicas, facilitindoles la informacion, tanto
econdmica como de consumo, que refleje la utilizacion de los medicamentos en el
Centro o en su Area. En esta colaboracidn intervienen otros servicios de soporte y
de gestion econdmico-administrativa del Hospital cuya actividad se presenta en el

capitulo 10 de este Informe.

Figura 7. Vertientes de la informacion generada en el Servicio de Farmacia
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Algunas cuestiones que deben poder contestarse facilmente son las siguientes:

1.

5.

(Cuanto se ha gastado en un periodo de tiempo determinado, y en compara-
cion con otros periodos de tiempo anteriores?

(Como se ha gastado? ;En qué grupos farmacoldgicos?

(. Se han producido desviaciones? ;Como y en qué se han producido las des-
viaciones?

(Se ha incrementado el consumo por un aumento de la actividad? ;Por la
inclusion de nuevas terapias?

(Cual es el coste de medicamentos por estancia, por ingreso?

Un informe tipo 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 afio anterior. Clasificacion ABC de las unidades de
hospitalizacién 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
Oncologia, 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 incremento
respecto al aio anterior. Coste por paciente VIH y comparacién con el ano
anterior; coste por paciente Fibrosis Quistica y comparacion con aho ante-
rior, etc. Clasificacion ABC de los programas de pacientes externos de
mayor consumo (VIH, Esclerosis Multiple, Hepatitis C, etc).

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

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

Coste por GRD, comparativo e incremento respecto al aio anterior.
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La informacion que acabamos de referir nos permite conocer los patrones de
utilizacion de farmacos de nuestra Institucion en el pasado reciente. Igualmente
relevante es facilitar a la Direccion la prevision de utilizacion futura, teniendo en
cuenta la aparicion de nuevos farmacos o de ampliacion de indicaciones para far-
macos ya existentes.

Asimismo, el informe correspondiente dirigido al responsable de la Unidad
Clinica contendria:

1.

Indicadores econdmicos: consumo de la Unidad en el periodo y comparado
con el periodo anterior. Incremento o decremento producido.

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

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

Por @ltimo, 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 perio-
do anterior.

Las Figuras 8 y 9 proponen, a modo de ejemplo, dos modelos de informes diri-
gidos al responsable de una Unidad Clinica.

Figura 8 . Modelo de informe dirigido al responsable de una Unidad Clinica

Modelo de informe de Unidad Clinica

1. Unidad Clinica A

1.1. Indicadores Econdomicos

A. Consumo Total

2002 120.968 euros
2003 158.875 euros
Diferencia entre periodos 37.907 euros
% Diferencia entre periodos 31%

B. Andilisis Coste/Actividad

2002 2003 Diferencia periodos | % Dif. Periodos

Ingresos 400 312 -88 -22
Estancias 2.720 3.340 620 22,8
Estancia Media 6,8 10,7 3,9 57,4
Coste/Ingreso 302 509 207 68,5
Coste/Estancia 44,5 47,6 3,1 7,0
Valor de la desviacion por diferencia de actividad -26.613 -70,2
Valor de la desviacion por diferencia de Coste/Ingreso 64.520 170,2
Incremento Neto de Consumo 53
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Los resultados de coste/ingreso y coste/estancia se obtienen al dividir el consu-
mo del periodo por los correspondientes datos de ingresos y estancias.

El valor de la desviacion por diferencia de actividad se calcula multiplicando la
diferencia entre los dos periodos del coste por ingreso por la diferencia entre los dos
periodos del nimero de ingresos; la interpretacion no es otra que determinar cuin-
to hubiera gastado la Unidad Clinica en al afho 2003, con el coste por ingreso del
ano anterior. Como ha tenido menos ingresos, el gasto tendria que haber sufrido un
decremento. Si no ha sido asi, puede deberse a dos razones: a que ha tratado casos
mas complejos o a que se ha producido un cambio en el tratamiento de los pacien-
tes, que ha supuesto un incremento del coste.

Figura 9. Modelo de informe dirigido al responsable de una Unidad Clinica

Modelo de informe de Unidad Clinica
2. Unidad Clinica A
2.1. Indicadores Farmacoterapéuticos
A. ABC de Grupos Terapéuticos mds consumidos

2002 2003 Diferencia periodos | % Dif. Periodos
Antiinfecciosos Via Sistémica 44.114 56.808 12.694 28,77
Sangre y Organos Hematopoyéticos 20.443 24.413 3.970 19,41
Aparato Digestivo y Metabolismo 2.968 5.351 2.383 80,29
Sistema Nervioso 6.578 8.550 1.972 29,98

2.2. Comentarios

El valor de la desviacion por la diferencia de coste/ingreso, se calcula multi-
plicando la diferencia de coste/ingreso entre periodos por el nimero de ingresos
que ha realizado la Unidad Clinica A en el @ltimo periodo (afio 2003). Es decir la
diferencia entre lo que ha gastado la Unidad Clinica en el afno 2003 y lo que
hubiera gastado ese mismo afo, considerando el coste por ingreso del ano 2002.
Refleja la suma de dos factores: el incremento o decremento debido a la diferen-
cia de actividad de un aho respecto a otro (en el ejemplo, deberia haber dismi-
nuido el gasto al ser inferior el nimero de ingresos; y por otro lado tiene en cuen-
ta el incremento o decremento que se produce debido a un cambio en el trata-
miento del paciente.
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Como puede deducirse, los dos valores de desviacidon son complementarios, de
ahi que los porcentajes resulten -70,2% y 170,2%, pues estan referidos al incre-
mento del consumo registrado entre periodos (37.907 euros). Como en definitiva
estamos hablando de ratios, hay que sefalar que el incremento real de consumo que
ha experimentado la Unidad Clinica A, no es un 31%, ya que este valor no recoge
el decremento que tendria que haberse producido por la disminucidn de la activi-
dad. El incremento real de consumo, se obtiene al multiplicar el 31% por 1,702, lo
que lo convierte en un incremento neto del 53%.

Después de determinar los indicadores de consumo y de consumo/actividad,
hay que reflejar los indicadores farmacoterapéuticos. Este informe puede elaborar-
se bien a partir de los grupos terapéuticos o de los principios activos o de ambos
(Figura 9).

10.- ESTUDIOS DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

Los propiamente llamados estudios de utilizacion de medicamentos (EUM) son
estudios epidemiolodgicos descriptivos que ahaden, a lo previamente descrito, la
comparacion de los habitos de utilizacidon reales con el estado actual de los conoci-
mientos farmacoterapéuticos. Incluyen todas o alguna de las siguientes etapas (28):

1. Andlisis cualitativo de los datos obtenidos para identificar posibles proble-
mas de inadecuacidn en términos de utilizacion insuficiente o excesiva en
una determinada indicacion o poblacion, en comparacion con sus alternati-
vas. La comparacion se hace en términos de beneficio/riesgo o coste/efecti-
vidad, en relacidon al esquema terapéutico de referencia.

2. Identificacidn de areas de intervencidn en funcion del analisis anterior.

3. Evaluacion del impacto de las intervenciones sobre los problemas identifi-
cados.

Entre los distintos tipos de EUM caben destacar las auditorias terapéuticas. Se
trata de un instrumento de gran utilidad para la mejora del uso de los farmacos en
cualquier &mbito asistencial y cuyos elementos esenciales son:

1. Definicion precisa del problema potencial, detectado a partir de los estudios
descriptivos o analiticos previos.

2. Establecimiento previo de los criterios de uso correcto de los farmacos a
analizar (indicacidn, posologia, duracion del tratamiento) o de la patologia
a estudiar (gufas de practica clinica y protocolos de tratamiento).
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3. Determinacion del grado de coincidencia de uso real de los farmacos obje-
to del estudio y de las definidas previamente como correctas o del grado de
adecuacion del perfil farmacoterapéutico de los pacientes que presentan
determinada patologia a las recomendaciones de tratamiento de la misma.

Aunque muchos de estos EUM se coordinan desde el Servicio de Farmacia es
indispensable la implicacion de los prescriptores en su diseho y realizacion.

La seleccion de los farmacos o patologias a analizar objeto de auditorfas ha de
seleccionarse escrupulosamente para que de los resultados del estudio se obtengan
beneficios significativos en el centro. Entre ellos se encontrarfan:

— Patologias de cierta gravedad y de gran prevalencia si se sospecha un cierto
grado de inadecuacidn en su tratamiento.

— Farmacos que tienen un gran impacto econdmico, si se sospechan habitos de
prescripcion no optimos.

— Farmacos con problemas importantes de seguridad.

— Farmacos de reciente comercializacion sobre los que existe poca informacion
de efectividad o seguridad en la practica asistencial, lejos de sus condiciones
de uso en los ensayos clinicos.

Para terminar, me gustaria resaltar la importancia de que se establezca un sis-
tema de retroalimentacion de la informacidn generada para que los resultados obte-
nidos alcancen la difusion necesaria lo que, en si mismo, constituira una estrategia
de mejora de la calidad en el uso de los medicamentos.

11.- RESUMEN-CONCLUSIONES

Se revisan, desde una perspectiva hospitalaria, aquellos procesos clave relacio-
nados con la utilizacion de los medicamentos. La mayoria de ellos son complejos
y vulnerables a los errores y deben ser abordados correctamente para conseguir una
terapéutica segura y costo-efectiva.

1. Seleccion de medicamentos entendido como un proceso de mejora continua
de la oferta de los medicamentos y de sus condiciones de utilizacion, aplican-
do criterios de eficacia, seguridad, calidad y coste. Tiene una fuerte influencia
sobre la calidad de la terapéutica farmacologica que reciben los pacientes.

2. Informacion y protocolizacion terapéutica, como elementos vehiculiza-
dores de las mejores practicas terapéuticas y de disminucion de la variabili-
dad en la utilizacion de los medicamentos.
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3. Prescripcion de medicamentos. La prescripcion en papel es uno de los
puntos débiles de la cadena de utilizacion de medicamentos. El método que
ha demostrado mejoras mas significativas respecto a la prescripcion en
papel ha sido la prescripcion electronica de medicamentos, considerada
actualmente como una medida bésica para disminuir la yatrogenia medica-
mentosa e incrementar la eficacia de los procesos asistenciales relacionados
con el tratamiento farmacoldgico del paciente.

4. Dispensacion y Distribucion de medicamentos. Estos procesos han de
garantizar que el medicamento prescrito llegue al paciente al que va desti-
nado, a la dosis, via y pauta de administracion correcta. El inico sistema que
ha probado repetidamente una mayor seguridad en la dispensacion de medi-
camentos es el de Distribucion de Medicamentos en Dosis Unitarias
(SDMDU). 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 informacion e imputar los costes por proceso, res-
petando los principios basicos del SDMDU.

5. Atencion Farmacéutica Integrada, entendida como la participacion activa
del farmacéutico en la seleccidon de las opciones farmacoterapéuticas mas
eficientes y seguras para cada paciente y en la prevencion y deteccion de
problemas relacionados con los medicamentos.

6. Administracion de medicamentos. La administracion es uno de los pasos
mas criticos en el proceso de utilizacion de medicamentos. Es necesario que
se verifique que el farmaco que va a ser a administrado coincide con el de
la orden médica original (nombre, forma farmacéutica, dosis y tiempo).
También es indispensable verificar que ese farmaco en concreto se adminis-
tra al paciente adecuado. Existen algunas experiencias de registro electroni-
co de la administracion de medicamentos, integrado con el de prescripcion,
que han demostrado un gran impacto en la seguridad y eficiencia en el cir-
cuito farmacoterapéutico.

7. Sistemas de informacion sobre utilizacion de los medicamentos, como
medios que permitan llevar a cabo decisiones informadas que redunden
positivamente en el ambito de la farmacoterapia, tanto desde una perspecti-
va clinica como econdmica.

Una correcta gestion de cada uno de estos procesos, apoyada por la automati-
zacidn y los sistemas de informacion, como elementos facilitadores de la integra-
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cion de la informacion clinica, resultan claves para conseguir una Optima utiliza-
cion de los medicamentos.
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Continuidad asistencial

1.- INTRODUCCION

Las tecnologias de la Informacion y Comunicacion ofrecen una nueva perspec-
tiva de la Continuidad Asistencial con la aparicion del concepto de Historia de Salud
Electronica como un sistema integrado de informacion para el area clinica de los
Servicios de Salud. Estos sistemas pretenden un abordaje global del nicleo del nego-
cio sanitario e inciden en las dos cuestiones esenciales de la continuidad asistencial:

— La accesibilidad de los usuarios a las diferentes unidades funcionales que
intervienen en su proceso asistencial. La integracion de todos los sistemas de
citacion y admision permite controlar el flujo de los pacientes y coordinar efi-
cientemente todas las actuaciones requeridas en el diagnodstico y tratamiento
de cada proceso: consultas, pruebas diagnoOsticas, ingresos hospitalarios,
intervenciones quirtirgicas. En términos clasicos nos referimos a la parte
“administrativa” del Sistema de Historia de Salud Electronica.

— La integracion de toda la informacion sanitaria de cada usuario en una Historia
Unica disponible para todos los profesionales que intervienen en un proceso,
de manera que pueden compartir todos los datos disponibles y mantener un
canal de comunicacion entre ellos. Es éste el aspecto clinico del Sistema.

2.- REQUERIMIENTOS PREVIOS

Un sistema integrado y corporativo de Historia de Salud Electronica esta com-
puesto por diversos moddulos relacionados que comparten informacion y debe con-
vivir con sistemas departamentales que aportan informacion a la Historia del
paciente. Més atin, la implantacion de proyectos de esta envergadura es un proceso
prolongado en el tiempo que a la fuerza ha de recorrer situaciones transitorias, en
las que tiene que entenderse con sistemas heterogéneos que, en diferente medida,
resuelven actuaciones en los distintos centros asistenciales. Por todo ello, se hace
necesario comenzar estableciendo los cimientos funcionales de la integracion que
precisa la continuidad asistencial:

— Identificacion de pacientes.

— Acceso centralizado de operadores (single sign-on).
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— Catéalogo de recursos compartido: codificacion Gnica de las unidades funcio-
nales y estructurales del servicio sanitario.

— Diccionarios comunes: diagndsticos, procedimientos, farmacos, pruebas diag-
nosticas.

2.1. Identificacion de pacientes

Constituye el elemento vertebral del sistema. Los usuarios deben disponer de un
identificador Gnico y vitalicio gestionado centralizadamente y disponible para
todos los subsistemas del modelo.

En términos IHE, el actor que desempena este rol (Master Patient Index) es la
base de datos de usuarios o base de datos de tarjeta sanitaria, como se le conoce en
muchos de los servicios de salud espanoles (en adelante BDU).

No es objeto de este capitulo abordar en profundidad este elemento del sistema,
pero el concepto de continuidad asistencial motiva algunas consideraciones en rela-
cion a la incorporacion de la Atencion Especializada a un sistema nacido en el ambi-
to de la Atencion Primaria, dada su organizacion poblacional y su caracter proactivo.

2.1.1. Identificacion vs Aseguramiento
Las funciones de estas bases de datos pueden agruparse en:

— Identificacion univoca y vitalicia del ciudadano, mediante un nimero @Gnico,
preferiblemente secuencial y no parlante.

— Aseguramiento. Junto a su principal funcién de identificacion, debe servir
para conocer los datos de aseguramiento de las personas y, por tanto, gestio-
nar sus derechos a las prestaciones sanitarias pablicas (cobertura pablica o
privada y prestacion farmacéutica, fundamentalmente).

— Ordenacion funcional. Es el instrumento de adscripcion de la poblacion a un
médico de familia o pediatra mediante la libre eleccion de los ciudadanos, lo
que repercute en la ndbmina de estos profesionales.

El concepto clasico de estas “bases de datos de tarjetas sanitarias” pone el acen-
to en las funciones de aseguramiento y ordenacion funcional, que para la Atencion
Primaria, responsable de su gestion, tienen ademds importantes repercusiones pre-
supuestarias. Paralelamente, la tarjeta sanitaria se concibe como instrumento de
acreditacion de derechos. En este modelo, sdlo las personas con cobertura sanitaria
publica por un determinado Servicio de Salud, dispondrian de tarjeta sanitaria y de
un registro en su base de datos.
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En cambio, el concepto de Historia de Salud Gnica y compartida por ambos
niveles asistenciales, que se ubica en el nicleo del negocio sanitario, pone el énfa-
sis en la funcion de identificacion, primordial para la integracion de informacion
sanitaria y administrativa. El niimero de identificacion que proporciona la Base de
Datos de Usuarios es el hilvan que une todas las paginas de informacion del ciuda-
dano. Asf, este subsistema se configura como la “tabla de pacientes” comiin para
todos los centros sanitarios y para todos los subsistemas relacionados con el ciuda-
dano. Por ello, esta base de datos debe incluir:

— A todos los residentes en el territorio cubierto por el Servicio de Salud, ya
que, independientemente de su situacidn de aseguramiento, son clientes
potenciales del sistema ptblico y, en todo caso, receptores de las politicas de
prevencion y salud pablica.

— A toda persona que, sin ser residente, tenga alglin contacto asistencial con el
sistema. La base de datos debe asignar nimero de historia a todas las perso-
nas que vayan a tener un registro clinico.

Para cada ciudadano la identificacion es permanente y el aseguramiento cam-
biante. Y en consonancia, la Tarjeta Sanitaria no debe ser un repositorio distribui-
do de informacion sobre el usuario que acredita su derecho a prestaciones. Por el
contrario, 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. Solo asi estamos hablando de una Historia de Salud
del ciudadano -y no de una Historia de Salud del servicio sanitario-, que en el futu-
ro sea accesible desde cualquier ambito geografico y desde cualquier servicio sani-
tario. En este contexto, la tarjeta es til como medio de autenticacion del usuario
para permitir el acceso a su informacion y para posibilitar la prescripcion y dis-
pensacion electronicas.

2.1.2. Rigor vs flexibilidad

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.

De un lado, la BDU esta compelida por tendencias inflacionistas, no sélo por
sus repercusiones financieras, sino sobre todo por la necesidad de rapidez en los
procesos de citacion y admision de urgencias, cuyo dinamismo facilita los errores
en las basquedas y la introduccion de duplicados, y en los que no hay mucho tiem-
po para controlar la calidad de los datos. Estos subsistemas deben poder modificar
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datos y crear registros en la tabla comin de pacientes de forma rapida y sin necesi-
dad de someterse a tramites para los que no disponen de tiempo.

Sin embargo la calidad de los datos de la BDU exige algin rigor. Especialmente
con las altas, ya que el problema de los duplicados en el modelo de Historia de
Salud adquiere una dimension clinica que complica la depuracion.

Para dar respuesta a ambas exigencias se pueden combinar dos tipos de crea-
cion de registros. El primero genera un alta con la informacién indispensable para
realizar una asistencia; en la mayor parte de los casos se tratara de transelintes que
tienen un contacto ocasional con el sistema, y deben ser registrados por unidades
de admision y atencidon a usuarios en las que la agilidad es un factor critico. Estos
registros tendran una corta vigencia en el sistema, salvo que se trate de residentes,
en cuyo caso pasan al segundo método de creacidon de registros, el cual requiere una
tramitacion posterior que incluye la emision de la tarjeta y la validacion en un nivel
de gestidn en el que se puedan realizar controles de calidad.

2.1.3. Relaciones de confianza

BDU debe relacionarse, mediante mensajeria o servicios web, con muchos sub-
sistemas que normalmente tendran una politica de seguridad corporativa y una ges-
tion de perfiles compatible. Con estos subsistemas no es un problema establecer
relaciones de confianza, ya que, como luego veremos, registran sus operadores y
perfiles en el subsistema comin de gestion de accesos.

Pero BDU debe también relacionarse con sistemas externos, que en algunos
casos no cumplen los requisitos de seguridad actuales o su gestion de perfiles no es
compatible. El establecimiento de relaciones de confianza con estos sistemas puede
producir agujeros de seguridad e incumplimientos de la normativa. Por ello, es con-
veniente que los mensajes o ficheros de integracion mediante los que efect@ian trans-
acciones con BDU (consulta, creacion y modificacion de registros) incorporen la
identificacion y autenticacion del operador del sistema externo, que debe ser autori-
zado para el servicio solicitado por el subsistema central de gestion de accesos. Si
posteriormente este sistema externo fuera normalizado en cuanto a politica de segu-
ridad, podria pasar al modelo de relaciones de confianza del parrafo anterior.

Las inevitables situaciones transitorias que ocasiona la implantacion del mode-
lo de Historia Unica, hacen convivir a estos sistemas externos que mantienen su
propia tabla de pacientes. Sera necesario realizar un proceso previo de conciliacion
masiva que permita la asignacion del identificador Gnico de BDU al mayor niime-
ro posible de registros de la tabla propia. Ademas BDU debera prestar servicios de
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conciliacion individual de registros, asi como de envio de datos administrativos a
estos sistemas.

2.2. Acceso centralizado de operadores

La gestion unitaria de los operadores y de sus accesos en un subsistema nico
y centralizado (single sign-on) presenta muchas ventajas. En este subsistema se
registraran todos los operadores de los diferentes subsistemas con sus perfiles y cla-
ves de acceso. La gestion de los propios perfiles puede mantenerse en cada subsis-
tema. Cada uno de ellos ofrecerd una serie de servicios a los operadores que acce-
den a ella, asf como a otros subsistemas o sistemas externos mediante mensajeria o
servicios web. El susbsistema centralizado de accesos comprueba la identidad del
operador y sus perfiles asignados y le permite utilizar los servicios de los diferen-
tes subsistemas para los que esta autorizado. Debe gestionar también los accesos de
los sistemas externos a los distintos servicios web que ofrezca cada subsistema.

De esta forma, el operador se identifica una sola vez para acceder a los distin-
tos mddulos. Pero ademas, homogeneiza el proceso de autenticacion de operadores
proporcionando un estandar para todas los mddulos que lo utilicen. Asi, un avance
en el método de autentificacion de las contrasefias supondra un avance para todas
las aplicaciones, ya que al utilizar el estindar no precisan ningin tipo de modifica-
cion, lo que redunda en economia de esfuerzos.

El subsistema debe permitir la gestion descentralizada del mismo, con adminis-
tradores periféricos que dispongan de autonomia para la gestion flexible e inme-
diata que la asistencia sanitaria requiere. Es obligada la integracion con los siste-
mas corporativos de gestion de personal, que aportaran la ficha de identificacion
del operador.

Este subsistema posibilita el establecimiento de relaciones de confianza entre
mddulos, de manera que un operador identificado en un modulo puede utilizar los
servicios de otro modulo sin necesidad de identificarse ante este Gltimo.

2.3. Catalogo de recursos compartido

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

Ha de incluir el Mapa de Atencion Primaria y la identificacion, tanto en
Atencion Primaria como en Atencion Especializada de:
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— Organos de gestion: distritos, gerencias, areas.
— Centros sanitarios.

— Ubicaciones fisicas: consultas, salas, camas, boxes de urgencias... Deben
poder jerarquizarse (ejemplo: cama-habitacion-planta).

— Unidades funcionales jerarquizadas en varios niveles, de forma que el Gltimo
nivel se corresponda con una oferta homogénea de servicios.

— Relaciones entre niveles para la ordenacion de interconsultas y realizacion de
pruebas diagnosticas, en funcidon de la cartera de servicios de los distintos
hospitales.

Como ocurre con la BDU en relacion con los usuarios, y con el subsistema de
gestion de accesos en relacion con los profesionales/operadores, este subsistema
presta servicios a los demas unificando la gestion de tablas que todos ellos preci-
san para identificar las diferentes estructuras del sistema sanitario. Los tres subsis-
temas constituyen la cimentacion que necesita la Historia de Salud Electronica.

2.4. Diccionarios comunes

La Historia de Salud Gnica 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. Esto supone una oportunidad para el con-
senso profesional indispensable para la implantacion de un sistema de informacion
compartido. De este consenso, surgen herramientas que no solo resultan impres-
cindibles para la implantacion de la Historia de Salud Gnica, sino que aportan valor
en el marco de las relaciones cientificas de los profesionales. Nos referimos a:

— Catalogo de principios activos y su relacion con el nomenclator de productos
farmacéuticos.

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

— Sistema de codificacion de diagnosticos médicos y de enfermerfa, asi como
de procedimientos, objetivos e intervenciones.

Son herramientas basicas para la comparabilidad y por tanto para la gestion cli-
nica y para la generacion de conocimiento demandadas por todos los actores del
sistema.
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3.- HERRAMIENTAS DE LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL

3.1. Citacion corporativa

Casi todos los ciudadanos y creadores de opinidon se muestran satisfechos de la
calidad cientifico-técnica del sistema sanitario plblico. 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 ello puede ser la combinacion de :

— Un subsistema de gestion de peticiones que incluya interconsultas, analiticas
y pruebas diagnosticas, soportado sobre catdlogos corporativos.

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

Algunas de las ventajas que aporta este modelo son:

— Accesibilidad general en la red. Desde cualquier punto, siempre que se dis-
ponga de la autorizacidon necesaria, puede obtenerse una cita para una con-
sulta o prueba diagnostica. Las agendas de Atencidon Primaria pueden ser
accesibles desde un contact-center, desde el Centro de Salud se puede obte-
ner cita para el especialista, y éste puede citar sus revisiones desde la propia
consulta.

— Optimizacion de citas. Se facilita la combinacion eficiente de citas necesaria
para la atencidn por procesos.

— La obtencidn de la cita en el lugar y tiempo en el que se produce la indicacion
clinica reduce la ansiedad del usuario y ofrece mayor margen para adaptarse
a sus preferencias.

— Transparencia de la oferta. Los servicios del sistema se abren a sus clientes
externos e internos.
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— Ha de mantener una gestion descentralizada de las agendas, que deben dispo-
ner de la suficiente flexibilidad para adaptarse a los diferentes ambitos y a los
distintos modos organizativos.

— Optimiza el aprendizaje, facilita la adaptacion a los cambios de entorno labo-
ral y ofrece una imagen con identidad corporativa.

— Permite a clinicos y administrativos el seguimiento conjunto de todas las citas
de un usuario.

— Homogeneiza la explotacion de informacion.

3.2. Informacion clinica compartida

Para garantizar una continuidad asistencial de calidad es necesario un sistema
de informacion, asequible a todos los profesionales protagonistas de la atencion al
usuario, que permita:

— Acceso a toda la informacidn necesaria para la atencion del usuario.

— Andlisis de los diversos componentes que intervienen en la prestacion sanita-
ria, para ordenar los diferentes flujos de trabajo de la misma.

— Disminuir la variabilidad de las actuaciones de los profesionales hasta lograr
un grado de homogeneidad razonable.

— Integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los resulta-
dos obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen los ciudadanos
y profesionales.

La atencidn sanitaria tiene una necesidad basica para prestar sus servicios:
informacion, bien generada en el momento de la atencion al ciudadano o bien pro-
cedente de contactos anteriores con el mismo o diferente nivel asistencial y/o pro-
fesionales. Tanto la recogida de informacion como su almacenamiento es diferente
seglin se realice en Atencion Primaria o Especializada secundariamente a la idio-
sincrasia de cada una de ellas.

3.2.1. Caracteristicas de la atencion

En términos generales, existen diferencias en la prestacion de servicios entre
atencion primaria y especializada. Atencidn primaria es la atencion sanitaria a la
que tiene acceso directo la poblacion, atendida por médicos de familia y pediatras,
cuyos pacientes no se seleccionan ni por patologias especificas, ni por técnicas con-
cretas, ni por la pertenencia a determinados grupos de edad y sexo. La Atencidon
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Primaria ofrece continuidad y longitudinalidad, es decir, ofrece el seguimiento de
problemas concretos de salud —continuidad— y el seguimiento de la salud de la per-
sona a lo largo de la vida —longitudinalidad—. La Atencion Especializada ofrece
continuidad, pero no longitudinalidad, es decir, su dmbito de actuacidn se limita
habitualmente a uno o varios problemas concretos, dentro de su &mbito de conoci-
miento durante el cual presta asesoramiento y consejo a los profesionales de
Atencidn Primaria. Es fundamentalmente una actuacion transversal.

El nuevo paradigma de la atencion sanitaria, donde el usuario es el auténtico pro-
tagonista de la atencion y que lo coloca en el centro del sistema sanitario, exige que
esta 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 Historia
Unica de Salud sera el vehiculo comtin de ambos niveles que velara para que toda
aquella informacion clinica, basica y fundamental para una atencidon sanitaria de
calidad, esté disponible para los profesionales que deben prestar dicha atencion.

3.2.2. Organizacion de la informacion

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.

En nuestra opinion, la historia clinica esta conformada por una serie de datos
historicos o estaticos, un conjunto de datos categdricos y unos elementos secuen-
ciales o cronologicos. Cada uno de ellos tiene un nivel de jerarquia dentro de la his-
toria clinica.

Los elementos historicos o estdticos, aquéllos que tienen una mayor vigencia
temporal, aportan informacion sobre los antecedentes del paciente, tanto persona-
les como familiares, sobre sus problemas de salud, habitos y alergias.

Los elementos categoricos se alimentan de los elementos secuenciales y tienen
su origen en las diferentes decisiones que los clinicos toman en relacidon con los
usuarios, la medicacion que prescriben, las pruebas que indican o las interconsul-
tas que solicitan.

Los elementos secuenciales o cronologicos reflejan cada uno de los encuentros
de los usuarios con los servicios de salud, independientemente del tipo de profe-
sional que presta la atencion en cada momento. Su paradigma es la hoja de asis-
tencia, que segiin el espacio asistencial adoptara la forma de hoja de consulta, hoja
de urgencias u hoja de evolucidn en planta, y en la que ante una necesidad de cui-

273



L. Barrios, J. N. Garcia, A. Llergo y F. E. Pérez

dados del usuario se desencadenan una serie de actos sanitarios que dan lugar a una
respuesta a esa necesidad. Es el kernel de la historia clinica y suministra informa-
cion a los dos elementos anteriores. Y es el elemento que mas se ve influido por las
diferencias en la atencion entre el nivel primario y especializado descritas anterior-
mente, longitudinalidad y transversalidad.

Al nivel especializado acceden los ciudadanos desde el nivel primario o desde
los servicios de urgencias, por una demanda concreta que genera un episodio de
atencion, mas o menos prolongado en el tiempo, con mayor o menor nimero de
contactos intermedios, pero cuyo fin Gltimo debe ser la curacion o estabilizacion
del usuario, y en la medida de lo posible, el alta del mismo.

El acceso de los usuarios a Atencion Primaria es a demanda de ellos mismos,
continuada en el tiempo, por miltiples motivos de atencidon, con presencia impor-
tante de co-morbilidad y con gran cantidad de diagndsticos inciertos, donde parti-
cipan ademas distintos tipos de profesionales. Esta informacion debe poder agru-
parse no siguiendo criterios temporales, sino criterios clinicos que aporten a los
profesionales la mejor informacion posible en cada momento. Asi, a diferencia de
atencion especializada, atencion primaria tendra encuentros puntuales, sin rela-
cion con otros encuentros (cuadros banales, tramites administrativos, etc.), episo-
dios (neumonfas, lumbalgias, etc.) donde se produciran varios encuentros y proce-
sos (hipertension arterial, cardiopatia isquémica, diabetes, etc.) que a su vez pue-
den estar integrados por episodios dentro del proceso (descompensacion diabética
en un proceso diabetes, etc.).

Llegados a este punto conviene resefar el problema terminoldgico que plante-
an ambos conceptos. Los vocablos “episodio” y “proceso” pueden emplearse en
una acepcion nosologica, referidos a problemas de salud, simples o combinados, de
duracion limitada en el tiempo (episodio) o de duracion indefinida (proceso). Pero
también pueden tener una acepcion asistencial, en la que episodio comprende el
conjunto de contactos y actuaciones asistenciales continuadas realizadas a un
paciente en una linea de actividad determinada (Atencidon Primaria, Consultas
Externas, Hospitalizacion, Urgencias), mientras que proceso se refiere al conjunto
de actuaciones protocolizadas para la atencion de un problema de salud.

La acepcion asistencial de episodio estd ademas consolidada en el ambito de los
sistemas de informacion hospitalarios, aunque cabe reservar para ella el término
“episodio administrativo”. De esta forma un mismo episodio clinico, utilizando la
acepcidon nosoldgica, podria englobar varios episodios administrativos en funcion
de las lineas de actividad que se implicaran en su asistencia (Atencidon Primaria,
Consultas Externas, Hospitalizacion, Urgencias). Cada episodio administrativo
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estara constituido por los conjuntos de informacion propios de cada linea de acti-
vidad. As{ por ejemplo, un episodio clinico de neumonia podria originar un episo-
dio administrativo en Atencidon Primaria (compuesto por varias hojas de consulta,
un informe del especialista y una analitica), otro en Consultas Externas (con un
informe de derivacion, una hoja de valoracion integral, otra de consulta, pruebas
diagnosticas), e incluso por otros de Urgencias u Hospitalizacion.

Esta agrupacion de la informacion facilita a los clinicos la toma de decisiones
ademas de permitir una mejor medicion de la efectividad de las intervenciones en
un contexto de gestion clinica (hacer lo correcto y hacerlo correctamente).

Los elementos historicos y categoricos son comunes a ambos niveles de aten-
cion, los elementos secuenciales son especificos de cada uno de ellos. Asi, en
Atencion Primaria y en Urgencias, dada la mayor brevedad de los contactos asis-
tenciales, la Hoja de Consulta o Urgencias, ser el elemento secuencial habitual. En
Consultas Externas y Hospitalizacion se precisa una hoja suplementaria para la
valoracion inicial del episodio, que se inserta como un fotograma en el video de la
historia continua o por problemas, y a la que podemos llamar “Hoja de valoracion
integral”. En ella se hara un anilisis transversal del episodio, focalizando la infor-
macion en el problema actual. Debe permitir una valoracion critica de la informa-
cion que figura en los elementos historicos o estaticos de la historia Gnica, asi como
la recogida de anamnesis y exploracion por 6rganos y aparatos, segin la cultura
propia de los especialistas.

4.- SISTEMAS DE INFORMACION Y CONTINUIDAD ASISTENCIAL

La Continuidad Asistencial mas que la simple coordinacion, es una vision conti-
nua y compartida del trabajo asistencial en el que intervienen multiples profesiona-
les, en centros de trabajo diferentes, que actfian en tiempos distintos con un objeti-
vo de resultado final coman: el ciudadano. No se trata Gnicamente de meros cam-
bios adaptativos a lo ya existente, que generarian escasos beneficios en el margen,
en términos de calidad y eficiencia. Estamos hablando de cambios transformadores,
de reanalisis de procesos y sistemas, sobre la base del valor que ahaden al resultado
final, las estructuras organizativas, las personas, los equipos o las infraestructuras.

En este marco conceptual, la Historia de Salud Gnica por cada ciudadano cons-
tituye un elemento facilitador de primer nivel que permitira llevar a cabo una con-
tinuidad asistencial de calidad, que pueda adaptarse a la mejor evidencia clinica
disponible en cada momento, facilmente evaluable y que permita introducir las
medidas de mejora adecuadas en cada momento.
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Frente a la informatizacion aislada de lineas asistenciales o servicios diagnosti-
cos, la Historia de Salud Unica del Ciudadano contextualiza todas las actuaciones
sanitarias en relacion con la situacidon clinica del usuario. Cualquier consulta,
exploracion diagnostica, ingreso o intervencion quirdrgica se produce en el marco
de un episodio o proceso clinico que le da sentido y que permitira una evaluacion
comparativa de la praxis en relacion con sus resultados de salud.

4.1. Ubicacion de la informacion

En una sociedad, llamada del Conocimiento, donde los usuarios y profesionales
estan cada vez mas habituados al lenguaje de las telecomunicaciones y donde
Internet es cada vez mas una herramienta de bisqueda de conocimiento y ocio que
la gran desconocida, la pregunta de donde se encuentran almacenados los datos
cobra cada vez menos importancia desde el punto de vista de los profesionales
encargados de prestar la asistencia sanitaria. Deja de ser importante si las bases de
datos son locales, centralizadas o mixtas, lo realmente importante es que la accesi-
bilidad a la informacidn cuando ésta es necesaria se haga de una forma rapida, prac-
ticamente instantanea, segura y fiable y que la actualizacidon que se haga de dicha
informacion sea almacenada igualmente de forma rapida, segura y fiable. Lo real-
mente importante pasa a ser qué necesito para atender a este paciente y qué van a
necesitar de mi otros profesionales para continuar su atencion. En este sentido
cobra importancia la normalizacion y estandarizacion de los datos y la gestion cen-
tralizada de tablas auxiliares.

No obstante, desde el punto de vista tecnologico, se ha producido una evolucion
en las soluciones de arquitectura que soportan los proyectos de Historia de Salud
Electronica. Desde una aplicacion cliente-servidor con bases de datos locales en
cada centro se ha ido evolucionando a arquitecturas duales, con bases de datos loca-
les y parte de los datos centralizados, y a modelos de datos totalmente centralizados.

Este planteamiento que ha conducido progresivamente hacia la centralizacion
ha sido posible gracias a una mejora importante de las comunicaciones, tanto en su
ancho de banda como en la estabilidad y disponibilidad de las mismas por una
parte, asi como por el desarrollo de soluciones que permiten la reutilizacion y sim-
plificacion del hardware de los clientes. La reutilizacion de clientes resulta muy
importante de cara a escalar el coste de una necesaria renovacion tecnoldgica. Un
ejemplo serfa la utilizacion de Citrix Metaframe, que proporciona ademas un uso
muy eficiente de las lineas de datos.

Son conocidas por todos las ventajas que conlleva la centralizacion de los entor-
nos: mayor seguridad y calidad del servicio, una gestion mas sencilla y centralizada,
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optimizacion de los recursos humanos y materiales, mayor disponibilidad etc.
Algunos modelos presentan también una ventaja importante al prolongar la vida de
los terminales clientes. Por el contrario, estos entornos presentan mayores riesgos en
cuanto a las repercusiones de una eventual caida del servicio asi como ciertas reti-
cencias en cuanto a la seguridad de los datos frente a posibles intromisiones exter-
nas. La primera de las objeciones es obvia ya que una pérdida del servicio afectarfa
a la totalidad del sistema. Este extremo puede ser minimizado, aunque nunca total-
mente asegurado mediante el empleo de equipos redundados en alta disponibilidad
o tolerantes a fallos, y sobre todo, mediante el uso de instalaciones redundadas en
lugares fisicos diferentes. Esta escalada en busca de la seguridad implica cuantiosas
inversiones que cuadriplican el coste de la instalacion original pero sin las cuales
serfa imprudente abordar una solucion de este tipo. En cuanto a un eventual ataque
que intente violar las complejas reglas de acceso a los datos es un riesgo mas tedri-
co que real. Empezando por el obligado uso de una red propia, equipos cortafuegos
redundados, con sistemas operativos diferentes, uso de redes virtuales, equipos con-
tra intrusos y un largo etcétera hacen que estos riesgos se minimicen a un nivel infe-
rior a los que otros sectores como la banca, telefonfa o empresas eléctricas custodian
sus datos sin que ello nos produzca demasiada inquietud.

4.2. ;Quién debe tener acceso a los datos?

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

De este modo, los responsables de la organizacion y gestion tendran acceso a
los datos sanitarios siempre desagregados de la identificacion de los usuarios ya
que la informacidn necesaria para la planificacion no precisa de la identificacion de
los mismos de forma individual sino agregados por grupos de edad, sexo, diagnos-
ticos, consumo de recursos, etc.

Los clinicos, responsables de la atencidn directa e individual de los ciudadanos,
tendran acceso a los datos a nivel individual. Pero (El acceso es ilimitado? ;Quién
autoriza el acceso?

En nuestra opinion, los profesionales deben tener acceso a todos aquellos 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 directamente 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.
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Respecto de los datos secuenciales habra que definir qué es necesario en cada uno
de los escenarios posibles; de este modo, Atencion Primaria tendrd acceso a los
informes emitidos por Atencion Especializada o a los informes de alta hospitalaria
o de urgencias asf como a toda la informacion generada por su unidad. Igualmente
esto es aplicable a Atencion Especializada.

Sin embargo ;Debe ser posible el acceso al resto de la informacion generada?
(Bajo qué circunstancias?: el usuario es quien autoriza el acceso a su informacion,
lo que debe hacerse de forma inequivoca para evitar accesos no autorizados a una
informacion que es, por definicion, confidencial

4.3. El tutor de la informacion

En un contexto de Historia de Salud Unica, donde multiples profesionales
actualizan informacidn sobre bases de datos centralizadas o distribuidas pero ase-
quibles al resto de profesionales responsables de la atencion sanitaria de un usua-
rio y que sera posteriormente utilizada por éstos, debe existir una figura que garan-
tice la informacidn generada, especialmente en aquellos datos estaticos que se con-
sideran criticos para la atencion clinica (alergias, problemas de salud, etc.). Esa
figura corresponde, en nuestra opinion, al facultativo de Atencidon Primaria. El
médico de familia, o médico de cabecera o el pediatra de Atenciéon Primaria, es el
profesional mas directamente responsable de la atencion del usuario y es su tutor
en el sistema, por lo que es la figura que debe integrar y canalizar toda la informa-
cion clinica disponible, generada en cualquiera de los contactos de los ciudadanos
con el sistema sanitario. Es a €l a quien corresponde validar la alimentacion de los
elementos histdricos mediante informacién generada en otros episodios, en funcion
de su trascendencia y/o de su previsible persistencia en la vida sanitaria del pacien-
te. De este modo, cualquier profesional puede proponer un antecedente o un pro-
blema de salud por ejemplo, pero sera el facultativo de cabecera quien valide esa
informacion, aunque también las propuestas deben figurar en la Historia de Salud.
Compartir informacion significara en muchos casos discrepar y la Historia de Salud
debe recoger estas discrepancias.

4.4. Continuidad asistencial y Atencion por Procesos

Un adecuado sistema de informacion sanitaria, orientado al ciudadano es clave
para garantizar una continuidad asistencial de calidad. El paradigma de que “el
usuario es el centro del sistema sanitario” y “la razon de ser del sistema” condi-
ciona el planteamiento de que “la historia de salud sigue al ciudadano”. La histo-
ria 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
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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. Es la basqueda de la calidad total en la atencion sani-
taria donde se refleja quién, como, cuando y donde se realizan cada una de las
actuaciones clinicas, buscando la mayor eficiencia y disminuyendo la variabilidad
en la practica clinica.

Bajo esta perspectiva, la Historia de Salud debe dar respuesta a todos los pro-
fesionales responsables de la atencidon de forma que facilite en cada momento deci-
dir qué hay que hacer, cuando debe hacerse y como hay que realizarlo. Este aspec-
to es fundamental para el primer nivel de atencidn, donde los profesionales partici-
pan, a diferencia del resto de las especialidades, de todos los procesos asistenciales
y es su responsabilidad coordinar todos los aspectos de la atencidon sanitaria.

La Historia de Salud Unica se convierte de este modo en el vehiculo comin
donde A. Primaria y Especializada elaboran sus hipdtesis de trabajo, sacan sus con-
clusiones y toman decisiones en la atencion clinica del ciudadano de forma com-
partida. Para cumplir esta funcion la Historia Clinica tiene que servir de guia en la
atencion presentando al profesional qué cosas debe hacer en cada momento y cuan-
do debe dirigirse a otro nivel de atencion y con qué estudios o procedimientos diag-
nosticos o terapéuticos realizados, teniendo siempre presente cada uno de los nive-
les qué es lo que ha realizado el otro y hasta qué nivel de resolucion.

La historia compartida tiene que evitar en todo momento la informacion redun-
dante, es decir, cualquier item de informacion que se ha recogido tiene que estar dis-
ponible sin necesidad de recogerlo otra vez. Esto implica que los campos son (nicos
y solamente es miltiple la opcidn de visualizacion. Cualquier entrada de informa-
cidon necesaria para la atencion del paciente debe de llamar al elemento del que
forma parte y desde €l se distribuye al resto de elementos que van a necesitarlo.

Condicidn indispensable es que el sistema tiene que adaptarse de forma agil y
eficaz a los continuos cambios que el conocimiento va introduciendo en los modos
de hacer con los usuarios, a los cambios estructurales del sistema o a los objetivos
de resultado, esto es, ha de ser adaptable en todo momento a la evidencia cientifi-
ca. Igualmente debe identificar las fortalezas y debilidades de la atencidon asi como
la ineficiencia o inadecuacion de las intervenciones para introducir las medidas
correctoras pertinentes. Debe complementarse pues con un sistema de evaluacion
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mediante indicadores que analice estructura, proceso y resultados. El analisis de
estructura permitira situar los recursos alli donde se muestran mas eficientes, el
estudio de proceso analizard donde se cumplen o no los criterios de oferta en nivel
de atencion y tiempo de respuesta, y por ultimo, el analisis de resultados y su com-
paracidon con un estandar oro permite conocer si la estructura existente y el proce-
so de atencidn consiguen unos resultados en salud basados en outcomes finales de
curacion o mejoria, disminuciéon de mortalidad, prevencion de complicaciones,
aumento de calidad de vida, etc.

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 atencidon
sanitaria y la continuidad asistencial, que disminuya la variabilidad en la toma de
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.

5.- RESUMEN Y CONCLUSIONES

La Historia de Salud Electronica constituye la herramienta fundamental en la
que se soporta el concepto de Continuidad Asistencial, ya que aborda sus dos
aspectos esenciales: facilitar la accesibilidad de los usuarios a las diferentes unida-
des funcionales que intervienen en su proceso asistencial e integrar toda la infor-
macion clinico-sanitaria para que pueda ser compartida por los profesionales.

Su implantacion tiene unos requerimientos previos. Son necesarios subsistemas
que gestionen la identificacion de los usuarios, los profesionales y los recursos
sanitarios. Estas funciones son desempenadas respectivamente por la Base de Datos
de Usuarios (Master Patient Index), un subsistema de acceso centralizado de ope-
radores y un subsistema que relacione los recursos funcionales y estructurales del
servicio sanitario. Es preciso ademas que las tablas auxiliares sean comunes y de
gestion centralizada para impedir la aparicion de inconsistencias y permitir una
explotacion homogénea y transparente de los datos. Entre ellas, cabe destacar los
catalogos de diagndsticos, medicamentos, pruebas diagnosticas, procedimientos...
Son herramientas basicas para la comparabilidad y por tanto para la gestion clinica
y la generacion de conocimiento.

El primer problema que debe abordar la Historia de Salud Electronica es la
necesidad de permeabilizar los accesos a los servicios diagnosticos y de consulta.
Sin accesibilidad a los mismos no puede haber continuidad asistencial. Para ello
debe dotarse de un subsistema de gestion de peticiones que incluya interconsultas,
analiticas y pruebas diagnosticas, soportado sobre catalogos corporativos, y de un
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subsistema de citacion corporativa que incorpore todas las agendas del sistema,
tanto las propias de las consultas de Atencion Primaria y consultas externas de
Atencion Especializada como las correspondientes a pruebas diagnosticas. Los sub-
sistemas de admision hospitalaria y de urgencias completan las funciones de con-
trol de flujo de pacientes.

El vehiculo para la continuidad asistencial lo aporta la integracion de la infor-
macion clinico-sanitaria de los usuarios en una Historia de Salud Unica. Esta for-
mada por tres conjuntos de informacion: los elementos historico-estaticos, los ele-
mentos categoricos o diagnostico-terapéuticos y los elementos secuenciales. Los
dos primeros son compartidos por todos los profesionales. Los @ltimos recogen la
informacion de los diferentes contactos asistenciales, son especificos de cada tipo
de profesional y linea de actividad, y suministran datos a los dos grupos anteriores.
Los contactos asistenciales se agrupan habitualmente en razon de la linea de acti-
vidad que protagoniza la atencidn, pero debe existir un nivel superior de agregacion
que siga criterios nosologicos, lo que facilita a los clinicos la toma de decisiones
ademas de permitir una mejor medicion de la efectividad de las intervenciones en
el ambito de la gestion clinica. La Historia de Salud Electronica contextualiza todas
las actuaciones sanitarias en relacion con la situacidn clinica del usuario: cualquier
actuacion asistencial se produce en el marco de un episodio o proceso clinico que
le da sentido y que permitira una evaluacion comparativa de la praxis en relacion
con sus resultados de salud.

La mejora de las telecomunicaciones ha producido una evolucion hacia arqui-
tecturas centralizadas. La criticidad de estos entornos obliga a realizar fuertes
inversiones iniciales en instalaciones redundadas de alta disponibilidad. Pero son
indudables sus ventajas en cuanto a seguridad, calidad del servicio, sencillez de
gestidn, optimizacidon de recursos humanos y materiales, disponibilidad, asi como
por el desarrollo de soluciones que permiten la reutilizacion y simplificacion del
hardware de los clientes, lo que resulta muy importante de cara a escalar el coste
de una necesaria renovacion tecnologica.

En este modelo el acceso a la informacidon debe limitarse a los datos que cada
profesional necesita para la prestacion de asistencia, y bajo el principio de que es
el usuario quien autoriza el acceso a su historia. La explotacion de informacion
debe garantizar el anonimato de los registros que la proporcionan. El facultativo de
Atencidon Primaria, como profesional mas cercano al usuario, debe ser el responsa-
ble de garantizar la informacidon del mismo. Una historia compartida debe reflejar
las discrepancias que puedan producirse entre los profesionales.
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En el marco de la Continuidad Asistencial, la Historia de Salud compartida
resulta imprescindible para la metodologia de gestion por procesos. Para cumplir
esta funcidn la Historia Clinica tiene que servir de guia en la atencion presentando
al profesional qué cosas debe hacer en cada momento y cuando debe dirigirse a otro
profesional y con qué estudios o procedimientos diagndsticos o terapéuticos reali-
zados, teniendo siempre presente qué es lo que ha realizado el otro y hasta qué nivel
de resolucion. La historia compartida tiene que evitar en todo momento la infor-
macién redundante, de forma que cada dato se recoja una sola vez. Y ha de ser
adaptable en todo momento a la evidencia cientifica. Por @ltimo, debe complemen-
tarse con un sistema de evaluacidon que identifique las fortalezas y debilidades de la
atencion asf como la ineficiencia o inadecuacion de las intervenciones para intro-
ducir las medidas correctoras pertinentes.
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Los servicios de gestion econdmico administrativa. Su papel como servicios de apoyo a la funcion
asistencial. Necesidades de informacion clinico/sanitaria para el ejercicio de sus funciones

El V Informe de la Sociedad Espanola de Informatica de la Salud (SEIS), publi-
cado bajo el titulo “De la historia clinica a la historia de salud electronica
(HCE)”, identifica aquellos contenidos de orden clinico que deben configurar la
Historia de Salud de cada ciudadano, a la vez que establece un conjunto de crite-
rios, requisitos y estandares para la utilizacion de las Tecnologia de la Informacion
y de la Comunicacion (TICs) como soporte mas adecuado de estos datos clinicos,
para, finalmente, reflexionar sobre las “utilidades no clinicas” —la formacion y la
investigacion— de la HCE.

La informacion netamente clinica que se contiene en la Historia de Salud, con ser
el niicleo esencial de ésta, no constituye la Gnica informacidon de relevancia para el
seguimiento de las circunstancias de salud de cada ciudadano y, de esta forma, debe
integrarse en la concepcion mas amplia de los Sistemas de Informacion Sanitaria
(SIS) que habran de incluir tanto datos clinicos como clinico-administrativos.

La incorporacion de informacion de caricter clinico-administrativa obliga a
ampliar el ambito de analisis y abordaje a un conjunto de areas y unidades no cli-
nicas (admision y gestion de pacientes, documentacion y codificacion clinica, etc.)
pero que en su actividad juegan un papel esencial en la atencidon de los pacientes y
generan un conjunto de informacion de capital importancia no solo para la asisten-
cia directa del enfermo individual si no también para el abordaje colectivo de la
salud de la sociedad.

Finalmente, el sistema de prestaciones asistenciales ha de soportarse por un
conjunto de estructuras, éstas ya de caracter no asistencial ni clinico-administrati-
vo, que le aportan las tecnologias organizativas y de soporte, asi como los recursos
que les son precisos para su correcto funcionamiento, sean estos de caracter mate-
rial (fungibles, bienes y aparatos; asi como el mantenimiento de los mismos), de
profesionales y conocimiento (recursos humanos y formacion) o econdmicos (con-
tabilidad y recursos financieros).

Estas estructuras no solo cumplen un papel de apoyo a la gestion de las unida-
des clinicas sino que, igualmente, producen un importante volumen de informacion
que es imprescindible para en funcionamiento adecuado de los centros y para un
correcta toma de decisiones, tanto en aspectos de gestion organizativa como en el
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sentido de garantizar la gestion eficaz y eficiente de los medios, aspecto este lti-
mo que, aunque solo sea por el concepto de “uso alternativo de los recursos”, tiene
importantes impactos sobre los resultados de salud de los Sistemas Sanitarios tanto
a nivel de la salud de los individuos como de la colectividad social.

El conjunto final e integrado del Sistema de Informacidn Sanitaria y del Sistema
de Gestion Econdmico Administrativa nos permite disponer de un Sistema de
Informacion de los Servicios Sanitarios que posibilite la toma de decisiones en los
diferente niveles de responsabilidad en los Sistemas de Salud: la Autoridad
Sanitaria en las politicas de salud; los gestores y administradores sanitarios, en la
gestion de los recursos y de los medios organizativos; y, finalmente, a los profesio-
nales clinicos médicos y personal de enfermeria en la gestion de la practica clinica
y en la correcta gestion de los cuidados.

En este capitulo se pretende abordar el papel de las estructuras de gestion eco-
ndmico-administrativas como apoyo a la funcidn asistencial, tanto desde la vision
individual de las prestaciones asistenciales como desde la vision colectiva de la
salud de las poblaciones; su interaccion con las estructuras clinico-asistenciales y
las transferencias de informacion entre ambas.

Entender adecuadamente el papel real de los denominados servicios econdmi-
co-administrativos como soporte a las funciones asistenciales de los sistemas sani-
tarios pablicos exige, previamente, analizar los componentes esenciales de los sis-
temas de salud, diferenciar la elaboracion de actividades, productos y servicios
orientados al ciudadano (los “outputs”) de los impactos producidos por estos pro-
ductos y servicios en la sociedad o en los grupos sociales (“outcomes”) y, final-
mente, conocer el marco de los valores puablicos en el que necesariamente deben
producir su actividad los servicios ptblicos de salud y como la adaptacioén al con-
junto de valores piblicos puede influir en la situaciéon de salud de la sociedad.

Con este analisis pretendemos poder visualizar la actividad y responsabilidades
de los servicios econdmico-administrativos en su funcién de soporte para el des-
arrollo de las funciones asistenciales y de salud, no como un mero instrumento que
hace posible el ejercicio de la asistencia al aportarle los medios fisicos, humanos y
econdmicos que les son necesarios, sino particularmente como un condicionante
imprescindible para que esta asistencia se realice desde los valores de la efectivi-
dad, la eficiencia y la equidad, y para que los sistemas ptblicos de salud cumplan
la funcion social que le es inherente.

En todas las partes del mundo y en todas las épocas que estudiemos, siempre ha
sido evidente una tendencia manifiesta hacia la organizacion de los sistemas de
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salud. El modelo final en el que cristalizan estas iniciativas de ordenacion esta cla-
ramente relacionado con los contextos econdémico, social y politico de cada comu-
nidad y territorio, modificandose estos a su vez con el discurrir de los procesos his-
toricos de cada sociedad.

A pesar de estos factores y de sus variabilidades, ligadas a los contextos histo-
ricos y geograficos, en todos los sistemas de salud se manifiestan un conjunto de
elementos basicos expresados en mayor o menor proporcidn pero presentes en
todos los casos: la movilizacion, en grados variables, del soporte econdmico para
los servicios de salud y el racionamiento en la prestacion de estos servicios en un
intento de alcanzar la mayor equidad y efectividad.

En los Gltimos ahos, y como consecuencia de la ampliacion de prestaciones
médicas y de las relacionadas con la salud que se han derivado de la expansion de
los conocimientos, la colectivizacion ha afectado tanto a los patrones de provision
de servicios como al sistema de soporte econdmico, en un intento de hacer mas ser-
vicios de salud utilizables por mas poblacion y el papel de las acciones guberna-
mentales de regulacion se ha hecho cada vez mas ostensible.

En esta funcion reguladora de la provision de las prestaciones y de racionaliza-
cion de los recursos econdmicos que han debido de asumir los poderes piblicos, el
papel de los servicios econdmico-administrativos es esencial para que los drganos
de decision dispongan de informacion adecuada y correcta para el ejercicio de sus
funciones, tanto en el nivel politico, como para los 6rganos de direccidon y gestion
de las estructuras asistenciales; ademas de, como ya se ha comentado, para la ges-
tion de los recursos y la toma de decisiones en al ambito de la gestion clinica.

Afnadido a esta funcién de productores de informacion para la toma de decisio-
nes, los servicios econdmico-administrativos deben asumir directamente el segui-
miento econdmico y la gestion de los recursos en el ambito de la mesogestion de
los centros, asi como facilitar los instrumentos de gestion necesarios para que los
servicios clinicos traten de hacer compatible la produccidn de servicios y activida-
des con los recursos econdmicos, materiales y humanos disponibles, en un marco
de valores propios del hecho publico.

Hasta ahora hemos sefialado repetidas veces, diferencidndolos, el &mbito de la
autoridad sanitaria —el &mbito de decisidn politica—, del &mbito de la administracion
y gestion —los denominados servicios economico-administrativos y de gestion—.

El entendimiento correcto del papel de estos Gltimos y la importancia de sus
funciones se visualiza con mayor claridad haciendo explicita la diferencia sustan-
cial entre el nivel de decision politica de la autoridad sanitaria que, en los contex-
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tos democraticos, se ocupa de lo que el “gobierno” debe hacer, respecto a los 6rga-
nos de administracion y gestion, que han de ocuparse de la consecucion eficaz y
eficiente de las funciones gubernamentales y de los objetivos establecidos por los
representantes que han sido legitimamente elegidos por los ciudadanos.

En este sentido se ha producido un cambio radical en las actuaciones de un gran
numero de gestores y responsables administrativos que han pasado de centrarse en
la mejora y perfeccionamiento de las funciones tradicionales de sus organizaciones
a impulsar y liderar procesos de cambio e innovacion que determinen la creacion
de valor para los ciudadanos y el conjunto social.

Una circunstancia a sehalar, en este papel de los servicios econdmico-adminis-
trativos y gestion como elementos para la creacion de valor, es el hecho de que la
creacion de valor no ha de limitarse al valor operativo actual de la institucion, de
manera que, desde una vision de determinacion de valor a largo plazo, los respon-
sables de la gestion y administracion de las instituciones deberdn ser capaces de
aprovechar las oportunidades para mejorar la eficacia y la eficiencia de sus organi-
zaciones, asegurar la equidad en el acceso, incorporar elementos de flexibilidad que
faciliten la adaptabilidad a los cambios y, basandose en sus competencias distintivas,
incrementar su cartera de prestaciones y servicios con ofertas que sean apreciadas
para los ciudadanos y para la sociedad de suerte que la organizacion sea mas valio-
sa de lo que serfa solamente vista desde la posicion que en cada momento ocupa.

Hemos comentado con anterioridad que los servicios econdmico-administrati-
vos juegan un papel clave en la creacion de valor y hemos hecho referencia expre-
sa a la necesidad de que la creacion de valor se realice en el marco del sector pabli-
co; en lo que se conoce como creacidon de valor puablico.

En esta responsabilidad de creacion de valor pablico la actividad de los siste-
mas pablicos de salud se orienta no solo hacia el ciudadano individual, que consu-
me productos intermedios (los “outputs”), produciendo servicios de valor para
determinados pacientes y beneficiarios, sino también hacia el conjunto social.

En este ultimo contexto de creacion de valor a nivel de la sociedad, los servicios
plblicos de salud generan valor tanto por el impacto de sus acciones sobre la salud
colectiva (los “outcomes’), mejorando el estado de salud de la sociedad, como por
su capacidad de responder a las expectativas y aspiraciones de los ciudadanos en su
conjunto, que son expresadas a través de los sistemas de representacion y que parti-
cularmente son de dos tipos: de bienes publicos colectivos (promocion de la salud)
que no puede proporcionar el mercado al ser indivisibles y, por tanto, imposibles de
vender al consumidor individual; y de respuesta a condiciones sociales adicionales
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en términos de justicia y equidad, asi como de eficacia y eficiencia, de suerte que se
dé respuesta a las demandas de la sociedad de disponer de organizaciones publicas
productivas y respetuosas con los valores sociales y democraticos.

En este sentido, el sector ptiblico crea valor de una manera diferente al sector pri-
vado ya que, ademas de poder crear valor en la provision de determinados bienes y
servicios que el sector privado no puede producir, fundamentalmente crea valor en
la manera en la que se crean dichos bienes y servicios, es decir, a través del dialogo
comunitario, la participacion social y el respeto a los valores democréticos.

Los servicios econdmico-administrativos, como responsables de la administra-
cion y gestion de los recursos, asi como de los procedimientos para su captacion en
el mercado juegan, indudablemente, un papel esencial en la respuesta de los siste-
mas piiblicos de salud a estas expectativas (no sanitarias) de la sociedad y son pieza
clave en la generacion de valor pablico.

Se ha pretendido, hasta aqui, hacer evidente una vision poco frecuente de los
servicios econdmico-administrativos, habitualmente abordados desde una Optica
mas cercana a su papel de suministradores de medios y recursos a las estructuras
clinicas de prestacion de asistencia médica y de cuidados de enfermeria, asi como
de soporte contable y presupuestario; acercandolos a un concepto de los mismos
mucho més relevante y clave para el cumplimiento de las funciones de los sistemas
publicos de salud como responsables de garantizar que la captacion en el mercado,
la gestion y el uso de los recursos, se realiza en el marco de los valores pablicos
relevantes y de que las organizaciones dan respuesta a las expectativas de produc-
cion, eficacia y eficiencia que la sociedad tiene derecho a exigir a las organizacio-
nes que son financiadas con fondos piblicos que tienen usos alternativos.

Se analizara a continuacion el papel que juegan los servicios econdmico-admi-
nistrativos (presupuestos y contabilidad, recursos humanos, y suministros y mante-
nimiento) como soporte a la gestion clinica y las necesidades de transferencia de
informacion entre ambas estructuras para el ejercicio de sus respectivas funciones.

En el modelo de un sistema de salud que se representa a continuacion se reco-
gen, por un lado, como los determinantes fisicos, sociales y genéticos dan lugar a
grupos de poblacion e individuos sometidos a riesgos de salud y, por otro, como las
infraestructuras del sistema de salud elaboran funciones de producto (actividades)
que dan respuesta a estas demandas de salud y prestacion de servicios asistenciales.

En la infraestructura del sistema de salud, que se refiere a sus componentes
basicos, todos los cuales estan directa o indirectamente relacionados entre si, el
apartado de desarrollo de los recursos de salud incluye cuatro categorias principa-
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les: el personal, la infraestructura material, los equipos y suministros y los conoci-
mientos sobre salud (los intangibles), todos los cuales deben ser aportados por los
servicios de soporte a la actividad clinica.

El apoyo econdmico, la financiacion (dinero), se trata de forma diferenciada pues
no se considera, en sentido estricto, como un recurso de salud ya que debe transfor-
marse en determinados recursos o servicios para formar parte del sistema de salud.

Para conseguir que los diversos recursos de los sistemas de salud se conviertan
en actividades sanitarias y puedan funcionar adecuadamente se necesita una orde-
nacion adecuada para que los recursos mantengan relaciones efectivas entre si y
que los distintos pacientes o grupos comunitarios estén en contacto con los recur-
sos por medio de mecanismos adecuados de prestacion de la asistencia.

Las organizaciones sanitarias tradicionales, caracterizadas por un modelo buro-
cratico mas orientado a administrar que a crear, con una cultura administrativa de
hacer mas que de conseguir, en las que las reglas y normas se imponen a la res-
ponsabilidad y la innovacion, y en las que los procesos de seleccion ponen mas
énfasis en los procedimientos que en los resultados, se ven sometidas a importan-
tes presiones de cambio, tanto desde el propio interior de las organizaciones, y que
proceden de sus elementos mas activos y preparados, como desde el exterior de las
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mismas, y que son resultado del impacto de los cambios en el pensamiento politi-
co (relevancia del mercado como distribuidor de recursos y disminucion del gasto
plblico principalmente), de los avances en la tecnologia médica y en los sistemas
de informacidn, de la existencia de ciudadanos cada vez mas conscientes de sus
derechos y mas exigentes de los mismos, y, en @ltima instancia, de los profundos
cambios que se producen en los valores sociales.

Estas presiones, tanto internas como externas, fuerzan un proceso de cambio en
las organizaciones sanitarias que, poco a poco, se encaminan hacia modelos dotados
de una administracion descentralizada, abierta y flexible, en los que la eficiencia en
la gestion y el desarrollo de sistemas de comunicacion internos y externos se tornan
en elementos clave y que, en definitiva, se orientan, con una vision a medio/largo
plazo, a la gestion de las personas y los clientes para el logro de resultados.

En ultima instancia, el proceso 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 incentivacion vinculando
autoridad y responsabilidad, de suerte que los profesionales tengan razones para
tomar las decisiones que en cada momento consideren mas correctas y las orienten
hacia el logro de los fines y objetivos de la organizacion; favoreciendo la autono-
mia en la gestidn y facilitando la creacidon de lo que se han dado en llamar “unida-
des de gestion clinica”.

Siendo conscientes de que la descentralizacion induce a la desestructuracion de las
organizaciones, se han identificado un conjunto de condiciones que deberan garanti-
zar el éxito de estos procesos de traslacion de capacidades de decision y de responsa-
bilidades a las unidades de gestion clinica y, en definitiva, a los profesionales.

De entre estas claves para el éxito, debemos sefialar un exhaustivo conocimien-
to de los factores que inciden el los procesos de descentralizacion (costes de trans-
accion, asimetrias de informacion, relacion de agencia, etc.), la clara definicion de
los roles de las estructuras central y de las unidades de gestion, la dotacion de
medios y recursos ajustados a los compromisos de resultados, la transferencia de
capacidades de formacion y aprendizaje, el desarrollo de mecanismos de coordina-
cion —tanto verticales como horizontales— para la optimizacidn del sistema global,
el establecimiento de los estandares de calidad y resultados tanto técnicos como de
la gestion de la unidad clinica y, por Gltimo, la concrecion de los mecanismos de
control de gestion desde la estructura central.

La garantfa de éxito de los procesos de descentralizacion se va a sustentar en el
siguiente tripode:

291



G. Pérez

VINCULAR AUTORIDAD Y RESPONSABILIDAD

QUIEN TOME DECISIONES HA DE TENER MOTIVOS (INCENTIVOS)
PARA ADOPTAR LAS DECISIONES QUE ESTIME MAS CORRECTAS

4 MANTENER LA COORDINACION N

A MAYOR DESCENTRALIZACION MAYOR NECESIDAD DE
PROPORCIONAR INFORMACION E INCENTIVOS A QUIENES DECIDEN
PARA QUE LAS DIFERENTES ACTUACIONES RESULTEN
\_ CONSISTENTES ENTRE SI Y,

4 DISPONER DE PROFESIONALES FORMADOS h

PARA ASUMIR PROCESOS DE DESCENTRALIZACION LOS
PROFESIONALES DEBEN DESARROLLAR LA PERICIAY LAS
COMPETENCIAS
- /

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” y
que se ejercita en tres niveles diferenciados:

— La terapia individual, a través del proceso de toma de decisiones clinicas,
cuyo objetivo fundamental es la eficacia en la asistencia.

— La gestion asistencial, a través de la utilizacion efectiva de los recursos asis-
tenciales, cuyo objetivo fundamental es la gestion y mejora de los procesos.

— La gestion de la Unidad Clinica, a través de la gestion eficiente de los recur-
sos de la Unidad, cuyo objetivo fundamental es la mejora en los costes de la
actividad y el desarrollo de oportunidades de mejora en la eficiencia.

Es en este Gltimo de los tres niveles, en el que se concretan, esencialmente, las
relaciones entre las unidades clinicas y los servicios econdomico-administrativos o
de apoyo.

Para el desarrollo de las interacciones entre ambas estructuras el principal ins-
trumento disponible son los sistemas de control de gestion, entendidos como el con-
junto de herramientas encaminadas a orientar los comportamientos individuales de
los miembros de la organizacion hacia el cumplimiento de los objetivos de la misma
y cuyos elementos basicos, siguiendo a Oriol Amat, son los siguientes: un conjunto
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de indicadores de control, que identifiquen los puntos criticos sobre los que estable-
cer un seguimiento de cara a la consecucion de los objetivos organizacionales; un
sistema de informacion, que nos permita conocer cual es la situacion de la institu-
cion en un momento determinado y en cuyos costes se mantenga un equilibrio entre
la aportacion de informacidn que realizan y los costes que ocasionan; un sistema de
planificacion, que permita estimar cual sera la actividad a desarrollar en un periodo
determinado y qué recursos seran necesarios para acometerla; un sistema de evalua-
cion, que posibilite conocer e interpretar las diferencias entre lo planificado y lo
acontecido, y establecer las acciones pertinente de correccion; un conjunto de herra-
mientas que posibilite la discriminacion de la aportaciones individuales a los logros
alcanzados; y, finalmente, un entorno de motivacion e incentivacion que sea capaz
de generar situaciones mas deseables a aquellos profesionales que contribuyan en
mayor medida a los resultados respecto a los que su contribucion sea menor.

En @ltima instancia, cualquier sistema de control de gestion deberfa cumplir tres
funciones basicas:

1. Aportar elementos de informacion que permitan que la toma de decisiones
tenga presente las repercusiones de cada decision, clinica o de uso de recur-
so0s, sobre los recursos disponibles.

2. Visualizar los costes de oportunidad de cada decision —los recursos consu-
midos en virtud de una decisidn ya no podran ser empleados en otros usos
alternativos—.

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 direccidon 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.

Este instrumento de relacion permite el paso de organizaciones basadas en la
jerarquia, la centralizacion y el control burocratico, a otras basadas en la descentra-
lizacion y la participacion, los acuerdos, el control por incentivos, la distribucion de
riesgos y de derechos de decision; ademas de esto, los Acuerdos de Gestion son un
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importante instrumento de politica sanitaria ya que permiten dedicar los recursos a
los objetivos establecidos por la organizacion estableciendo los tipos de prestacio-
nes a financiar, los volimenes de cada una de estas prestaciones, las condiciones y
priorizacion de acceso e incluso potenciando, mediante primas, determinadas lineas
de produccion o prestaciones (la cirugfa mayor ambulatoria por ejemplo); finalmen-
te, es un instrumento muy eficaz para introducir entre los profesionales una cultura
de autofinanciacion, implicacion en los resultados y de orientacion a los ciudadanos.

Antes de centrarnos en los Presupuestos Clinicos, como instrumento de relacion
con las Unidades de Gestion Clinica, queremos reproducir, por su claridad y con-
tundencia sobre los sistemas de control de gestion, un texto del Profesor Benito
Arruiada (1993): “Los sistemas de control, empleados como meras herramientas
de evaluacion del rendimiento, pierden todo su potencial si previamente no se ha
producido una reasignacion de responsabilidades de decision y se han desarrolla-
do instrumentos de compensacion adecuados” .

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 contraposicién de ambas magnitudes nos indica los
beneficios o perdidas del periodo analizado.

El presupuesto clinico se utiliza en las denominados “centros de gasto”, los que
presup g , los q
pueden influir en los costes pero no en los ingresos, y la cuenta de resultados en los
Ilamados “centros de beneficios”, con capacidad de actuar tanto en los costes como
en los ingresos.

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

Para el establecimiento lo mas exacto posible de los costes de la actividad a pro-
ducir (en este momento no nos referimos a los ingresos que pudieran producirse por
esta) disponemos de diferentes fuentes, las principales de las cuales son: los costes
historicos de la actividad, los costes historicos de cada uno de GRDs atendidos por
la unidad, los costes estandar de los procesos atendidos; se utilizara el sistema mas
desarrollado y mas consolidado de los disponibles.

La tendencia general es utilizar solamente los costes derivados de las activida-
des controlables por la unidad clinica y que puedan ser establecidos a un coste razo-
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nable, evitando tener en cuenta aquellos costes que no pueden ser modificados por
la accion de la unidad. En caso de disponer de estos, se incluirn los costes induci-
dos a otras unidades o servicios basicos.

El presupuesto de gastos se conformara por:

— Los gastos de personal, el denominado Capitulo I (C I)

— Los gastos corrientes, el Capitulo II (C II)

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

Los gastos de personal (C I) se desagregan en fijos: salarios anuales, antigiie-
dad y accidn social; y en variables: atencion continuada, contrataciones eventuales
y sustituciones, horas extras y guardias médicas.

Los gastos corrientes (C II) incluyen los necesarios para el funcionamiento ordi-
nario de la Unidad Clinica, que no incrementan su valor patrimonial (inversiones),
y que principalmente se configuran con los gastos en material fungible y en los gas-
tos de farmacia.

Los gastos inducidos a otras Unidades Clinicas Basicas incluyen, principal-
mente, los generados a Medicina Preventiva, Microbiologia, Inmunologia, Gené-
tica, Hematologia, Anatomia Patologica, Bioquimica Clinica, Radiodiagndstico,
Medicina Nuclear, etc.

Los sistemas de gestion departamental actualmente existentes en el mercado para
la mayoria de estos Servicios disponen de la informacion necesaria para permitir
realizar imputaciones de los costes producidos, al menos, a nivel de Servicios y, en
muchos casos, llegando incluso a poder producir imputaciones a nivel de pacientes.

Los referidos a Servicios Basicos no clinicos incluyen, principalmente, la segu-
ridad, docencia e investigacidon, administracion, admision y documentacion clinica,
limpieza, mantenimiento, lavanderia/lenceria y nutricion, dietética y alimentacion.

Actualmente, los servicios econdmico-administrativos tienen desarrollados sis-
temas de informacion suficientemente desagregados como para producir la distri-
bucion de este tipo de costes entre los servicios clinicos y existe suficiente nivel de
consenso sobre los criterios de imputacion (metros cuadrados en el caso de la lim-
pieza, kilos producidos en el caso de la lavanderia, ingresos producidos en el caso
de la admision y documentacion clinica, etc.).

En referencia a este conjunto de estructuras basicas, clinicas o no, la presu-
puestacion se basa en datos historicos cuando el centro no dispone de costes des-
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agregados, lo que hoy es muy infrecuente en nuestro pais, o bien, suele también a
procederse a no incluirlos en el presupuesto de los Servicios que en este caso solo
gestionan los gastos directamente producidos por ellos.

En la cuenta de resultados se utilizan, principalmente, dos modelos para calcu-

lar presupuesto de ingresos:

— El sistema de calculo por actividad.- Consiste en el establecimiento de la pre-

vision de actividad en hospitalizacion, consultas externas, quirdfanos, hospital
de dia, interconsultas, etc. y la asignacion de un valor en unidades de produc-
cion (UPAs, EVAs, u otras) a las que luego se les asigna un valor econdmico.
Las unidades estandar de produccion (UVA, EVA, etc.) son un sistema de
medicion de los productos intermedios generados (estancias, consultas,
urgencias, etc.) a las que se les asigna precio mediante el cruce del gasto real
con el total de los productos intermedios generados y ajustado a la estancia
media Optima (para evitar el incentivo perverso a la hiperproduccion de estan-
cias mediante el incremento de la estancia media). Una recta de regresion
permite predecir el presupuesto adecuado para una determinada actividad.

El sistema de célculo por casuistica.- La totalidad de los pacientes ingresados
se expresa en funcion de su casuistica (GRDs) y se calcula el total de “pun-
tos PIR” producidos, segtin el peso interno relativo (PIR) de la casuistica,
asignando un valor monetario al “punto PIR” con el que se realiza la presu-
puestacion de la actividad de hospitalizacion. El presupuesto del resto de la
actividad (consultas externas, cirugia, urgencias, etc.) se transforma en pun-
tos GRD mediante un artificio de consenso, o bien se presupuesta mediante
modelos convencionales de presupuestacion.

La principal ventaja de este modelo es que tiene en cuenta la complejidad de la
casuistica de los pacientes ingresados.

Se recoge en el cuadro siguiente un ejemplo de presupuestacion mediante la
asignacion de precios a la produccion.

PRESUPUESTO ANUAL
Concepto U. de medida Unidades Ptas./Unidad TOTAL
Fungible Ptas./estanc. 1.912 2.874 5.494.835
Fungible Ptas./Urg. 93.000 190 17.696.058
Subtotal 23.190.893
Farmacia Ptas./estanc. 1.912 16.893 32.297.330
Farmacia Ptas./Urg. 93.000 348 32.357.021
Subtotal 64.654.351
Papeleria 95.630
Impresos 45.771
Mat. Oficina 141.401
Total AIG 87.986.645
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Para hacer mas facil la gestion del presupuesto acordado para el Servicio o la
Unidad Clinica, asi como para analizar las desviaciones que pudieran producirse,
se suele proceder a la distribucidon por meses tanto del presupuesto como de las uni-
dades de produccidn previstas, contemplando en esta desagregacion todas las inci-
dencias que son conocidas y que pueden influir en las variaciones mensuales de la
actividad (fluctuaciones estacionales de los pacientes atendidos en los Servicios de
Urgencia en los hospitales de costa, crecimiento de los ingresos en los Servicios de
Medicina Interna en el otofio/invierno, etc.), asi como, cuando se pueden prever, las
variaciones en el coste de los principales productos (realizacion de un nuevo con-
curso de compras, inclusion de un nuevo medicamento de alto coste, etc.).

En el analisis de las desviaciones interesa evidenciar las causas que han ocasio-
nado la diferencia entre los resultados reales y lo previsto en el presupuesto; sepa-
rando, por un lado, las desviaciones debidas a variaciones en la produccion (des-
viaciones en cantidad) de las ocasionadas por variaciones en los precios (desvia-
ciones en precio).

En el esquema siguiente se exponen graficamente las desviaciones en precio y
en cantidad.
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El siguiente cuadro recoge un modelo real de seguimiento presupuestario que
permite evidenciar si las desviaciones se han producido en actividad o en costes.
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PRESUPUESTO ANUAL PRESUPUESTO ACUMULADO REALENEROAJUNIO DESVIACIONES
Coepto U.demedida Unidades  PasUnied ~~ TOTAL | Unidedss  Pasllnided ~ TOTAL | Unidodes PasTnidd ~ TOTAL P Cafid  TOTAL
Funghle  Paslesanc. 191 WSS 86 W15 1114 W5 04 | N B%0 4068
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P Pssestac. 1912 1685 229730 86 168 U756 1114 S50 1681670 | 190 38548 01
Famen  Pslly, 500 3w R0 4% W IR 8 Wm0 | NS LB 4
Subttal LIS 3264008 MORAM | TRSL A0SID 38T
Paleria K] 41815 364 L1l 1161
Ipress Nl 088% 79 4918 4918
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Tl AIG §1986645 12850 S (X Y U {1

Un tercer “interface”, junto a los Acuerdos de Gestidn y el Presupuesto Clinico,
de relacidn entre los Servicios y Unidades Clinicas y los Servicios Econdémico-
Administrativos es la denominada Contabilidad Analitica o Gestion Analitica.

Asi como el Presupuesto Clinico trata de establecer un marco de relacidon entre
la produccion y los costes precisos para realizar esa produccidn, la Gestion
Analitica trata de descomponer el proceso productivo e identificar los costes aso-
ciados a cada etapa en la linea de produccion, con la intenciéon de analizar la efi-
ciencia productiva e identificar los margenes de mejora existentes.

Para entender adecuadamente los contenidos de la Contabilidad Analitica es
preciso realizar, previamente, una serie de clarificaciones conceptuales.

— Gasto.- Es el pago que se realiza en unidades monetarias para la adquisicion
de los factores de produccion (trabajo y materiales).

- Se relaciona con el entorno productivo de la empresa y hace referencia al
ambito externo de la misma.

— Coste.- Es el sacrificio necesario de recursos que hay que realizar para elabo-
rar un producto.

- Hace referencia al &mbito interno de la empresa y para que sea considera-
do coste debe incrementar el valor del producto, pues de no ser asi seria
considerado un derroche.

— Cuando se adquiere un material externo se incurre en un gasto, cuando este
material se incorpora al proceso productivo se constituird un coste.

— Asi, la Contabilidad Analitica se centra en los costes de produccion, por lo
que también es denominada Contabilidad de Costes.
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— Se consideran “costes directos” a aquello que pueden ser afectados de mane-
ra directa a un determinado objeto de coste.

— Los “costes indirectos” son aquellos en los que no existe una relacion de cau-
salidad con un determinado objeto de coste y que deberan ser imputados a
productos intermedios.

Todos los costes producidos, sean directos o indirectos, deben ser asignados a
un centro de coste de forma que se conozca quien gasta, en qué se gasta y para
quien se gasta.

Asi, las diferencias mas significativas entre la Contabilidad General y la
Contabilidad de Costes son las que se recogen en la tabla siguiente.

CONTABILIDAD GENERAL | | CONTABILIDAD ANALITICA

HECHOS ECONOMICOS HECHOS ECONOMICOS
OBJETO DE QUE AFECTAN AL CENTRO QUE AFECTAN AL CENTRO
ANALISIS EN SUS RELACIONES CON EN SUS RELACIONES
EL EXTERIOR INTERNAS
OBJETIVOS BALANCE DE SITUACION COSTEgNETlegIggo POR
CUENTA DE RESULTADOS RESPONSABILIDAD

RESPONSABLES DE
CENTROS Y UNIDADES
CLINICAS

ORGANOS DE GOBIERNO

| DESTINATARIOS |
Y HACIENDA

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
produccidn diferenciada; que han de tener una estructura homogénea, un responsa-
ble Ginico, recursos humanos y econdmicos especificos asi como una ubicacion fisi-
ca propia e identificable.

Su nlimero varfa en relacion al tamafio, 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:
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— 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.
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.

En el siguiente cuadro se representa graficamente la estructura de costes seglin
la contabilidad analitica.

La diferencia entre centros de coste “puros’ y centros de “beneficios” es que los
primeros tienen capacidad de actuar sobre los costes de la actividad pero no pue-
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den generar ingresos, por lo que se gestionan mediante un presupuesto; los segun-
dos, los centros de beneficios son los que tienen la capacidad de actuar sobre los
costes de la actividad y también generar ingresos, por lo que se gestionan median-
te una cuenta de resultados.

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 imputacion” es el proceso por el que los GFHs emisores distribu-
yen sus costes a uno o a varios GFHs receptores, a través de un “coeficiente de repar-
to” que es el criterio de distribucidn entre un emisor y un receptos expresado en tanto
por ciento; denominandose “fase” al orden en el que los emisores imputan a los
receptores; este proceso de descarga de costes, un GFH emisor nunca podra descar-
gar costes a sf mismo o a un emisor que se haya descargado en una fase anterior.

¥
=T Ll R L e BT LI
& GFH INTERMEDIOS
CFSTES AEPERCUTIINAS ¥
OOSTES ESTRUCTURALES = TR BN A P ;
- : - o CTHANALES,
Hor bt mivwrs Wivrmes e bi oo sa ]

El esquema anterior recoge los dos dmbitos de la contabilidad empresarial, la
Contabilidad General, en el marco de las relaciones externas y reflejando el gasto
y, por otro lado, la Contabilidad Analitica o de Costes, en el marco interno y refle-
jando los costes.

En el esquema siguiente se refleja la cascada de imputacion, las fases y el pro-
ceso de imputacion de GFHs emisores a receptores en base a un determinado coe-
ficiente de reparto (CR) expresado en %.
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Esta sistematica de imputacion debe permitir la “facturacion interna” entre cen-
tros de coste, asi como la “determinacion del coste” de los productos intermedios y
de los finales.

En las tres tablas siguientes se expone de forma muy resumida y esquematica
un ejemplo con el proceso de imputacion y calculo de los costes finales de un
Servicio de Medicina y de otros de Cirugfa.

TABLA DE COSTES PROPIOS

GFH TIPO COSTES PROPIOS (Ptas.)
Limpieza Estructural 10.000.000
Mantenimiento Estructural 10.000.000
Laboratorio Intermedio 20.000.000
Cirugfa Final 20.000.000
Medicina Final 40.000.000
TOTAL 100.000.000
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TABLA DE COEFICIENTES DE IMPUTACION
DE GFH ESTRUCTURALES INTERMEDIOS A GFH FINALES

GFH LIMPIEZA MANTENIMIENTO LABORATORIO
m’ % Partes %o Estancias %
Limpieza
Mantenimiento 60 30
Laboratorio 70 35 150 50
Cirugia 40 20 80 27 1.200 65
Medicina 30 15 70 23 2.200 65
TOTAL 200 100 300 100 3.400 100
CRITERIOS DE REPARTO:

LIMPIEZA.- METROS CUADRADOS
MANTENIMIENTO.- PARTES DE REPARACION ATENDIDOS
LABORATORIO.- ESTANCIAS

TABLA FINAL DE COSTES DE LOS GFH

Concepto Total Limpieza Mantent” | Laboratorio Cirugia Medicina
Costes propios 100.000.000 | 10.000.000 | 10.000.000 | 20.000.000 | 20.000.000 | 40.000.000
Limpieza -10.000.000 3.000.000 3.500.000 2.000.000 1.500.000
Mantenimiento -13.000.000 6.500.000 3.510.000 2.990.000
Laboratorio -30.000.000 | 10.500.000 | 19.500.000
TOTAL 100.000.000 0 0 0 | 36.010.000 | 63.990.000

Expuesto ya el papel de las estructuras econdmico-administrativas como gene-
radoras de valor pablico y su papel como garantes de que el proceso de gestion asis-
tencial se realiza en el marco de los valores pablicos y de que las organizaciones
sanitarias se orientan hacia eficacia y la eficiencia; y abordados también los “inter-
faces” de relacidon con las Unidades Clinicas, vamos a tratar, para finalizar, las
transferencias bidireccionales de informacion entre estos dos tipos de estructuras
analizando separadamente cada una de las econdmico-administrativas en su fun-
cion de suministro de recursos a las Unidades Clinicas.

Gestion de los recursos humanos

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

Para las funciones de gestion de las ndminas, estas estructuras precisan la infor-
macion sobre actividad mensual del personal, esencialmente la actividad variable:
guardias médicas, horas extras, atencion continuada, absentismo, etc. que les debe-
ra ser suministrada por los responsables médicos o de enfermeria de cada Unidad o
Servicio.

Actualmente, algunos Servicios de Salud estan promoviendo la identificacion
de competencias profesionales ligadas a los puestos de trabajo, tratando de definir
un perfil ideal que contemple no solo las competencias de conocimiento técnico
ligadas a la pericia y a la capacitacion profesional sino, ademas, completando estas
con la identificacion de un conjunto de habilidades y aptitudes que faciliten el des-
arrollo de la actividad en cada unidad asistencial o equipo de trabajo; la participa-
cion de las estructuras de gestion de personal en estos procesos, la capacitacion de
sus profesionales en este tipo de tecnologias, estd ya permitiendo incorporar a los
procesos de seleccion condicionantes no exclusivamente relacionados con los
conocimientos médicos o de enfermeria. La colaboracion intima de las estructuras
de apoyo a las unidades clinicas con los responsables asistenciales de estas unida-
des estd permitiendo mejorar cualitativamente la incorporacion de profesionales
mas adaptados a las necesidades especificas y asi mismo, a través de un proceso de
confianza mutua, perfeccionar los mecanismos de evaluacion de los profesionales.

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

Merece una atencion especial los esfuerzos que desde algunos Servicios de
Salud se estin 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.

El papel del conocimiento como principal ventaja competitiva sostenible para
una organizacion, empresa o pais, es algo que ya nadie se atreve a discutir. En un
contexto en que los cambios son permanentes y en el que las tecnologias, las
demandas, los servicios, los productos e incluso las mismas sociedades cambian a
gran velocidad, el conocimiento que hace posible la innovacidn se ha convertido en
el elemento clave y principal activo de las organizaciones humanas.

304



Los servicios de gestion econdmico administrativa. Su papel como servicios de apoyo a la funcion
asistencial. Necesidades de informacion clinico/sanitaria para el ejercicio de sus funciones

Este reconocimiento del conocimiento como principal recurso estratégico ha
situado al individuo como centro rector de las organizaciones las cuales sustentan
en su informacion, experiencia y conocimiento su capacidad de cambio, de adapta-
cion y de perfeccionamiento.

Esta nueva concepcion, asumida para las empresas que compiten en el merca-
do, es particularmente manifiesta para las organizaciones del sector piiblico en las
que los valores intangibles alcanzan un mayor significado y presencia debido a que
su producto final son servicios y estos son, en esencia, intangibles; y, ademas, por-
que de entre la gama de factores productivos las administraciones pblicas utilizan
fundamentalmente los recursos humanos y el conocimiento.

Desde esta optica, la mayor estabilidad laboral del sector ptblico supone una
ventaja comparativa sustancial respecto al &mbito privado ya que le proporciona
una base de conocimiento institucional de mayor solidez.

Desde este compromiso con el desarrollo del conocimiento y de los profesiona-
les, las estructuras de gestion de recursos humanos estan potenciando unidades de
apoyo al desarrollo de los profesionales, desde las que se facilita a estos los conte-
nidos formativos precisos para la formacion continua y la mejora permanente de su
cualificacion.

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
Servicios y Unidades Clinicas: la compra y suministro de recursos no inventaria-
bles (fungible) y el mantenimiento de equipos e instalaciones.

Los procesos de compra de material fungible han experimentado, en los Gltimos
anos, cambios importantes en cuanto a su sistematizacion y agilizacion, facilitando la
participacion de los profesionales y su asesoramiento en la eleccion de los productos.

Algunos Servicios de Salud han realizado importantes avances al separar los
procesos de analisis, evaluacion y caracterizacion de los productos del mercado, de
los procesos de compra de los mismos.

La creacidn de potentes bases de datos sobre los productos, con sus caracteris-
ticas evaluadas por comisiones de profesionales, junto a la convocatoria de con-
cursos para el establecimiento de precios tipo, estd permitiendo no solamente la
objetivizacion de los criterios de adjudicacion sino, ademas, la homogeneizacion de
los precios de compra pagados por los diferentes centros y, consiguientemente, una
mayor transparencia en los procesos de adjudicacion.
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La existencia de bases de datos de proveedores, actualizadas en cuanto a los
productos y normalizadas en cuanto al cumplimiento de los requerimientos admi-
nistrativos para la licitacion ha permitido una mayor agilidad en los procedimien-
tos de compra y, por tanto, un mayor ajuste de los inmovilizados con el consi-
guiente incremento de la eficiencia econdmica.

El seguimiento informatizado del suministro a las diferentes Unidades de con-
sumo y su correlacion con la produccion de estas, medida en términos de estancias,
ingresos, numero de intervenciones, etc. permite establecer el consumo de cada
Unidad seglin produccion y establecer, junto a los responsables de estas Unidades
Clinicas, acuerdos de mejora que se incorporan en los Acuerdos anuales de Gestion.

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, lo que les permite la practica de un proceso de man-
tenimiento preventivo de los mismos y la prevision de los plazos de reposicion de
cada uno de ellos.

Esta informacion incluye los gastos de reparacidon y mantenimiento, lo que posi-
bilita evaluar en que momento, independientemente de su amortizacion contable, es
pertinente plantearse la renovacion.

RESUMEN-CONCLUSION

El sistema de prestaciones asistenciales ha de soportarse por un conjunto de
estructuras, de caracter no asistencial ni clinico-administrativo, que le aportan las tec-
nologfas organizativas y de soporte, asi como los recursos que les son precisos para
su correcto funcionamiento, a la vez que son imprescindibles para garantizar la ges-
tion eficaz y eficiente de los medios; visualizando a los servicios econdmico-admi-
nistrativos no como un mero instrumento que hace posible el ejercicio de la asisten-
cia al aportarle los medios fisicos, humanos y econdmicos que les son necesarios,
sino particularmente como un condicionante imprescindible para que esta asistencia
se realice desde los valores de la efectividad, la eficiencia y la equidad, y para que los
sistemas publicos de salud cumplan la funcidn social que le es inherente.

Se analiza su importancia para que los 6rganos de decision dispongan de infor-
macion adecuada y correcta para el ejercicio de sus funciones, asi como su papel
clave en la creacion de valor en el marco del sector ptblico, garantizando el fun-
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cionamiento de las organizaciones en términos de justicia y equidad, asi como de
eficacia y eficiencia, de suerte que se dé respuesta a las demandas de la sociedad
de disponer de organizaciones plblicas productivas y respetuosas con los valores
sociales y democraticos.

Para conseguir que los diversos recursos de los sistemas de salud se conviertan
en actividades sanitarias y puedan funcionar adecuadamente se necesita una orde-
nacion adecuada para que los recursos mantengan relaciones efectivas entre si y
que los distintos pacientes o grupos comunitarios estén en contacto con los recur-
sos por medio de mecanismos adecuados de prestacion de la asistencia, correspon-
diendo esta responsabilidad, en gran parte, a los servicios econdmico administrati-
vos, asumiendo el soporte de los procesos de control de gestidon que los facilitan.

Se analizan el papel de la contabilidad general y de la contabilidad analitica, as{
como la diferente orientacion de ambas, la general hacia el exterior de la organiza-
cion y la analitica hacia los procesos internos, y la relevancia de los servicios eco-
némico administrativos en la asignacion de los procesos de coste y en el estableci-
miento de la denominada “cascada de imputacion” para la distribucién de los cos-
tes entre los diferentes GFHs.
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Sistema de informacion en la toma de decisiones para la gestion

1.- EL CONCEPTO DE “GESTION DEL DESEMPENO”
(PERFORMANCE MANAGEMENT) APLICADO A LAS
ORGANIZACIONES SANITARIAS

Las propuestas actuales para la construccidon de sistemas de informacidn en la
toma de decisiones para la gestion se basan en el concepto de sistemas de medicidon
del desempeho, en la terminologia anglosajona: “performance management”.

A esta tendencia no es ajeno el sector sanitario. Es mas, algunos de los marcos
de trabajo, para el desarrollo de sistemas de medicion de desempefio, se muestran
particularmente aptos para la inclusion de aspectos relacionados con la informacion
que proporciona la informacion clinica. Ademas su enfoque hace que permitan ser
considerados como instrumentos de particular valor, para el manejo de este tipo de
informacion, precisamente por los responsables maximos de la toma de decisiones
en el ambito de las microgestion: los profesionales sanitarios y en particular los
médicos.

Los sistemas de gestion del desempeno proporcionan un elemento indispensa-
ble para la desconcentracion de la gestidon sanitaria basada en la implantacion de
modelos de gestion clinica, la cual articula y fomenta la implicacion de los profe-
sionales sanitarios en la toma de decisiones para la gestion de los recursos en su
actividad diaria y la mejora de la calidad de la asistencia. Sin contar con el instru-
mento de un de sistema de informacion en la toma de decisiones en el ambito de la
microgestion, es impensable y absolutamente inadecuado proceder a la implanta-
cion de formulas de gestion basadas en el concepto de gestion clinica.

El sistema de gestion de desempeho, 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. Se constituye, asi, en un instrumento para facilitar la cohe-
rencia en la toma de decisiones en todos los niveles de la organizacion sanitaria.

Hoy es indiscutible que los hospitales deben ser entendidos como organizacio-
nes desconcentradas, dado que, siguiendo el modelo de tipologia de las organiza-
ciones de Minztberg, lo son porque el conocimiento ligado a las competencias esen-
ciales, asistencia, docencia e investigacion, se encuentra, fundamentalmente, en el
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“nicleo operativo” que esté integrado por los profesionales de la salud: médicos y
enfermerfa (modelo de “burocracia profesional”).

Un sistema de informacion en la toma de decisiones para la gestion del desempe-
fio en las organizaciones sanitarias debe dar respuesta a tres interrogantes esenciales:

— (Estamos haciendo lo correcto?
— ¢ Estamos haciendo lo correcto bien?
— ;Cémo podemos hacer lo correcto mejor?

Por tanto el sistema debe estar orientado a proporcionar la informacion necesa-
ria, tanto en los ambitos estratégicos como en los funcionales y operacionales, para
gestionar, entre otras cuestiones, el dilema, demasiado presente en nuestras organi-
zaciones, que viene determinado por que lo que “debemos hacer” no siempre se
corresponde con lo “se quiere hacer” o “se puede hacer”.

De otra parte, el sistema da la informacion necesaria para evaluar la eficacia del
desempeho de la organizacion sanitaria, teniendo en cuenta las distintas dimensio-
nes del servicio que presta y de la eficiencia con que se realiza, ademas de propor-
cionar los elementos de conocimiento que permiten la bisqueda e implantacion de
mejoras organizativas para la mayor eficiencia y calidad del servicio. Ello contri-
buye a la gestion de otro de los grandes retos: el de resolver unas necesidades de
prestaciones sanitarias siempre crecientes en cantidad, variedad, y asi como las
expectativas de calidad de los usuarios y profesionales del sistema, en un contexto
de recursos limitados.

Es conocido que la medicion del desempeno en los hospitales presenta proble-
mas relacionados con multiples factores. Algunos de estos problemas son naturales
y otros en ocasiones pueden catalogarse de artificiales y por tanto el disefo del sis-
tema de informacion debe llevar aparejado el que no se propicie la aparicion de
dichos problemas.

Entre los problemas que pueden clasificarse como naturales se encuentran los
siguientes: la escasa frecuencia de algunos “outputs”; el que el resultado de algu-
nas de las actividades que se realizan se obtiene a largo plazo y por lo tanto estos
no pueden ser medidos en un ambito temporal operativo; el que los resultados pue-
den depender de miltiples factores; la dificultad de interpretacion de terminados
datos clinicos; o el nivel detalle clinico que se pretende, lo que puede hacer que se
necesiten datos muy cuantiosos.
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Entre los problemas que hemos denominado artificiales pueden estar los deri-
vados de “demasiadas medidas y medidores”, por el nimero de grupos de interés
de los que cada uno puede demandar una tipologia de informacion; la falta de arti-
culacion adecuada de la organizacidon de la asistencia sanitaria y la desproporcion
entre el sistema de informacidn que se considera necesario y la existencia de recur-
sos para diseharlo y mantenerlo.

Por otra parte el modelo de sistema de informacion en la toma de decisiones
para la gestidn en instituciones sanitarias esta influido por los siguientes factores:

Proposito de la medicion

El propdsito de la medicion puede depender, a su vez, de varios factores de los
que pueden ser ejemplos los siguientes: promover la implantacion y gestionar
determinadas medidas o instrumentos de gestidbn como incentivos o presupuestos
clinicos; comparar la actividad realizada con otras instituciones similares, o medir
la mejora en los resultados asistenciales con motivo de la introduccidén de una
nueva técnica o de una nueva organizacion de los procesos asistenciales, incluyen-
do el incremento de recursos...

La organizacion cuyo desempeho se va a medir

Orientacion de la organizacion pablica o privada; atencidon primaria o atencion
especializada; organizacion basada en gestion integral de los servicios sanitarios...

La cualidad de las dimensiones a medir

Cobertura de la cartera de servicios; accesibilidad de los servicios; nivel de cali-
dad percibida; coste de la actividad; intensidad de utilizacion de productos inter-
medios...

El tipo de medicion

Bésicamente centrado en procesos o en resultados. Concebimos los procesos
como un conjunto de actividades en secuencia, dentro de que cada una ahade valor
a la otra, que transforman unos “inputs” (insumos, conocimiento) en un “output ,
(el servicio que se presta a un “cliente”). Hoy cualquier organizacion puede ser des-
crita como un conjunto de procesos. Desde ese punto de vista el Hospital puede ser
concebido como un conjunto de procesos de distinto nivel que pueden clasificarse
en estratégicos, esenciales y de soporte. Los esenciales serfan los que soportan el
conjunto de competencia que justifican el ser del hospital: la asistencia la docencia
y la investigacion. Configuran unos “outputs” que dan servicio a un cliente (pacien-
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te, estudiante de medicina, etc). Los de apoyo tendrian como “clientes” los proce-
sos esenciales, a los cuales soportan. Los estratégicos, que corresponderian a la
direccidn, orientan el conjunto de procesos de toda la organizacion.

De todas formas el encaje de un proceso, en una u otra categoria, puede resul-
tar discutible. Por ejemplo la gestion de los sistemas de informacion tiene unas con-
notaciones tan criticas, incluido el que las caracteristicas del sistema de informa-
cidon y comunicaciones determinan hoy modelos organizacionales mas eficientes y
que antes no eran posibles, que pueden hacer concebir a este proceso como de
caracter estratégico. Otro tanto pudiera suceder con el de gestion econdomico-finan-
ciera si consideramos, como no puede ser menos, estratégico conseguir la sosteni-
bilidad del sistema sanitario.

Conviene recordar que la mayor parte de los procesos son transversales (hori-
zontales), mas que verticales. Es decir que atraviesan estructuras diferentes dentro
de la organizacion, o fuera de ella, lo cual debe ser tenido en cuenta a la hora de la
medicion de las actividades o a la de la explicacion de los resultados que el siste-
ma de informacion proporciona.

Las figuras 1 y 2 sirven para ilustrar estos conceptos.
Figura 1. Orientacion de la organizacion a los procesos

» Las organizaciones pueden ser descritas como una red de procesos que
pueden ser identificados, documentados, controlados y mejorados.

.
= L
_|_.-

Flujos de trabajo horizontales

* El papel de los responsables de procesos: lideres que son responsables
de la mejora de los procesos.

e “Tomar la orientacion de los procesos implica adoptar el punto de vista
de cliente, ya que los procesos son los medios por los cuales una
organizacion hace lo que es necesario para ofrecer valor a sus clientes”
(Davenport, 1993)
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Figura 2. Macroprocesos en un hospital
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El usuario de la informacion

Dependiendo de cada grupo de interés (macrogestion, mesogestion, microges-
tion, o incluso usuarios) la informacion relativa a la informacion clinica tendra un
contenido u otro.

Entre las soluciones que se proponen para lograr sistemas de medicion de des-
empefno adecuados se encuentran: la medicion de procesos frente a la medicion de
resultados, de tal forma que se evitarian problemas de control, y la estandarizacion
de un conjunto fundamental (“core”) de datos a medir de tal forma que se evite la
“multiplicidad de mediciones y medidores”, ya que se proporcionarian un conjun-
to reducido de indicadores, aptos para todos los usuarios, que reflejarian la activi-
dad esencial de la organizacion.

Es necesario resaltar que el sistema, como anteriormente comentamos, debe ser-
vir también para trasladar los objetivos entre los distintos niveles de la organiza-
cion, y en especial, en los Hospitales, desde el ambito de la macro y mesogestion a
la microgestion. Ello solo puede ser alcanzado si el marco de trabajo de referencia,
para el desarrollo del sistema de informacion en la toma de decisiones para la ges-
tion, elegido permite una adecuada articulacion y alineacion estratégica.

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

2.- ARTICULACION Y ALINEACION ESTRATEGICA. MARCOS DE
TRABAJO

La articulacion y alineacion estratégica pretenden que, a partir de la mision de
la organizacién y de sus objetivos estratégicos, se identifiquen los “Factores criti-
cos de éxito” (Critical success factor: CSF) a los que asociar unos “Indicadores de
actividad clave” (Key performance indicators: KPI) que den informacion constan-
te sobre las actividades criticas para el adecuado desempefio de la organizacion y
poder monitorizarlas para la gestidn, concibiendo sobre esta base el sistema de
informacion en la toma de decisiones.

En las figuras 3 y 4 ilustramos esta metodologia.

Figura 3. Alineacion Estratégica
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Como hemos comentado, esta metodologia permite armonizar, para cualquier
nivel de la organizacion, lo que es importante medir, con independencia de su nivel
detalle, y en el curso del trabajo para el disefio del sistema de informacion trasla-
dar y revisar los objetivos estratégicos en todos los niveles de la organizacion y en
especial al “nficleo operativo” base real de la organizacion sanitaria.

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 afios, se han desarrollado marcos de trabajo que pueden ser apli-
cados en los hospitales, para el propdsito que hemos definido, de ellos quiza el mas
conocido es el The Balanced Scorecard o BSC (Cuadro de Mando Integral) de R.S.
Kaplan y D. P. Norton.

El concepto en el que se basa este marco de trabajo supone pasar, de la con-
cepcion de un sistema de informacidn en la toma de decisiones para la gestion cen-
trado en un sistema de indicadores que contempla Gnicamente activos tangibles, a
un sistema que tiene en cuenta los denominados activos intangibles.

Introduce, por tanto, ademas de una perspectiva que podriamos denominar
estrictamente financiera (los recursos y su consumo), otra centrada en el cliente,
basicamente pardmetros relacionados con la satisfaccion, los procesos internos y el
aprendizaje que permite proyectar a la organizacion adecuadamente hacia su futuro.

Supone, en su aplicacion en los hospitales, revisar la estrategia para alcanzar los
objetivos que definen su adecuado funcionamiento, definir el sistema de indicado-
res y no solamente monitorizar el consumo de los recursos necesarios y la valora-
cion de las desviaciones.

El concepto més atil es el analisis pormenorizado de las principales relaciones
causa - efecto que se generan en los hospitales, consecuencia de las estrategias ele-
gidas y/o de los problemas que se presentan en un momento dado. Este analisis pro-
porciona el elemento fundamental para el disehio del sistema de informacion en la
toma de decisiones para la gestion. En el andlisis causa-efecto, la causa juega el
papel de generador de coste y también de indicador de proceso, mientras que el
efecto logicamente vendra recogido por indicadores de resultado. Para una direc-
cion proactiva, y por lo tanto para rentabilizar la utilidad del sistema de informa-
cion en la toma de decisiones para la gestion asi concebido, es imprescindible
actuar sobre las causas, es decir, sobre los indicadores de proceso, asegurando el
indicador de resultado.
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Se pasa asi de un sistema de gestidon meramente operativo a un sistema de pla-
nificacion estratégica y control vinculando la vision y la estrategia con las acciones
diarias, de un mero sistema de control de gestion a sistema de gestion estratégica
vélido para toda la organizacién y cada uno de sus componentes.

Figura 5. La utilidad del BSC
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El despliegue de la estrategia se hace sobre las areas de personas, procesos,
estructura y tecnologia.

Para completar la vision de lo que entendemos debe ser el modelo de sistema
de informacion en la toma de decisiones para la gestion, extendido a las unidades
de gestion clinica, comentamos, por su valor ilustrativo, el marco de trabajo que
desarrollo la firma Andersen, denominado New Value Framework que también
aporta una vision del valor de la organizacion extensa. Combina la valoracion tra-
dicional (la medicion de los aspectos de valor ligados a los recursos financieros y
los activos fisicos) con aspectos mas innovadores como los usuarios de la organi-
zacion y del capital humano, lo que entendemos que resulta sumamente apropiado
para los Hospitales, y en concreto para las unidades de gestion clinica, ademas de
considerarlo un modelo entendible y asimilable por la cultura de las organizaciones
sanitarias.

En similitud con The Balanced Scorecard se considera que el potencial de cre-
acion de valor de cualquier organizacion tiene que ver, fundamentalmente con acti-
vos intangibles ligados a los “usuarios y profesionales”.

Figura 7. Un marco de trabajo para la construccion de un sistema de gestion
de desemperio aplicable a la gestion clinica
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New Value Framework es por tanto otro marco de referencia que sirve para ilus-
trar el método de identificacion de metas estratégicas que han de guiar el disefo del
sistema de informacion en la toma de decisiones de gestion de una unidad de ges-
tion clinica y de cualquier hospital. El “cuadrante” de infraestructuras tiene que ver
con el control y mejora de la “eficiencia operacional”, el de recursos financieros
con la mejora del “coste-efectividad”, el de “usuarios” con todo que tiene que ver
con la monitorizacidn del servicio que se presta a los usuarios y las expectativas y
satisfaccion de los mismos, y el de los “profesionales” con que el hospital sea con-
siderado por los mismos el mejor donde ejercer la profesion.

Los “Factores criticos del éxito”, que han de ser identificados, han de ser con-
secuentes con cada una de las metas correspondientes con cada uno de los cuatro
elementos del marco de valor. Se denominan asi dado que se entiende que de su
alcance dependeri el éxito de la organizacion en el desempeno de su mision.

Un Factor critico de éxito (CSF), es una descripcion cualitativa de un cierto ele-
mento de la estrategia corporativa en el cual la organizacion debe sobresalir para
tener éxito.

Los “Indicadores clave de actividad” (KPI) son unidades de medida usados para
cuantificar un CSF.

Los CSF pueden ser estratégicos, funcionales u operacionales. Los estratégicos
determinan los factores que influyen en la implantacion de la estrategia global y en
el éxito de la organizacion dentro de su entorno. Los funcionales determinan los
aspectos imprescindibles para que cada parte de la organizacion pueda adecuar su
estrategia a la estrategia global. Los Factores criticos de éxito determinan activida-
des que cada una de las partes de la organizacion debe realizar adecuadamente.
Cada uno de los “cuadrantes- del marco de trabajo comentado supone un area de
referencia para identificar Factores criticos de éxito en los distintos niveles (estra-
tégico, funcional y operacional) perfectamente alineados con la estrategia global y,
por tanto, en absoluta coherencia.

La construccidon de un sistema de informacion en la toma de decisiones, adop-
tando algn tipo de metodologia como las que se han descrito, tiene como valor
anadido contribuir de forma poderosa al traslado de los objetivos estratégicos en
todos los niveles de la organizacion. En el sistema sanitario basicamente el nivel
estratégico puede identificarse con la macrogestion, el funcional con la mesoges-
tion (direccion del Hospital) y el operacional basicamente con la microgestion,
incluyendo en este término la gestidn clinica.
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Figura 8. Areas de referencia de factores criticos de éxito y niveles de la

organizacion
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3.- METODOLOGIA PARA EL DISENO DETALLADO DEL MODELO

La metodologia, para el disefio detallado del modelo de sistema de informacion
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.

3.- Construir el modelo de informacién definitivo

4.- Desarrollar un formato de informes ( “Reporting”) que incluya lo referente
a objetivos y acciones para alcanzarlos.

Identificadas las metas estratégicas que cubran todas las areas de acuerdo al
marco de trabajo elegido, se identifican los factores criticos de éxito consecuentes
con cada una de las metas identificadas. Por ejemplo si la meta estratégica es la
“asistencia centrada en el paciente”, un CSF asociado puede ser lograr la satisfac-
cion de los pacientes, lo cual requiere una definicion cualitativa.
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Al CSF se le asocian un nimero determinado, y manejable, de KPI. En el caso
anterior podrian ser el porcentaje de reclamaciones sobre pacientes en los que se ha
realizado determinada exploracion y el grado de satisfaccion con determinado “pro-
ducto o servicio intermedio” asociado a determinada modalidad asistencial ( ejem-
plo: comida en hospitalizacion).

Es preciso clasificar, en base a su prioridad, antes de su eleccion definitiva, los
CSF identificados. Ello ha de hacerse comparando el valor estratégico de cada uno de
ellos con cada uno de los otros y la viabilidad de su implantacion. Es posible, por
ejemplo, que no sea factible la medicion de un CSF de gran importancia por proble-
mas ligados al sistema de informacion general, del que se va a nutrir el sistema de
informacion en la toma de decisiones para la gestion, en un momento determinado.

En cuanto a los KPI se deben considerar los siguientes factores:

— Definicidon. Deben ser concisos, cortos y simples. El nimero aconsejable de
cada CSF puede ser tres. Han de ser medibles, preferiblemente en porcenta-
jes y han de ser obtenidos del propio sistema de informacion general.

— En cuanto objetivos han de ser alcanzables, tienen que ser aceptados por el
responsable de la gestion de las actividades necesarias para alcanzarlos y tie-
nen que incluir un rango de variabilidad.

— En cuanto a la disponibilidad, deben ser medidos en una frecuencia de tiem-
po determinada, incluir anilisis de tendencia y ser faciles de determinar en
relacion a la actividad que se pretende medir.

— En cuanto a la responsabilidad, deben ser competencia del responsable de
gestion de las actividades a medir y asumidos por él y no impuestos por tanto.

Conviene también clasificar los KPI en base a su prioridad, una vez obtenida la
lista de los indicadores. Para ello conviene tener en cuenta las respuestas a las
siguientes preguntas: ;Se refiere realmente el KPI al CSF? ;Se refiere el KPI a
objetivos de una actividad clave para alcanzar el CSF? ;Es el KPI relevante para
los nivel de cada usuario del sistema? ;Realmente tiene atributos para ser medible?

Se ha de insistir en que los KPI tienen que quedar correctamente documentados,
en fichas de trabajo apropiadas, describiendo su significado con exactitud; tienen
que llevar asociados los responsables de su seguimiento, referirse claramente a
objetivos y tienen que ser traducidos en representaciones graficas.

Para la construccidn y cierre definitivo del modelo se han de revisar los facto-
res que hemos comentado en el epigrafe 1. La definicion del sistema (usuarios y
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areas de medicion cubiertas) determina la dimension y concreta el tipo de medi-
ciones que contendra el modelo.

Los formatos de informe ( “reporting”) han de ser construidos de tal forma que,
ademas de los CSF y KPI asociados, contengan: el valor objetivo de cada KPI y el
resultado actual, la desviacion entre ambos, la proyeccion del resultado sin accion
correctora, las acciones correctoras propuestas y los resultados esperados de las
acciones correctoras propuestas.

Por tanto los informes han de contener informacion sobre la actividad que se
esta desarrollando y ademas sobre la informacion acerca de las acciones futuras.

4.- LAIMPORTANCIA DE LA ELECCION Y CONFIGURACION DE LA
PLATAFORMA TECNOLOGICA

El objetivo a lograr en la eleccidon y configuracion de la plataforma tecnoldgica
es doble, de una parte se ha de encontrar la mejor solucion tecnoldgica que sopor-
te toda la gestion de la informacion, y de otra, asegurar que el desarrollo e implan-
tacion de esta solucion tecnologica tiene cabida dentro de la estructura del Hospital
en la que en concreto se aplica.

Para ello es inexcusable analizar el Sistema de Informacion de toda la organi-
zacion desde una perspectiva que de respuesta a preguntas esenciales tales como:
(Cubre la informacion disponible todos los ambitos de la actividad? ;Serfa necesa-
rio cambiar toda la estructura de la informacion? ;Proporciona informacion tanto
interna como de su entorno? ;Qué caracteristicas tiene el soporte informatico?
(Cudl es el grado de integracidn del sistema?...

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

El tipo “Query & Reporting” soporta modelos que se basan en informes estan-
dar predefinidos. EIS (“Executive information Systems” esta orientado al filtrado
de la informaci6n para la directiva de la organizacion. “Data mining” es apropiado
para usuarios que desconocen con precision la informacion que precisan. “On-Line
Analytical Processing” es un sistema que permite analizar la informacion desde
diferentes puntos de vista.

Existen sistemas disponibles para soportar sistemas de informacion para la ges-
tion basados especificamente en Balanced Scorecard y en la gestion de procesos.
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Muestran el Cuadro de Mando de toda la organizacion y hacen posible la comuni-
cacion de la estrategia a través de mapas visualizables desde la Web. Soportan infor-
macidn personalizada, para los diferentes responsables y grupos de interés, y detec-
tan situaciones excepcionales a través de avisos (alarmas). La simulacion de los pro-
cesos permite identificar obstaculos y asignar mejor los diferentes recursos, prever
cambios operacionales, validar nuevos planes y reasignar los recursos. La arquitec-
tura tecnologica se basa en un sistema multicapa distribuido que implica que los
componentes del sistema (servidor, cliente y base de datos) puedan existir en locali-
zaciones dispersas. Se puede integrar con herramientas de generacion de informes.

RESUMEN-CONCLUSION

Las propuestas actuales para los sistemas de informacion en la toma de deci-
siones para la gestion se basan en el concepto de medicion del desempefio (“per-
formance management”). Permiten también el traslado de objetivos de la organi-
zacion sanitaria desde los niveles estratégicos a los operacionales.

El modelo de sistema de informacion estd influido por los siguientes factores:
proposito de la medicion, tipo de organizacion, cualidad de las dimensiones a
medir, el tipo de medicion y el usuario de la informacion. El tipo de medicion se
centra en los procesos y/o en los resultados. El hospital puede ser concebido como
un conjunto de procesos: estratégicos, esenciales y de soporte. El disefo del siste-
ma comprende: la articulacidon y alineacidon estratégica, el disefio detallado del
modelo y la eleccion y configuracion de la plataforma tecnoldgica.

La articulacion y alineacion estratégica permiten que, a partir de la mision y los
objetivos estratégicos, se identifiquen los “Factores criticos de éxito” (“Critical
success factor”: CSF) alos que asociar unos “Indicadores de actividad clave” (Key
performance indicators: KPI) que den informacion constante sobre las actividades
criticas del desempefio de la organizacion. Para ello se utilizan marcos de trabajo
de los que el mas conocido es el denominado Cuadro de Mando Integral (The
Balanced Scorecard o BSC, R.S. Kaplan y D.P. Norton). Introduce ademas de una
perspectiva basada en los recursos y su consumo otra centrada en el cliente, los pro-
cesos internos y el aprendizaje de toda la organizacion. En similitud con el BS, el
New Vakue Framework combina la valoracion tradicional (aspectos ligados a los
recursos financieros y activos fisicos) con otros innovadores ligados a los usuarios
y el capital humano, que resultan muy apropiados para los hospitales.

La metodologia para el disehio del modelo incluye la identificacion de CSF, su
transformacion en KPI, la construccion del modelo de informacion definitivo y el
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desarrollo del formato de informes. La definicion del sistema (usuarios y areas de
medicion cubiertas) determina la dimension del modelo y concreta el tipo de medi-
ciones que contendra. Los informes han de contener informacion acerca de las
acciones futuras.

Existen soportes informaticos disponibles para sistemas de informacion basados
especificamente en Balanced Scorecard y en la gestion de procesos. Muestran el
Cuadro de Mando de toda la organizacion y hacen posible la comunicacion de la
estrategia a través de mapas visualizables desde la Web. Contienen informacion per-
sonalizada, para los diferentes responsables y grupos de interés, y detectan situacio-
nes excepcionales a través de avisos (alarmas). La arquitectura tecnologica se basa
en un sistema multi-capas distribuido que implica que los componentes del sistema
(servidor, cliente y base de datos) puedan existir en localizaciones dispersas.
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Tecnologia y herramientas

INTRODUCCION

En la anterior edicion de los Informes SEIS se presentaba una vision general del
panorama actual de las tecnologifas de la informacion y su aplicabilidad en el ambi-
to de los sistemas de informacion en los entornos sanitarios.

Los sistemas de informacidn en el ambito de la salud y en especial en los hos-
pitales se caracterizan por su inmensa complejidad, tanto por su extension como
por tener que lidiar con modelos de datos muy ricos y cambiantes. Si deseamos
adentrarnos en el mundo del disefio y el desarrollo de software en este entorno,
parece necesario acometer tal problematica utilizando las @ltimas tecnologias en
cuanto a ingenieria del software se refiere.

A finales del afio 1999, la divisidon Java de Sun Microsystems publica la prime-
ra version de J2EE, una especificacion para el desarrollo de aplicaciones distribui-
das basada en el lenguaje Java. Desde entonces, J2EE ha ido evolucionando hasta
su Gltima version, la 1.4, y se ha convertido en uno de los grandes paradigmas en
el mundo actual de la informatica profesional.

Pretendemos aqui dar una vision general del estandar J2EE, explicando sus
componentes principales, los servicios que ofrece y analizar su posible aplicabili-
dad en el entorno hospitalario.

El articulo, sin embargo, no pretende ser (micamente una exposicion aséptica e
impersonal de definiciones, nuestra intencion es también la de argumentar y tomar
partido por algunas de las opciones que se nos presentan, invitando asf a la discusion.

Finalmente, describimos a grandes rasgos una posible arquitectura que se podria
adoptar hoy para el disefo realista de un gran sistema de informacién en el entorno
hospitalario, viendo de una forma muy general los elementos que la integrarian.

;POR QUE J2EE?

J2EE es un estandar de facto basado en el lenguaje de programacion Java en el
que han participado las mayores empresas (a excepcion de Microsoft) del mundo
de la informatica. Si bien, la direccion la lleva Sun, otros gigantes como IBM,
Oracle o BEA participan directamente en él.
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La caracteristica mas relevante es que J2EE es una especificacion, es decir, no
es un producto acabado. De esta especificacion existen muchas implementaciones.
Esto significa, en primer lugar, que vamos a poder elegir entre muchas opciones,
beneficiandonos de la competitividad entre ellas. Ademas, la gran mayoria de estas
implementaciones funcionan sobre cualquier plataforma hardware y sistema opera-
tivo. Gracias a ello, la adquisicion de un servidor de aplicaciones J2EE no nos va a
condicionar la eleccion de los servidores fisicos y del software de base. Una imple-
mentacion de J2EE es lo que se denomina técnicamente un servidor de aplicacio-
nes J2EE. Existen multitud de servidores certificados como servidores J2EE, entre
los que hay que destacar: Weblogic de BEA, Oracle 10g, Websphere de IBM, Sun
Java System Application Server, JBoss (open source y gratuito), JRun de
Macromedia, Borland Application Server, Pramati y muchos mas.

Si bien todos estos productos implementan J2EE, ello no significa que sean
idénticos. Algunos lo hacen mejor que otros y ademas tratan de distinguirse de sus
competidores ofreciendo caracteristicas que no contempla la especificacion. La
eleccidn del servidor de aplicaciones que vaya a alojar las aplicaciones de un hos-
pital es una decision fundamental y estratégica. En principio, como software de
base que es, el servidor de aplicaciones no deberia dar muchos problemas. Sin
embargo, esta ausencia total de fallos nunca se cumple del todo. De la misma mane-
ra que el sistema operativo o la base de datos puede fallar, también puede fallar el
servidor de aplicaciones. Es, pues, vital disponer de un buen mantenimiento de esta
pieza de software, un mantenimiento muy especializado que, seguramente, nos ten-
dré que ofrecer la misma casa que nos lo vendid o alguna otra empresa de servicios.
Tal pieza de software supone, ademas, una figura nueva en la organizacion del ser-
vicio de informatica, el administrador del servidor de aplicaciones.

Optar por J2EE frente a otras alternativas —como .NET, un producto propietario
de Microsoft— solo significa haber elegido un lenguaje y un gran marco para el des-
arrollo de nuestras aplicaciones. Sin embargo, alin se tienen que tomar muchas
decisiones. El hecho es que J2EE ofrece varios grandes paradigmas de desarrollo,
pues pretende ofrecer una solucidon a casi todos los problemas de software imagi-
nables. De entre toda la marafa de siglas que conforman la especificacion, tendre-
mos que elegir qué concrecion de J2EE se adapta mejor a nuestro problema con-
creto. En este articulo vamos a suponer que tratamos de disefiar un sistema de infor-
macion que dé respuesta a las necesidades de un hospital de nueva creacion. En
algunos momentos comentaremos también como se lidiarfa con la situacion de con-
vivir con aplicaciones ya existentes en nuestra organizacion (legacy).
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UNA VISION GENERAL DE J2EE

Java 2 Enterprise Edition especifica una plataforma para la ejecucion de gran-
des aplicaciones distribuidas.

J2EE es muy extenso y complejo. Su complejidad proviene del hecho de su pre-
tension de ser una plataforma de software total. La Gltima version es J2EE 1.4 y
tiene 250 paginas. Sin embargo, la especificacion hace referencia a otras muchas
especificaciones que presupone como conocidas (EJB 2.1 650 paginas, Servlet 2.4
330 paginas, JSP 2.0 478 paginas, JMS 1.1 140 paginas y muchas otras especifica-
ciones mas) y presupone la existencia y conocimiento de todas las APIs nucleares
de Java, las descritas en su hermana menor J2SE (Java 2 Standard Edition).
Ademas, las especificaciones no estan escritas con el objetivo de explicar al profa-
no los temas que trata, se trata mas bien de una exposicion dogmatica sobre como
deben comportarse los productos que pretendan implementar los componentes indi-
cados. Unos buenos manuales explicando y ejemplificando las materias especificas
ocupan ain mucho més espacio y mucho tiempo de estudio.

Otro factor de complejidad viene por el hecho de que para poner en practica una
aplicacion J2EE nos hara falta una gran cantidad de software que hay que acoplar
para que todo funcione. Con todo ello no quiero invitar al desaliento, sino apuntar
ya la idea sobre la necesidad de disponer en la propia organizacion de personal que
tenga un cierto conocimiento del tema. En caso contrario, facilmente podemos ser
seducidos por arquitecturas de aplicacion que sirvan mas a los intereses de los pro-
veedores que a los clientes. Se hace muy dificil rebatir decisiones de disefio que
pueden resultar estratégicas, si la organizacion cliente no posee el mas minimo
“know-how” sobre estos temas. “Outsourcing” total puede ser muy arriesgado.

A continuacidn, proponemos hacer inteligible los aspectos mas relevantes de la
especificacidon, mas como un ejercicio de traduccion que como una exposicion line-
al y descriptiva.

(Como subdividir una gran aplicacion conceptualmente? El gran meta-patron de
diseno ideado para ello es el patron modelo-vista-controlador (MVC). Existen lige-
ramente distintas interpretaciones de este patron en funcion del contexto en el que
se aplique. Vamos a suponer, a modo de ejemplo, que deseamos desarrollar un gran
HIS. La idea fundamental es modelar por un lado los procesos y entidades consus-
tanciales a nuestra organizacion. Hospitalizar, dar de alta, pedir una analitica serfan
ejemplos de este tipo de procesos: representan la actividad que realiza todo hospital,
su razon de ser. Ejemplos de entidades de nuestro sistema serian: Paciente,
Facultativo, pero también Determinacion o Diagnostico. La idea es que esta parte de
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la aplicacion es la nuclear y, en principio, no ha de estar sujeta a cambios con dema-
siada frecuencia. Daremos otra vuelta alrededor de esta idea méas adelante.

Los Enterprise Java Beans

El componente software que ofrece J2EE para el modelado de procesos y enti-
dades son los Enterprise Java Beans (EJBs). Existen 3 tipos de EJBs: beans de
sesion, para modelar procesos sincronos, message driven beans para procesos asin-
cronos y entity beans para representar entidades. Los EJBs son componentes soft-
ware que se ejecutan dentro de un contenedor especifico para ellos. Este contene-
dor es uno de los constructos que nos ha de ofrecer el servidor de aplicaciones que
hayamos elegido. Este contenedor es quien consigue que los EJBs sean accesibles
de forma remota, ademas de ofrecerles toda una serie de servicios también explici-
tados en J2EE. De esta forma, nuestros procesos y entidades formarfan un cuerpo
comin ejecutandose en un servidor logico y fisico y serfan accesibles de forma
remota por cualquier tipo de clientes como explicamos a continuacion.

J2EE declara que los EJBs (nuestros procesos y entidades) han de ser accesibles de
forma remota a través del protocolo IIOP (o JRMP, uno propio de Java mas eficiente
cuando tanto el cliente como el servidor son clases Java), y también de forma local,
mediante invocacion directa de sus métodos a través de cualquier clase Java que se eje-
cute con ellos dentro del mismo servidor de aplicaciones y en el mismo contexto.

Ello significa que el corazdon de nuestro sistema puede ser conectado directa-
mente a cualquier aplicacion de escritorio que entienda el protocolo IIOP, ello
incluye, como era logico esperar, a los clientes Java.

Los clientes Java posibilitan la creacion de sofisticadas aplicaciones de escrito-
rio que se ejecutan en los PCs u otros dispositivos de que disponga el cliente. Sin
embargo, tienen un gran problema, que viene por el hecho de que el protocolo IIOP
(idem para JRMP) no pasa facilmente por los firewalls (cortafuegos) que cualquier
organizacion seria tendra entre Internet exterior y su propia Intranet. Veremos mas
adelante qué implicaciones tiene este hecho.

Existen dos tipos de beans de sesion: sin estado y con estado. Los segundos se
asignan directamente a un cliente que obtenga una referencia a él y pueden mante-
ner informacion de estado entre distintas invocaciones de sus métodos. La funcio-
nalidad de los primeros es muy parecida a la de un servidor Web, acepta peticiones,
contesta, pero no mantiene memoria entre una invocacion y otra.

Los beans de mensajeria sirven para conectar un cliente con un servidor de men-
sajeria JMS (Java Message Service), tanto para la invocacidon asincrona de méto-
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dos, como para registrarse como interesados en la recepcion de mensajes segiin su
pertenencia a un Topic, por ejemplo algin tipo de evento interesante para €l.

Los beans entidad representan entidades de nuestro sistema. Existen dos tipos de
beans de entidad en funcidn de la manera en que sus atributos se persisten, es decir
se pasan a un almacenamiento permante de datos, generalmente una base de datos
relacional: entity beans BMP (Bean managed persistence) y entity beans CMP
(Container managed persistence). En los primeros, es el propio desarrollador de los
beans el que ha de escribir la l6gica de recuperacion y actualizacidon de datos de la
base de datos a memoria y a la inversa (basicamente, escribiendo coddigo Java que
utilice el API JDBC contra el driver de la base de datos que se nos haya suministra-
do). En el segundo caso, se especifica como queremos mapear los atributos de nues-
tros beans a qué atributos de las tablas de nuestras bases de datos. Ello se realiza uti-
lizando un lenguaje XML ad-hoc. El contenedor de EJBs es el que tras leer esta
especificacion habra de generar el codigo necesario para conseguir la persistencia.

El contenedor Web

(Qué ocurre si queremos conectarnos con el contenedor de EJBs desde el exte-
rior, tipicamente a través de un navegador? J2EE ofrece lo que denomina un con-
tenedor WEB que sirve, entre otras cosas, para solucionar este caso. Un contenedor
Web alberga servlets y paginas JSP. Acepta peticiones http de un navegador, las
transforma en objetos Java que les pasa a los servlets y/o paginas JSP. Estas a su
vez le proporcionan objetos Java al contenedor y éste vuelve a tranformarlos en
mensajes http de respuesta que el servidor web redireccionara al cliente.

Para el programador, un servlet no es mas que una clase Java normal al que se
le pasan dos objetos especiales como parametros de sus métodos. Un objeto encap-
sula la peticion http y el otro la respuesta http. El programador, en principio, tan
sOlo tiene que sobrescribir estos métodos y escribir la funcionalidad deseada. Una
vez haya conseguido esto, despliega el servlet en el contenedor Web, indicando
entre otras cosas la URL con la que se desea que el cliente pueda acceder a él.

En muchos casos lo que se desea devolver al cliente serd una pagina HTML
cuyo contenido se ha construido dindmicamente. Para no tener que generar la pagi-
na HTML desde dentro de los servlets, J2EE ofrece las Java Server Pages (JSP).
Estas, aparentemente, son paginas HTML en las que se permite incrustar directa-
mente la escritura de codigo Java o la referencia a librerfas Java. Al invocar la JSP,
el contenedor WEB compondra la pagina HTML resultante tras ejecutar el codigo
indicado en los lugares indicados.
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Ademas, cualquier cliente puede acceder a los métodos de los EJBs de sesion
sin estado viéndolos como servicios Web (a partir de J2EE 1.4).

Por supuesto, también podemos desarrollar aplicaciones Web sin necesidad de
utilizar los EJBs en absoluto. De hecho muchas organizaciones han adoptado este tipo
de arquitectura, utilizando navegadores como clientes. Para este tipo de arquitectura,
sin embargo, no se hace completamente necesaria la adquisicion de un servidor de
aplicaciones, pues existen contenedores Web (capaces de albergar servlets y JSPs)
gratuitos y que funcionan razonablemente bien, como es el caso de Apache-Tomcat.

Finalmente, J2EE ofrece la posibilidad de la utilizacion de applets. Se trata,
basicamente, de programas Java que se ejecutan desde y dentro de un navegador
con el proposito de ofrecerles funcionalidades que estos no incluyen. Veremos bre-
vemente algunas caracteristicas de los applets mas adelante.

Servicios J2EE

J2EE, ademas, especifica una serie de APIs, funcionalidades, que cualquier ser-
vidor de aplicaciones certificado debe ofrecer a cualquier componente que se ejecu-
te en cualquiera de sus contenedores. No vamos a agotar al lector con una descrip-
cion pormenorizada de estos servicios. Destacamos simplemente: APIs para todo
tipo de trabajo con ficheros XML, JDBC (Java Database Connectivity) para el acce-
so a bases de datos relacionales, JCA (Java Connector Architecture) para conectarse
con sistemas extrafios a J2EE pero que aceptan una serie de contratos con la plata-
forma J2EE, soporte para transacciones distribuidas y otros muchos mas.

Hay que destacar que J2EE no especifica un lugar donde persistir el modelo del
sistema, algo que, por otra parte, resultard absolutamente necesario. Como hemos
comentado, J2EE incorpora una API propia para la conexion con bases de datos
relacionales (JDBC) y otra para conectarse a otro tipo de arquitecturas (JCA), pero
no presupone la existencia de una base de datos u otra. Habran de ser los fabrican-
tes de bases de datos (Oracle, IBM-Informix, Sybase, PostgreSQL, MySQL, etc.)
los que nos ofrezcan sus drivers JDBC para conectarnos a sus bases de datos o sus
conectores JCA para conectarnos a sus sistemas.

Ello no nos ha de sorprender, pues todas las grandes companias de bases de
datos intervienen directamente en la especificacion y no tienen el mas minimo inte-
rés en perder cuota de negocio en este sentido.

Asi pues, el mapa de posibilidades J2EE seria el siguiente:
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Figura 1
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Como vemos, las posibilidades para la construccion de aplicaciones son muy
grandes.

Como hemos apuntado anteriormente, ello no significa que tengamos que utilizar
todos los componentes de J2EE para construir cualquier aplicacion, sino saber cuales
elegir y por qué lo estamos haciendo. La postura que vamos a defender para la cons-
truccion de este hipotético HIS no es, quiza, la méas extendida, por ello trataré de
razonarla y argumentarla lo més claramente posible. Para ello vamos a explicar bre-
vemente la evolucion historica de la arquitectura de aplicaciones. Més adelante des-
cribiremos el contexto en el que nos estamos moviendo, un hospital de tamafho medio
o grande y veremos como aplicar las @ltimas tecnologfa a este entorno.

EL CAMINO HASTA J2EE

La evolucion de la arquitectura de las aplicaciones en los Gltimos afos ha sido
vertiginosa. Por otro lado, la situacion actual tampoco parece estabilizarse dema-
siado. Muchos son los que piensan que se ha complicado en exceso. Es cierto, pero
es que ahora podemos abordar el desarrollo de sistemas cuya complejidad los con-
vertia en intratables, algo que no siempre se supo reconocer y que aboc6 al fracaso
a gran cantidad de proyectos excesivamente ambiciosos.

Arquitectura monolitica

Desgraciadamente, atin quedan muchos aplicaciones hospitalarias disehadas en
base una arquitectura de una capa, la mas simple posible. En este tipo de aplica-
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ciones, toda la aplicacion se ejecuta en una Ginica maquina. Las desventajas de este
tipo de arquitectura son evidentes. Es mas dificil destacar alguna ventaja sobre otro
tipo de arquitecturas. Una ventaja podria ser que la cualificacidon del personal infor-
matico para desarrollar y mantener este tipo de entornos no suele ser muy grande.

Figura 2

Interfaz de usuario

Logica de Arquitectura
aplicacion Monolitica o de 1 capa
Base de datos

El mantenimiento y posibilidades de crecimiento de este tipo de arquitecturas
se hace cada vez mas dificil, dando lugar a situaciones insostenibles. Algunos HIS
disehados a finales de los 80 o principios de los 90 han seguido este modelo. Por
otro lado, al representar HIS el niicleo de los sistemas de informacion que funcio-
nan en un hospital, su sustituciéon por sistemas mas modernos se hace tan dificil,
que en algunos casos se ha preferido mantenerlos por no poder soportar la organi-
zacion el coste de la migracion a sistemas mas avanzados tecnoldgicamente.

Arquitecturas cliente servidor

Gran parte de las aplicaciones desarrolladas durante los afios 90 se han diseha-
do en base a la conocida arquitectura cliente servidor.

Disponer la base de datos en una segunda maquina, un servidor, supuso una
gran revolucion en su época, pues posibilitd el desarrollo de clientes que se ejecu-
taban en los PCs. Asi, las aplicaciones devinieron visualmente mas agradables e
intuitivas, muy similares a las aplicaciones de escritorio (procesadores de texto,
hojas de céalculo) que empezaban a ser muy utilizadas en aquella época. Muchos
sistemas departamentales se desarrollaron de esta manera. Algunos hospitales, gra-
cias a haberse rezagado en su grado de informatizacidn, consiguieron un HIS clien-
te servidor, distinguiéndose orgullosamente de sus homologos monoliticos.

Sin embargo, la arquitectura cliente servidor se vio en grandes dificultades en
cuanto la aplicacidon desarrollada fue creciendo en funcionalidad y el niimero de
usuarios que habia de utilizarla iba en aumento. Por un lado, toda la funcionalidad
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de la aplicacidn sigue fuertemente acoplada, por lo que resulta muy facil escribir
rapidamente grandes cantidades de cddigo pero en base a un mal disefo.

Existe un importante principio en el desarrollo de software, dificil de explicar y
de comprender, pero que ha tenido una influencia decisiva en el fracaso de muchos
grandes proyectos de software. El problema viene del hecho de que para resolver
un problema concreto de software la solucion méas rapida, y por lo tanto, la que
suele ser la preferida por los desarrolladores -y exigida por los analistas, que a su
vez habia sido la pautada por los directores de proyecto, pues era lo que habian ven-
dido a los que habfan comprado y pronto reclamado el software en cuestion- suele
ser la peor soluciodn, en el sentido que serd aquella que sumada a otras rapidas y
malas soluciones a problemas concretos irdn construyendo un sistema cada vez mas
acoplado (“mas chapuza, para entendernos”) y en el que, finalmente, el intento de
mejorar o simplemente cambiar algo se convierte, cada vez mas, en una tarea tita-
nica, imposible de asumir por el equipo de desarrollo. Se trata del clasico proble-
ma de falta de disefio, un corolario del principio de falta de vision a medio o largo
plazo. Este problema es bien conocido, se ha formulado en multitud de ocasiones,
pero no por ello se ha dejado de ignorar una y otra vez.

J2EE no evita estos problemas, pero si que establece ya una clara division entre
componentes para el desarrollo de interfaz de usuario y componentes para la imple-
mentacion del nicleo del sistema.

Un problema clasico de las aplicaciones cliente servidor es el mantenimiento de
los puestos cliente. Sin embargo, este problema se ha visto superado en parte, gra-
cias a la posibilidad de control remoto de puestos cliente y a la existencia de meca-
nismos de actualizacidon automatica de versiones. Las aplicaciones de escritorio
escritas en Java ofrecen esta Gltima posibilidad gracias a la tecnologia
JavaWebStart que comentaremos méas adelante.

Otro problema de las aplicaciones cliente servidor viene por el hecho de que
cada puesto cliente necesita una conexion a la base de datos. Las conexiones cues-
tan dinero y ademés consumen grandes recursos de red. Abrir y cerrar las conexio-
nes entre los clientes y el servidor de la base de datos es un proceso extraordina-
riamente costoso, independientemente de las mejoras en las CPUs, que enlentece la
aplicacion de forma inaceptable para los usuarios. El sistema que se ha ideado para
resolver este problema es el pool de conexiones, que pasamos a explicar.

En algtn lugar intermedio entre los puestos cliente y el servidor de la base de
datos se abre un nimero limitado de conexiones. Cada vez que un puesto cliente
necesita utilizar una conexion, se la pide al pool de conexiones, éste busca una
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conexion libre ya abierta, la marca como ocupada y se la devuelve al cliente.
Cuando el cliente ya no necesita la conexion, se lo indica al pool que la marca de
nuevo como libre sin cerrar la conexion.

La figura siguiente describe el caracter de concentrador de conexiones que tiene
el pool de conexiones a la base de datos.

Figura 3
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Arquitecturas multicapa

Algo fundamental en la figura anterior es que el pool de conexiones ha de ser
una pieza de software que se ejecuta en una maquina distinta a la de los puestos
cliente (la base de datos y el pool pueden, sin embargo, colocarse en el mismo ser-
vidor. Vemos asi como, de forma natural, aparece la arquitectura distribuida en las
aplicaciones: Nos hemos visto forzados a distribuir el disefo de la aplicacion entre
varios ordenadores. El siguiente paso en esta misma direccidon es mas conceptual:
(Si tenemos este servidor central y esta pequena aplicacion que gestiona el pool de
conexiones, por qué no ampliar este software central para que ejecute aquellas par-
tes de la aplicacion nucleares y dejar en los puestos cliente aquellas otras partes de
la aplicacion encargadas de la interaccion con el usuario final? Esta es la idea del
patron MVC a la hora de particionar y distribuir las aplicaciones que habfamos insi-
nuado anteriormente. Esta distribucion de la aplicacion en varias capas logicas y
fisicas no solo trae ventajas, también plantea retos importantes. ; Como se comuni-
can los puestos clientes con el servidor, como resolvemos la concurrencia de los
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accesos a la parte central, quién gestiona el ciclo de vida de esta parte central, qué
pasa si el servidor se cae, cOmo conseguimos actualizar simultineamente aquellas
partes de la aplicacion que sean comunes en los puestos cliente y en el servidor?
Esta problematica, o al menos gran parte de ella, es la que pretende resolver el ser-
vidor de aplicaciones J2EE. La filosofia consiste en la oferta de toda esta clase de
servicios por parte del servidor a los componentes que se ejecutan dentro de sus
contenedores, liberando al programador de enfrentarse a este tipo de problemas,
mas técnicos, mas parecidos a programacion de sistemas o de bajo nivel.

El resultado de esta idea es que el servidor de aplicaciones le ofrece al progra-
mador la posibilidad de que se encargue de resolver los problemas especificos de
su sistema particular, un hospital en nuestro caso y que no tenga que dedicarse a
una problematica que no es suya y que, ademas de ser mas complicada, es también
mas genérica.

La aparicion de las aplicaciones Web

Con todo lo dicho, el factor méas decisivo para explicar y justificar la existencia
de J2EE es la aparicion de Internet y de las aplicaciones Web. La posibilidad de que
clientes de cualquier parte del mundo pudieran ejecutar aplicaciones abrid posibi-
lidades inmensas a finales de los anos 90. Como vimos, J2EE ofrece la posibilidad
de disenar aplicaciones Web con o sin la utilizacidon de los sofisticados EJBs.

Sin embargo, Internet no se concibi6 para la ejecucion de aplicaciones remotas,
sino como una red muy grande, para poder intercambiar informacion mas bien esta-
tica. La arquitectura Web tiene ciertas ventajas:

1) La mas evidente es que ya no se hace necesario actualizar las aplicaciones
cliente, pues éstas, simplemente no existen. En principio, s6lo se requiere un
navegador. Veremos que esto no es cierto del todo, pues el propio navega-
dor es ahora la aplicacion cliente.

2) El protocolo http es sencillo, facil de entender y bien estandarizado.

3) Toda la infraestructura software para el desarrollo de aplicaciones Web sin
EJBs se puede adquirir de forma gratuita.

4) Los clientes de la aplicacion pueden estar ubicados en cualquier parte del
mundo

Es curioso, sin embargo, observar que ninguna de estas ventajas incide directa-
mente en una mejora de las aplicaciones desde la perspectiva del usuario final en
un entorno hospitalario.
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Las aplicaciones Web tienen, por otro lado, muchos inconvenientes:

1) Los navegadores no se concibieron como plataforma de ejecucion de apli-
caciones. Su integracion con los periféricos es muy complicada. Las aplica-
ciones de escritorio son, por su propia naturaleza, mucho mas ricas en el
sentido de que posibilitan la creacion de una interfaz de usuario mucho mas
rica e intuitiva. Hay que admitir desde el principio que aplicaciones de escri-
torio ricas e intuitivas son, quiza, mas costosas de desarrollar. Las ventajas
son para el usuario final, los inconvenientes para el equipo de desarrollo.
Hay que preguntarse para qué y para quien se desarrollan las aplicaciones.

2) En las aplicaciones Web siempre han de viajar la interfaz de usuario mas los
datos de aplicacion, y ello cada vez que se ha de generar una pagina nueva.
Esto significa que vamos a necesitar mas ancho de banda en nuestra red.

3) Siempre que se desee actualizar la informacion en el cliente habra de ser a
instancias del propio cliente, es decir, la parte servidora de la aplicacion no
tiene forma de comunicarse con el cliente para suministrale informacion que
puede ser de su interés.

4) Los navegadores no tienen la posibilidad de demarcar transacciones, ni
siquiera de comunicarse directamente con la base de datos, algo muy reco-
mendable en muchas situaciones.

Para enriquecer la funcionalidad de un navegador se han ideado varias tecnolo-
gfas. Una de ellas son los applets Java. Se trata, basicamente, de programas J2SE
que se referencian desde el cddigo html. El navegador, al “parsear” el cddigo html
descarga desde el servidor las clases que conforman el applet y las ejecuta dentro
del contexto del navegador. Los applets Java fueron decisivos para el gran éxito de
Java, pues gracias a ellos se pudieron ver las primeras animaciones dentro de las -
hasta entonces- estaticas paginas Web. El principal problema de los applets es su
lentitud, por lo que han perdido mucho terreno a favor de otras metodologias.

La tecnologia mas utilizada actualmente para enriquecer los clientes en aplica-
ciones Web es dinamizarlos mediante el uso de un lenguaje especifico para ello y
que se incrusta dentro de las paginas HTML. De entre todos ellos, Javascript es el
que definitivamente ha ganado esta batalla. Javascript, por cierto, no tiene nada que
ver con el lenguaje Java. El problema con esta tecnologia viene del hecho de que
la forma de llevar a cabo la mencionada interpretacion no es estandar entre los
navegadores. El programador de Javascript ha de estar al tanto del navegador en el
que se vaya a ejecutar el programa. El resultado es un codigo absolutamente ilegi-
ble y con un gran coste de conocimiento de todas las particularidades de cada uno
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de los navegadores y de cada una de sus versiones. El desarrollo Web requiere, de
esta manera, conocimientos muy heterogéneos: navegadores, html, Javascript, ser-
vidor Web, servlets, JSP. La publicitada sencillez de las aplicaciones Web suele ser
una quimera cuando se desea desarrollar una aplicacion no trivial.

Que no se me entienda mal; en muchos casos, las aplicaciones Web son sencilla-
mente las inicas posibles. Lo que no esta tan claro es que sean automaticamente las
mejores en cualquier situacion. A las empresas de software, sin embargo, les interesa
mucho tener un inico marco de desarrollo. Por este motivo, todas ellas abogan por la
opcion Web, argumentando algo asi como que “es lo mas moderno”. Como pudimos
oir recientemente en un congreso: “Nuestra aplicacion, por supuesto, es Web”.

Curiosamente, los analistas, disefadores y programadores de software no utili-
zan aplicaciones Web para su trabajo diario. No he visto nunca que nadie se plan-
tee implementar un entorno de desarrollo o una herramienta CASE o un procesa-
dor de textos o una hoja de calculo como una aplicacion Web. Utilizamos la Web
para acceder al correo, leer documentacion, descargarnos software, pero los infor-
maticos no utilizamos practicamente nunca la Web como plataforma de ejecucion
de aplicaciones.

En cualquier caso, antes de precipitarnos en la toma de decisiones, vamos a ver
las caracteristicas externas de las aplicaciones del entorno que nos ocupa.

EL ENTORNO INFORMATICO HOSPITALARIO

Un hospital de gran tamafo, entendido como un sistema de informacion, repre-
senta, sin ningln lugar a dudas, uno de los sistemas mas dificiles de disefiar que
existen. La exigencia, ademads, de integrar el hospital dentro del area de salud, de
interoperar con otros hospitales y, al menos en el caso de los hospitales ptblicos,
de ser considerados como una pieza de un sistema de informacion atn mas amplio
no hace mas que aumentar, si cabe, la complejidad del Sistema de Informacion.

Todos los usuarios han de estar sujetos a las medidas de seguridad de nivel alto
que establece la Ley Organica de Proteccion de Datos de caricter personal que esta-
blece el Real Decreto 994/1999. Los sistemas, pues, han de auditar los accesos de
los usuarios a los registros de muchas tablas de la aplicacion.

Muchas partes de un sistema de informacion hospitalario han de funcionar las
24 horas del dia, los 365 dfas del aho. El impacto que puede producir una caida del
sistema de informacion de un hospital puede considerarse muy grave. Los planes
de emergencia en algunos casos no existen, en otros se quedan obsoletos conforme
pasa el tiempo. Asf, también el hardware que ha de albergar el software hospitala-
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rio debe ser muy sofisticado para conseguir alta disponibilidad: clusters de servi-
dores, redundancia de hardware, etc

Ademas, resulta bastante evidente que en un gran hospital han de convivir distin-
tos sistemas de informacion, muy heterogéneos, disehados por diferentes fabricantes.
Esta situacion es muy dificil que vaya a cambiar en un futuro, pues muchos de ellos
son muy especializados (electromedicina, PACS, laboratorios, etc.) y parece imposi-
ble concebir un Gnico software que dé respuesta a toda la casuistica de un hospital.

Por otro lado, el soporte informatico para la préctica asistencial diaria también
puede considerarse bastante sofisticado: acceso a la historia clinica, prescripcion
farmacéutica, edicidon de informes clinicos, etc.

Existe, ademas la necesidad de ofrecer una interfaz intuitiva y facil de manejar
que oculte, en ocasiones, algoritmos muy complicados (traslados de cama, citacion
automatica, citacion mualtiple, reprogramacion masiva de citas), muy pesadas (esta-
disticas de todo tipo, computo de rendimientos, comparativas con grandes histori-
cos). En muchas ocasiones, el usuario ha de compaginar la practica asistencial con
el manejo del ordenador. Usuarios que han de realizar procesos claves y que, en
muchas ocasiones, no han recibido apenas formacion sobre las aplicaciones que
han de utilizar. Muchos puestos han de conectarse a periféricos sofisticados como
grabadoras, escaners, camaras, dispositivos de electromedicina, etc.

Parece claro que la parte servidora de nuestra aplicacion sera muy compleja, lo
que no significa que la parte cliente vaya a serlo menos. Nos encontramos pues ante
un entorno en el que las aplicaciones son dificiles de punta a punta, desconfiemos
de aquellos que minusvaloren alguna de sus partes.

Este es, a muy grandes rasgos, el ecosistema en el que nos movemos. Disehar
un sistema de informacion hospitalario es muy complicado. Conseguir que funcio-
ne no es Gnicamente un problema tecnoldgico. Como se ha repetido muchas veces,
el factor organizacional puede ser ain mas decisivo. Toda la organizacion en su
conjunto, es decir, no s6lo los informaticos y la direccion, ha de creer en las bon-
dades del cambio que puede suponer la introduccidn de los sistemas de informacion
en la gestion del hospital.

Un nuevo problema hay que anadir a esta ya de por si muy complicada situa-
cion. Un problema que, honestamente, creo que hay que poner encima de la mesa.
Se trata de las relaciones entre médicos documentalistas e informaticos. No voy a
entrar a describirlo en detalle, pues no es el lugar para ello. Soy informético, por lo
que mi vision serfa forzosamente parcial en este tema. Todas estas tecnologias son
nuevas y es inevitable que algunas cosas cambien y que se necesitara un periodo de
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adaptacion. Pienso que documentalistas e informaticos estamos condenados a
entendernos. Cuanto antes iniciemos un dilogo serio y lo méas desapasionado posi-
ble sobre los problemas comunes, mucho mejor.

LA CONSTRUCCION DE UN HIS

Antes de abordar la propuesta arquitectonica para la construccion de un HIS
valdria la pena detenerse un momento en la justificacion de tal empresa. ;Para qué
disehar un HIS, por qué no adquirir uno? Es evidente que la adquisicion de un HIS
tiene muchas ventajas, su implantacion siempre es dificil, su coste suele ser muy
elevado, pero la gran mayoria de hospitales han optado por esta via. “Outsourcing”
es la palabra de moda. Sin embargo, esta forma de proceder también tiene incon-
venientes que muy rara vez se mencionan. Pienso que el sistema de informacion de
un hospital ha de devenir, en un futuro no muy lejano —si no lo es ya— en una pieza
estratégica fundamental para el buen funcionamiento de la organizacion. El soft-
ware que haya de implementar el nlicleo funcional de la organizacion, no puede ser
ni concebido, ni disehado ni desarrollado completamente al margen de la organiza-
cion. Va a ser demasiado decisivo en el futuro como para permitirnos el lujo de sim-
plemente explicar los requerimientos funcionales que deseamos que tenga y reti-
rarnos. La direccidon operativa de la aplicacion resultante también debe ser asumi-
da por el hospital, o al menos éste habra de participar activamente en ella. La orga-
nizacion también debe ejercer el control sobre como ha sido disehado y desarrolla-
do ese software, pues en caso contrario, la empresa puede tomar decisiones que
pueden ser muy perjudiciales a medio y largo plazo para el hospital. Ademas, y esto
se ha de decir de una vez por todas, programar bien no es nada facil, y menos toda-
via la programacion orientada a objetos a la que nos obliga Java. Existe de alguna
forma la sensacion de que la programacion es casi lo de menos, algo trivial y meca-
nico, una tarea que puede ser llevada a cabo por personal sin gran cualificacion téc-
nica. En el mejor de los casos, esta presuncion es, simplemente, fruto de la igno-
rancia. La calidad interna del software que se obtenga va a tener un fortisimo
impacto en las posibilidades de crecimiento y evolucidn constante a la que se ten-
dra que enfrentar el sistema resultante. Muchas aplicaciones no funcionan sencilla-
mente por lo mal desarrolladas y nulamente disehadas que estan. Por supuesto, no
estoy diciendo que el hospital deba desarrollar solo el HIS, simplemente planteo la
idea de que el hospital no puede estar al margen ni sobre la direccion, ni sobre el
analisis, ni sobre el disefio ni sobre el desarrollo de este software tan importante.
Entregarse completamente a una empresa puede devenir en un gran problema que
se hace muy patente cuando las relaciones con la empresa se deterioran o si ésta
desaparece. Que una empresa B deba asumir el mantenimiento de un software que
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sOlo conocia la empresa A es una tarea muy complicada, por muy bien documenta-
da que la tengamos (seamos honestos, ;tenemos actualizada la documentacion del
software?). Este cambio serd mas sencillo si la propia organizaciéon no es comple-
tamente ajena a €l.

Supongamos, pues, que decidimos desarrollar un HIS. La primera y gran pre-
gunta habra de ser qué incluimos en €l y que es lo que dejamos fuera. Existen dema-
siados condicionantes particulares para que exista una tnica respuesta. El hospital
tendra que ser realista sobre sus posibilidades, asumir que existen subsistemas en
su organizacion muy especializados que tendra que externalizar e integrar.

El nicleo de los procesos asistenciales, lo que ya se conoce como un clasico
HIS (admision, urgencia, hospitalizacion, quirdfanos, citacion, etc.) parece claro
que habran de estar dentro, también la estacion médica y la de cuidados de enfer-
meria (aunque existen buenas aplicaciones especializadas en estos aspectos), asi
como el grueso de la documentacidon que forma el grueso de la historia clinica
(informes de alta, quirQirgicos, de seguimiento de consulta, de atencion en Urgen-
cias, etc.). Los sistemas departamentales ya es mas dificil de analizar: diagnostico
por la imagen, laboratorios, anatomia patoldgica. Hay que evaluar el grado de aco-
plamiento entre estos subsistemas y el HIS central. La intercomunicacion puede
resultar insoportable conforme se vaya exigiendo cada vez mas nivel de integra-
cion. En otros casos parece claro que la Ginica opcidon es adquirir subsistemas de
empresas externas: UCI, Reanimacion, PACS, software de electromedicina.

Esbozaremos a continuacion que componentes J2SE utilizarfamos para el des-
arrollo de nuestro HIS, més adelante analizaremos la problematica de integracion
con los subsistemas que hubieran quedado fuera. Finalmente veremos como ubicar
el sistema resultante en un entorno atin mas amplio.

Los puestos cliente

En primer lugar, es fundamental, que los clientes se presenten al sistema,
mediante nombre de usuario y contrasefia o, ain mejor, mediante una tarjeta que
contenga la credencial certificada por alguna autoridad competente. La autentifica-
cion del usuario y el perfil de autorizacion deben ser resueltos desde el principio.
Ello posibilitara que los puestos cliente estén convenientemente blindados y com-
pletamente controlados por el servicio de informatica. Esto puede y debe ser reali-
zado independientemente de si optamos por el sistema operativo Windows, Linux
o Macintosh, teniendo la organizacion toda la politica de usuarios centralizada,
posiblemente en un LDAP o una base de datos relacional. La entrada del usuario al
sistema se debera validar contra este repositorio central, que sera el que sepa que
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priviliegios tiene el usuario y tenga constancia de sus entradas y salidas, algo a lo
que estamos obligados por ley. Si dejamos la entrada libre y ponemos esta logica
de seguridad en las aplicaciones, siempre tendremos problemas con la desconfigu-
racion de los puestos cliente. Esto no se ha hecho as{ desde el principio y puede cos-
tar un tiempo concienzar al colectivo de usuarios sobre la necesidad de acostum-
brarse a la siempre engorrosa tarea de recordar contrasefas, tener que cambiarlas y,
ademas, ver que determinadas cosas no se pueden hacer. Tenemos que ser serios:
nos movemos, probablemente, en uno de los sistemas de informacion méas confi-
denciales que existen. A cambio, deberfamos ser capaces de ofrecerles un sistema
single-sign-on, esto es que los usuarios sdlo tengan que autentificarse una vez, en
lugar de estar obligados a presentarse una y otra vez a cada uno de los subsistemas
en los que estuvieran autorizados.

El lector a estas alturas ya tendra claro que abogo por construir verdaderas apli-
caciones de escritorio para los clientes. Un hospital es una LAN, no es Internet, y
la complejidad y seriedad de los puestos cliente merece que se le dé respuesta con
las mejoras herramientas software. La interfaz de usuario es la que va a estar en
contacto con los/as facultativos, enfermeros/as, administrativos/as y otros tipos de
usuarios. Ellos son los verdaderos protagonistas de nuestra institucion, ellos se
merecen lo mejor.

Los argumentos en contra de aplicaciones de escritorio no son aplicables en
nuestro entorno. Los puestos cliente tienen que estar bajo control de los servicios
de informatica. La posibilidad de actualizacidon automatica de la parte cliente de la
aplicacion mediante la invocacidn a través del protocolo JNLP y Java WebStart ani-
quila el Gltimo argumento serio que esgrimen los arquitectos pro-Web.

No entro aqui en la guerra SWT contra Swing, dos tecnologias rivales para la
creacion de aplicaciones Java en la parte del cliente. Las dos son buenas, sobre todo
a partir de la version 1.4 de J2SE en lo que a Swing se refiere. En cualquier caso,
es muy positivo que una parte del equipo de desarrollo se especialice en este tipo
de programacion y que utilice frameworks especificos y patrones de diseho de
forma consistente.

Los puestos cliente Java pueden tener, ademas, varios puertos abiertos, para que
la parte servidora se ponga en contacto con ellos, por ejemplo para notificarle even-
tos que hubieran ocurrido en el sistema. El cliente, previamente, se habra registra-
do como parte interesada en ser avisado sobre su ocurrencia. Imaginemos un moni-
tor con la situacion de una unidad de enfermeria o de todo el hospital. El cliente
escrito de esta manera puede estar permanentemente actualizado de forma desaten-
dida, evitando refrescos innecesarios. En los entornos Web, este problema se solu-
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cionaria con refrescos periddicos de la informacion, una solucidon no sd6lo menos
elegante, sino que aumentara forzosamente el trafico de la red.

Estos puertos cliente tienen otra utilidad importante, la de la administracion y
mantenimiento. El administrador de la aplicacidon puede obligar a un cierre de la
aplicacion cliente invocando un método de forma remota, el cliente tendra previs-
ta esta contingencia y habra escrito el codigo necesario para salvar el estado de
forma segura. Imaginemos, por ejemplo, a un facultativo que esté escribiendo un
informe de alta y que, por labores de mantenimiento, necesitemos reiniciar la base
de datos en la que se guarda dicho informe. Con este paradigma de programacion,
este problema puede ser resuelto limpiamente. ;Por cierto alguien ha visto un pro-
cesador de textos Web? En un hospital se tienen que escribir muchos y muy sofis-
ticados informes, si realmente deseamos que dicho informe esté generando auto-
maticamente informacion estructurada para la historia clinica electronica de forma
transparente para el usuario.

La parte servidora

La parte servidora se muestra ante los clientes ofreciendo una serie de servicios,
implementando un bean de sesion por cada caso de uso que se haya detectado en la
fase de anilisis. Posteriormente se pueden hacer mejoras y refinamientos a este
patron. Es una forma de empezar. Estos servicios ofrecen una API de alto nivel a
los clientes que encapsulan los procesos y entidades nucleares del sistema.

Consideremos un servicio que se denomine Hospitalizacion, ofrecera métodos
invocables por cualquier aplicacion que obtenga una referencia remota al bean de
sesion que implemente la logica relativa a los procesos asociados a la ocupacion y
liberacidon de camas, probablemente algunos de sus métodos se llamen: ingresar,
trasladar, darDeAlta, reservar, etc. El cliente sdlo debera conocer los parametros
que ha de suministrar (entidades comunes en los clientes y parte servidora), los
valores de retorno que le seran devueltos y capturar las excepciones que se puedan
producir. Es una forma de implementar una arquitectura orientada a servicios
(SOA) muy en auge actualmente. Veremos que nuestra propuesta pasa por disefiar
SOA a dos niveles, a nivel de aplicacion y de institucion.

El modelo de dominio

Un sistema tan complejo como el nuestro merece un analisis pormenorizado del
modelo de dominio. Se trata aqui de establecer la jerarquia de clases que han de
representar las entidades de nuestro sistema, estableciendo no sdlo sus atributos, su
estado, sino también los métodos que estas entidades ofrecen al exterior, técnica-
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mente su interface, algo que tenemos tendencia a olvidar. El modelo de dominio es
el resultado del analisis orientado a objetos de nuestras entidades y de sus funcio-
nalidades, no una simple enumeracion de la estructura de su estado. Existen
muchos modelos accesibles en la actualidad. Todos son muy complejos, pero es que
la realidad también lo es.

Desde un punto de vista tedrico, resulta muy interesante el modelo propuesto en
www.openehr.org. La propuesta, ya no tan novedosa, consiste en establecer el
modelado de las entidades mediante dos niveles de abstraccion: el modelo de refe-
rencia y el de informacion. La idea es que el modelo de referencia representa, por
explicarlo de alguna manera, los distintos tipos de ladrillos y las relaciones entre
ellos con los que se nos estara permitido construir. El modelo de informacion utili-
za estos ladrillos para la definicion de entidades que representan ya la informacion
de nuestro sistema, lo que se denomina arquetipos. Esta organizacidn establece ade-
mas un lenguaje, Archetype Definiton Language (ADL) para la definicion formal
de arquetipos a partir de otros arquetipos y de los constructos del modelo de refe-
rencia. Sin embargo, esta aproximacion, tan sofisticada, atin nos parece demasiado
complicada como para ser utilizada en sistemas reales que han de ser puestos en
produccidén y ser mantenidos por una cultura y conocimientos aiin muy alejados de
esta forma de ver las cosas.

Otro modelo muy extendido es el RIM (Reference Information Model) de HL7.
Si bien y como su nombre indica, su propdsito es el de servir de modelo de refe-
rencia para HL7, también se ha utilizado como punto de partida para la definicion
de modelos de historia clinica electronica.

La persistencia

Un debate muy de actualidad hoy en dia es el de la forma de gestionar la per-
sistencia en una arquitectura distribuida. Como vimos, J2EE ofrece la posibilidad
de modelar las entidades de nuestro sistema mediante los beans entidad. Existen
dos tipos de beans entidad: beans BMP (Bean managed persistence) y beans CMP
(Container managed persistence). En los primeros, el programador ha de escribir el
codigo de enlace entre las clases Java y la base de datos. En los segundos, se espe-
cifica este mapeo en un fichero XML, el descriptor de despliegue. Sin embargo, los
beans entidad tienen algunos inconvenientes:

a) Un bean estd pensado como un componente en si, se han de empaquetar las
clases que lo conforman juntas, describir las opciones de despliegue y des-
plegarlo en el contenedor de EJBs, todo esto de forma auténoma los unos de
los otros. Por esta misma razon, los programadores de beans de entidad no
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lo tienen nada facil para implementar la jerarquia de clases correspondien-
tes al modelo de dominio.

b) Los beans entidad se pensaron como copias en caché de la informacion per-
sistida en la base de datos. Ello se consigue gracias a que el contenedor esta
permanentemente actualizando el estado de los beans, independientemente
de si esta informacion le interesa a un cliente 0 no, un mecanismo que
requiere unos servidores desorbitadamente potentes para que no se vea mer-
mado el rendimiento de forma méas que apreciable.

Esta situacion ha llevado en muchas situaciones a abandonar la idea de crear un
modelo de dominio, muchas aplicaciones escritas en Java son en realidad aplica-
ciones procedurales clasicas, la orientacion a objetos es solo aparente. La especifi-
cacion EJB 3.0 promete solucionar estos problemas, pero ahora mismo es una pro-
mesa no es una realidad. ;Aan suponiendo que EJB 3.0 sea la solucion definitiva,
como actuamos mientras tanto? Para solucionar esta grave problematica han apa-
recido distintas alternativas a los entity beans, herramientas de mapeo objeto-rela-
cional compatibles con la existencia de un modelo de dominio jerarquizado:
Hibernate, JDO o Castor.

Sin embargo, ninguna de ellas forma parte de J2EE. Atin asi, en el estado en que
se encuentra el debate y hasta la aparicion de EJB 3.0 recomiendo el uso de algu-
na de ellas. JDO, Java Data Objects, es una especificacion mas del grupo JSR, es
decir amparada por Sun. Los grandes papas del software y vendedores de servido-
res de aplicaciones J2EE (Oracle, Bea e IBM) han votado en contra de convertir la
version 2.0 de JDO en una especificacion oficial de Java, pero no lo han consegui-
do. Parece que hay ciertos intereses comerciales en dicha decision, un muy espino-
so tema que no vamos a comentar aqui. Noticia muy reciente ha sido el anuncio de
fusionar ambas tecnologias en una futura especificacion, la JSR 220 que incorpo-
rard muchas de las ideas de JDO 2.0 para conseguir una EJB 3.0 muy reformada
con respecto a la idea original.

Existen varias implementaciones de JDO (ver www.jdocentral.com) para mas
informacion sobre JDO, pero todas ellas son productos comerciales. Hibernate es
un proyecto open source que tiene el mismo proposito. Su uso también se ha exten-
dido bastante. Castor también es open source, pero no parece haber tenido el éxito
de Hibernate.

Asi, muy a grosso modo, la arquitectura que proponemos para la construccion
de un posible HIS seria la siguiente:
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Por supuesto existen una infinidad de detalles que no se reflejan en esta figura.
Los mundos cliente y servidor, por ejemplo, no son disjuntos. La parte servidora se
puede convertir de forma relativamente facil en un modelo de sistema accesible por
Web. Como vimos los beans de sesion sin estado se convierten casi automatica-
mente en servicios Web en un servidor J2EE 1.4. En cualquier caso, podemos colo-
car una capa Web por encima de nuestros casos de uso y posibilitar el acceso a
nuestra parte servidora mediante el protocolo http.

No hay que ser integristas, en muchas situaciones, por ejemplo para la simple
lectura de muchas filas de la base de datos, los clientes J2SE pueden acceder direc-
tamente a la base de datos, esquivando al servidor de aplicaciones. Los beans de
sesion pueden evitar el paso por el modelo de dominio para la lectura de muchas
filas, por ejemplo. El hecho de que el modelo de dominio esté formado por clases
Java normales (Ilamadas POJOs en la literatura, Plain Ordinary Java Objects) va a
facilitar enormemente el desarrollo.

Es importante tener estandarizado todo el desarrollo mediante el uso consis-
tente de patrones de disefio de software. Un patron de disefio es una solucidn
genérica aplicable a distintos problemas particulares de software, pero que guar-
dan una estructura comin. Existe ya abundante literatura sobre el uso de patro-
nes en aplicaciones J2EE y J2SE y su uso sisteméatico se considera un signo de
calidad. Sin embargo, en algunas situaciones se ha llegado a abusar de los patro-
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nes de software. Ninguna herramienta prefabricada puede sustituir a la inteli-
gencia y el sentido comin de un buen programador a la hora de resolver los pro-
blemas dificiles que frecuentemente se plantean en nuestros entornos. La estan-
darizacidn de la construccidn de la interface de usuario o de la forma de comu-
nicarse con el servidor, la de intercambiar informacidn entre los clientes y el ser-
vidor, el acceso al modelo de dominio, todas estas tareas son perfectamente
“patronizables” (permitaseme el neologismo), pero ningin patron de software va
a evitar que alguien se tenga que calentar bien la cabeza para implementar algo-
ritmos de citacidon en consulta externa que sean rapidos, fiables y disefiados con
la suficiente granularidad para permitir ser reutilizados en otras partes de la apli-
cacidn (programacidon de quirdfanos, por ejemplo). Las burbujas siguen sin com-
pilarse solas.

INTEGRACION DE SISTEMAS

Suponganos, y es mucho suponer, que hemos conseguido desarrollar este HIS.
Nos habia quedado claro que una variedad de subsistemas quedarian fuera de nues-
tro HIS, serfan productos de empresas externas, aplicaciones opacas en cierto sen-
tido para la organizacion. ;Como integramos todos estos subsistemas con el HIS
central?

Por otra parte, cada vez se nos esta exigiendo mas integracion entre todo el
mundo no sanitario (gestion econémica, personal, suministros, etc.) y la parte cli-
nico-asistencial. Coste por proceso clinico, descentralizacion de las peticiones a
suministros, contratos de gestion con los servicios, y muchos ejemplos mas.

El problema de la integracion de sistemas se ha de considerar como un proyec-
to en si, y dimensionarlo al alza de una vez. En muchas ocasiones se han ido resol-
viendo los problemas de integracion uno a uno, sin una vision mas general y a largo
plazo. El resultado puede convertirse en un espagueti dificil de digerir.

Hace ya algtin tiempo, que se vio la necesidad de concentrar de alguna manera
toda la problematica de integracion en un software central y especifico. Lo que en
los anos 90 se denomind motor de integracion, hoy se ha rebautizado con nombres
como Integrador de Aplicaciones Empresarial (EAI). Cuando este software ademas
de concentrador de mensajeria, es capaz de ofrecer servicios a las aplicaciones den-
tro de un gran entorno, se viene denominando Bus de Servicios Empresarial (ESB).
Asi, el grafico tipico que aparece en las presentaciones de estos productos suele ser
algo parecido a esto:
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Aplicaciones heterogéneas

Como pieza estratégica fundamental, el software y hardware que dé soporte al
Bus de integracidon habra de compartir las mismas caracteristicas de seguridad, fia-
bilidad, escalabilidad, robustez y rendimiento que las del servidor de aplicaciones
J2EE que hubiéramos elegido en el caso del HIS.

El bus de integracion no solo tendra que realizar tares de enrutamiento de men-
sajes, sino que tendra también que incluir traductores o transformadores para los
diferentes protocolos frecuentes en los entornos hospitalarios, como HL7, DICOM,
EDI y otros, ofreciendo la posibilidad de encapsular este tipo de mensajes en invo-
caciones de Webservices, por ejemplo. Otra funcionalidad basica que debemos exi-
girle al bus de integracion es la de encolamiento de mensajes, necesaria para poder
garantizar la entrega de los mensajes, asi como una facil definicion y gestion de
colas, programacion de alertas en caso de ciertos eventos. El servicio de informati-
ca deberia ser el primero en enterarse de que algo falla, no el Gltimo.

También puede resultar un criterio muy interesante la posibilidad de interoperar
a través del bus de integracion con el correo electronico o un fax. La posibilidad de
transformar mensajes en los formatos PDF o RTF puede ser una caracteristica
importante para ello y que debemos evaluar.
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Mas recientemente, los ESB empiezan a ofrecer posibilidades mas sofisticadas y
prometedoras, como la monitorizacion de eventos a nivel de organizacion, o la coor-
dinacion u orquestacion de servicios suministrados por mas de una parte. Estas posi-
bilidades pueden parecer irrelevantes, pero pueden ser muy interesantes, por ejem-
plo para coordinar una citacién maltiple en laboratorio, diagnostico por la imagen y
una consulta externa, si son subsistemas diferentes, o para la definicion de flujos de
trabajo asociados a una gufa clinica en la que intervendran, seguramente, mas de un
subsistema. Resolver estos problemas, tan comunes por otra parte en un hospital, uti-
lizando Gnicamente herramientas de mensajeria puede ser muy complicado.

Otro problema que vemos en la practica diaria en temas de integracion es el de
la definicion de mensajes propios del centro, HL7 o DICOM tienen sus nichos pro-
pios. Aun siendo muy extensa su area de aplicacion, no podemos esperar que nos
proporcionen todos los mensajes que se pueden necesitar en un hospital, o para la
conexion entre el hospital y el area de salud, otros hospitales o servicios centrales
del gobierno autdbnomo, si estamos hablando de hospitales plblicos o concertados.
Estos mensajes se tendran que hacer en base a un lenguaje propio, un ejercicio labo-
rioso. La definicion de este lenguaje se deberia especificar al nivel mas amplio
posible dentro de la organizacion. Lo mas razonable consistira en definir un sublen-
guaje XML incrustandolo dentro de un mensaje SOAP. De esta manera podremos
utilizar toda la infraestructura open source existente para el parseo y generacion de
servicios Web y nos evitaremos asi complejos desarrollos y ofreceremos un estan-
dar ya muy extendido, comprendido y aceptado para la comunicacion con terceras
empresas. Es muy conveniente definir este sublenguaje haciendo referencia a un
modelo semantico de dominio, ausencia que siempre se ha echado de menos en las
versiones 2.x de HL7 y que, en principio, se ha vista ya subsanada mediante el
RIM. La idea aqui es asegurarse de que las dos partes involucradas en el intercam-
bio de un mensaje puedan entender el contenido de éste suministrando toda la infor-
macion de contexto necesario.

Ultimamente se viene criticando el caracter de hub o concentrador del bus de
integracion, argumentando que se obtiene asi un Ginico punto de fallo para una tarea
demasiado importante. Para ello, empiezan a proponerse arquitecturas en red de
motores de integracion. Sin embargo, parece que la configuracion y el manteni-
miento de este tipo de plataformas son alin demasiado complejos como para plan-
tear una alternativa, necesitandose una fuerte dependencia de consultoria externa.

Ademas de escoger un servidor de alta disponibilidad para albergar el software
necesario, se puede plantear el disponer de un bus de integracion de backup, con la
misma configuracion que el principal. Los distintos subsistemas deberfan ser capa-
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ces de reconfigurar la ruta al bus de integracion en caliente. El bus de backup, por
ejemplo, suministraria la nueva ruta a los distintos subsistemas, para que éstos, a
partir de este momento, supieran donde enviar y recibir los mensajes.

Pienso que se ha de valorar mucho la experiencia del proveedor del bus de inte-
gracion en el entorno sanitario. Muchos de ellos son demasiado genéricos y nues-
tro entorno es muy especial. Afortunadamente, ya vemos aparecer en el mercado
verdaderos especialistas en el entorno de la sanidad, como Orion Rhapsody,
Quovadx, OpenLink de Siemens o NEON de Sybase. Hay que considerar seria-
mente la posibilidad de elegir una de estas alternativas frente a los grandes mons-
truos como Weblogic Integration, MQ de IBM, Oracle, Microsoft BizTalk y otros.

PROPUESTA DE ARQUITECTURA DE UN SISTEMA DE
INFORMACION HOSPITALARIO

Falta unir todas las piezas que hemos venido comentando, afadir algunas mas
y dibujar un mapa que pudiera reflejar la arquitectura software de un hospital con
un alto grado de informatizacion (el famoso hospital sin —muchos— papeles), un
hospital que respondiera en gran medida a las necesidades que se nos vienen exi-
giendo desde hace tanto tiempo. La figura 6 refleja nuestra propuesta al respecto.

Figura 6
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Hemos puesto el ERP y el HIS como sistemas independientes interconectados
a través del bus de integracion. Otras organizaciones pensaran que es mejor unifi-
car estos dos (ya muy grandes en si) sistemas en un megasistema. Otros pensaran
que el monstruo resultante pesa demasiado. En general, hay que ver cuales son las
necesidades de comunicacion entre dos sistemas, si esta necesidad es muy elevada,
probablemente sea mucho mas eficiente unificar los dos sistemas en uno. No hay
que olvidar que la integracidn a través del bus es siempre un mal necesario, no una
panacea que ha de resolver todos los problemas. En particular el ESB no es una
herramienta que permita modularizar las aplicaciones. En cierta ocasion, escucha-
mos a un arquitecto de software plantear la posibilidad de disehar aplicaciones dis-
tintas (con sus propias bases de datos) para los mddulos de urgencias, admision y
consultas externas, unidas “sencillamente” por el omnipotente bus de integracion.
Esto es sencillamente un error.

Consideramos necesaria la adquisicion de un Data Warehouse en el hospital.
Este ha de servir de repositorio de datos consolidados y ser la fuente de informa-
cion fundamental que dé soporte a los programas de investigacion que se disefien,
descargando de este trafico a los sistemas de produccidn. La direccion del hospital
también hara un uso intensivo del Data Warehouse mediante herramientas de ayuda
a la toma de decisiones, elaboracion del cuadro de mandos integral, andlisis de ten-
dencias, data mining, etc. Sin embargo, la direccion también habra de tener cone-
xion on-line semidirecta a los sistemas de produccion, si realmente desea estar al
tanto de qué es lo que esta ocurriendo ahora mismo en nuestro hospital (presion de
urgencias, indice de ocupacion, monitorizacion del presupuesto, etc.).

El omnipotente bus de integracion también tiene la funcion de servir como
puerta de entrada y salida a/desde el exterior. Por un lado para conectarnos con
atencion primaria, fundamentalmente para que atencion primaria tenga la posibili-
dad de acceder a la parte de la historia clinica que pudiera ser de su interés. También
la conexion entre hospitales serfa una conexion inter-buses. No es en absoluto infre-
cuente que un mismo paciente tenga distribuida su historia clinica por varios hos-
pitales, centros de especialidades y centros de salud. Una historia clinica electroni-
ca puede y debe dar respuesta a esta situacion tradicionalmente irresoluble.

Otro problema que ha aparecido desde hace ya cierto tiempo es la necesidad que
tienen los servicios centrales de los gobiernos autonomos de obtener informacion
de los hospitales y otras instituciones sanitarias para poder agregarla y analizarla.
Lista de espera quirGirgica y de exploraciones centralizada, comparacidon de
CMBDs y GRDs, estudios epidemioldgicos, facturacion intercentros, gestion de
personal y muchos y muy complejos procesos se pueden incluir aqui. Desde el
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intercambio de diskettes al envio de ficheros por correo electronico (seguramente
ilegal) se plantea desde hace tiempo basar esta comunicacion a través de un inter-
cambio de mensajes securizado entre los buses de integracion de las distintas insti-
tuciones sanitarias y el que residiese en la propia Consejeria de Sanidad.

Por otro lado, también las instituciones sanitarias necesitan que los servicios
centrales les provean de informacion referente, por ejemplo, a tarjeta sanitaria y
tipo de filiacion de los pacientes, acceso a un repositorio centralizado de informa-
cibn comin como centros, servicios, prestaciones, tasas, etc.

Finalmente, otro proyecto que considero esencial en un hospital como el que
venimos describiendo es el portal al ciudadano. No se trata inicamente de disehar la
pagina web del hospital, sino de desarrollar una aplicacion, web en este caso, por
supuesto, que le ofrezca al ciudadano la posibilidad de interactuar con el hospital.
Aln hay dudas razonables sobre el contenido funcional de esta aplicacion, pero lo
que parece evidente es que la tendencia debera ir por el camino de dotarla de més
capacidad de producir eventos en nuestros sistemas, no solo de servir de un mero
panel informativo. La posibilidad de que los usuarios dispongan de certificados digi-
tales ayudara en gran medida a ello. Muchos gobiernos autdbnomos han reconocido
estas posibilidades y se han convertido ya en Autoridades Certificadoras oficiales.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Para la construccion de una gran aplicacion distribuida y utilizando las Gltimas
tecnologias 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 deber 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 aplicaciéon 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 utilizacion 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-
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quia de clases que representan las entidades de nuestro sistema. Sin embargo, los
EJBs de tipo entidad no han resultado ser una tecnologfa 0til 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, abogamos por la primera opcion. No creemos en la exis-
tencia de un hospital estandar y la parametrizacion y adaptacion de un producto
externo a un entorno concreto siempre serd costosa, en todos los sentidos del tér-
mino. Ademas, el producto final obtenido siempre se verd condicionado por el
hecho de no haber nacido desde la organizacion. Por supuesto, un hospital no va a
poder desarrollar solo un sistema de informacidn 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 disefio e incluso la codi-
ficacion de las aplicaciones que se desarrollen ha de ser al menos conocido y code-
cidido por técnicos informaticos del hospital y garantizar asi un producto con la
calidad y bondades suficientes como para responder a las necesidades actuales,
pero también las que se requerirdn de ellas a largo plazo.

Obviamente, no todos los mddulos 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, resultard 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 servird tanto para la integracion dentro del hospital como
para su conexion con el exterior: atencion primaria, servicios centrales, otros hos-
pitales y centros.

GLOSARIO DE SIGLAS

ADL: Archetype Definition Language. Es un lenguaje formal para la definicion de
arquetipos.
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BMP: Bean Managed Persistence. Se utiliza cuando es el programador el que escri-
be el codigo para persistir el estado de los beans entidad.

CMP:Container Managed Persistence. El contenedor persiste el estado de los beans
entidad en base a lo especificado en los descriptores de despiegue.

EJB: Enterprise JavaBeans. Son una coleccion de clases e interfaces Java que se
ejecutan dentro de un contenedor especifico para ellos y con los que podemos
representar procesos y entidades accesibles de forma remota.

ESB: Enterpise Service Bus. Pieza software que posibilita que las aplicaciones pue-
den publicar y utilizar servicios de otras aplicaciones.

[IOP: Internet Inter Object Request Broker Protocol. Es un protocolo para la comu-
nicacion entre objetos distribuidos.

J2EE: Java 2 Enterprise Edition. Es la especificacion para el desarrollo de grandes
aplicaciones distribuidas en varias capas.

J2SE: Java 2 Standard Edition. Especifica la plataforma de ejecucion de programas
Java.

JCA: Java Connector Architecture. Es una de las especificaciones hijas de J2EE. En
ella se indica como un proveedor de un sistema no J2EE puede interactuar con
un servidor de aplicaciones J2EE.

JDBC: Java DataBase Connectivity. Es un API genérica mediante la que un progra-
mador Java puede comunicarse directamente con una base de datos relacional.

JDO: Java Data Objects. Esta especificacion no esta incluida en J2EE, pero es la
tecnologia mas prometedora para poder mapear un modelo de dominio a una
base de datos relacional o de otro tipo.

JMS: Java Message Service. Es otra API J2EE que sirve para interactuar con un
proveedor de servicios de mensajeria.

JNLP: Java Network Launching Protocol. Mediante la implementacion de este pro-
tocolo ofrecida mediante Java WebStart, clientes J2SE pueden actualizarse
automaticamente a través de un repositorio centralizado accesible por http.

JRMP: Java Remote Method Protocol. Es el protocolo nativo Java para la intero-
peracion entre instancias de clases Java que se ejecutan en diferentes maquinas
virtuales.
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JSP: Java Server Pages. Codigo html con referencias explicitas e implicitas a codi-
go Java y que al ser desplegadas dentro del contenedor Web se convierten en
servlets.

MVC: Model View Controller. Es el patron de diseho software mas conocido. Se
trata de particionar un sistema en tres partes: su vista, su estado o modelo y el
controlador que hace de puente entre ellas.

NET: Es la alternativa Microsoft a J2EE. Limitada a entornos Microsoft.

POJO: Plain Ordinary Java Object. Representa una instancia normal de una clase
Java, en contraposiciéon a otras construcciones mas sofisticadas, como los
Enterprise JavaBeans, por ejemplo.

Servlet: Es una clase Java que al ser desplegada en un contenedor Web sirve de
puente entre el mundo http y el mundo Java.

SOA: Service Oriented Architecture. Es la arquitectura software en la que los sis-
temas ofrecen servicios a otros sistemas a través de un bus y poder, asi, cons-
truir otros sistemas mas elaborados.

SOAP: Simple Object Access Protocol. Es un lenguaje XML que sirve de protoco-
lo en la tecnologia de servicios Web.

Swing: No es ningn acronimo. Son todas las clases que ofrece J2SE para la cons-
truccion de sofisticadas interfaces de usuario.

SWT: Simple Widget Toolkit. Hubo una época en que Swing tuvo fama de lento y
complicado. IBM sac0 esta alternativa para la construccion de interfaces de
usuario basada también en Java.
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Conclusiones de la reunion de expertos realizada el 16 de diciembre

En la reunidn del grupo de expertos convocados por la SEIS se pusieron de
manifiesto algunos aspectos que ya habfan sido tratados en anteriores informes
SEIS, lo que demuestra su importancia y el que, en algunos casos, son problemas
que todavia no han encontrado solucion.

Entre estos asuntos aparece la necesaria identificacion inequivoca de las perso-
nas atendidas en cualquier dependencia del sistema sanitario. Para ello sigue sien-
do necesaria la base de datos de usuarios del Sistema Nacional de Salud y la nor-
malizacion de la tarjeta sanitaria.

En todos los capitulos del informe aparece la importancia de la confidenciali-
dad, asunto que ha sido tratado de forma monografica en el III Informe SEIS y
actualizado en el V, correspondiente a la historia de salud electronica. Se ha pues-
to de manifiesto que la integracion de la informacion clinica exige también la
estandarizacion, la normalizacion en el 1éxico y la codificacion, todo ello respe-
tando la necesidad del texto libre en el ejercicio diario de la practica clinica.

Se considera que el sistema de informacion clinica aporta un gran valor como
lugar de confluencia de los profesionales que intervienen en la asistencia, pero no
puede sustituir la comunicacion directa entre ellos.

SERVICIOS DE ADMISION

— Los servicios de admision de una institucion asistencial tienen como obje-
tivo organizar y gestionar el flujo de pacientes por las distintas unidades que
la componen dando un soporte organizativo que haga posible y mejore la
asistencia all{ donde se preste. También facilitan la relacion entre diferentes
centros.

— Su funcidn principal es integradora dando cohesion a la organizacion.

— La aplicacion de las tecnologias de informacidon y comunicacion (TIC)
hacen posible dos nuevos modelos a seguir:

- El soporte “transparente” de los servicios de admision, que permite supri-
mir muchos de los procedimientos administrativos y traslada gran parte de
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las tareas operativas (o de las tareas del nivel operativo) a los usuarios del
sistema.

- La concepcion de un soporte a la gestion de pacientes que transciende a las
instituciones asistenciales, pudiéndose hablar de un auténtico “servicio de
admision del area de salud”.

Los servicios de admision deben prestar soporte a los nuevos desafios emer-
gentes como son la cirugfa ambulatoria y la libre eleccion de médico.

No hay soluciones totalmente eficaces para situaciones especiales, como
puede representar la escasez de camas.

Esta pendiente la aplicacion de un sistema de informacion que permita cono-
cer la casuistica de las areas de consultas externas, urgencias y otras areas
especiales, mediante un método semejante al utilizado en la hospitalizacion.

Los servicios de admision son el esqueleto central de un sistema integrado
de informacion clinica, cuyo niticleo debe estar constituido por “la base de
datos de pacientes” (0 “tarjeta sanitaria”).

Los servicios de admision deben poseer la flexibilidad suficiente que haga
posible la gestidon eficaz de la variabilidad asistencial.

ATENCION CLINICA A LA CABECERA DEL PACIENTE

364

La atencion clinica se presta a las personas y debe aplicarse de forma indi-
vidualizada. La informaciodn clinica se almacena en la historia clinica, que
al aplicar las TIC se convierte en la historia clinica electronica (HCE), que
a su vez debe ser un subsistema de la historia de salud electronica (HSE).

La aplicacion de la HCE que en ningin momento debe ser una sobrecarga,
tiene que representar algin tipo de ventaja o “valor ahadido” a los diferen-
tes usuarios de la misma.

Aunque la tecnologia permite una garantia de la confidencialidad mucho
mayor que con la utilizaciéon de métodos convencionales, la preservacion de
la confidencialidad por parte de la HCE y sistemas semejantes debe ser real
y explicita.

La peculiaridad de la practica clinica obliga a la existencia de un estilo tex-
tual (“texto libre”) que puede coexistir con sistemas de codificacion, sien-
do recomendable una HCE mixta que combine texto libre y codigos.
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El uso de texto libre obliga a estandarizar la terminologia utilizada.

Para que la HCE sea posible es necesaria una identificacion inequivoca del
paciente.

Los profesionales implicados deben participar en el proceso de diseho e
implantacion de la HCE.

SERVICIOS CENTRALES

Los sistemas de los servicios centrales (laboratorios, patologia, farmacia,
radiologia y otros) no deben constituir entes aislados si no que deben inter-
accionar de forma activa con el resto de componentes del sistema de infor-
macion clinica.

Aunque por varias razones el desarrollo de cada solucion departamental
haya sido independiente, estos sistemas centrados en la unidad organizati-
va, deben cambiar su perspectiva al producirse la integracion de todos ellos
y deben centrarse en el paciente.

Las TIC, permiten la gestion eficaz y eficiente de las fases preanalitica
(solicitud e los estudios o exploraciones), analitica y postanalitica (informe
de los resultados), de los procesos de los laboratorios.

Hay que establecer un catdlogo general de prestaciones, asi como es nece-
saria una estandarizacion de procesos y procedimientos.

La iniciativa IHE (Integrating the Healthcare Enterprise ) define un mode-
lo de informacion encaminado a facilitar los flujos de trabajo.

Para facilitar que los resultados de diferentes laboratorios sean compara-
bles, es necesaria la unificacion de la terminologia y de los sistemas de cla-
sificacion y codificacion. SNOMED se perfila como una solucion adecua-
da en este sentido.

La normalizacion en los catilogos de pruebas o unidades de medidas es
escasa en nuestro pais, lo que dificulta que los resultados puedan ser trans-
feridos a otros centros sanitarios.

Aunque los procesos de los laboratorios generales estén muy sistematiza-
dos, sigue existiendo una gran heterogeneidad, sobre todo en microbiologia
y anatomia patologica, donde encontramos caracteristicas de un laboratorio
central y otras mas propias de la practica clinica.
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Las TIC suponen una herramienta de gran ayuda en la gestion general y en
la gestion de la calidad.

La digitalizacion de la imagen, con las llamadas “preparaciones virtuales”
abre una nueva via en anatomia patologica.

El llamado sistema de informacion radioldgica debe formar parte integral
del sistema de informacion hospitalario (HIS). Aunque de forma historica
se hayan desarrollado sistemas de gestion para los servicios de radiologia
de forma independiente, en un sistema integrado no hay motivo alguno para
que esto ocurra, a pesar de las supuestas particularidades.

El sistema de gestion de imagenes (PACS) no tiene que ser exclusivo de
radiologia, sino que debe ser el de la institucion o del hospital, integrandose
todo tipo de imagenes en él, independientemente de su origen y procedencia.

Las necesidades de integracion y de identificacidon inequivoca del paciente
son iguales a las de cualquier otro subsistema de los que componen la HCE.

Los estandares DICOM y HL7 son los que se recomiendan y los mas utili-
zados, para imagenes el primero y para datos el segundo.

Un sistema de informacion radioldgico debe incluir, ademas de los resulta-
dos e interpretaciones, la informacion de la dosis de radiacion utilizada en
cada exploracion realizada.

La gestion de las imagenes es muy dependiente de la tecnologia y medios
disponibles, por ello podemos resumir que “las imagenes deben estar dis-
ponibles lo mas rapidamente posible de acuerdo a la tecnologia disponible”
alli donde sean requeridas.

Los servicios de farmacia tienen las caracteristicas de un servicio central.
No soélo gestionan la adquisicion y dispensacion de medicamentos sino la
informacion sobre su utilizacion, promoviendo lo que se denomina el “uso
racional del medicamento”.

Se han demostrado especialmente atiles las “gufas farmacoterapéuticas de los
centros” y los sistemas de distribucion de medicamentos en dosis unitarias.

La aplicacion de las TIC, permitiendo la prescripcion electronica y el regis-
tro electronico de la administracion de medicamentos, aumenta la seguridad
y la posibilidad de control de la utilizacion de medicamentos.
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La “inteligencia” del sistema puede dotar de ayudas que conviertan la pres-
cripcion electronica en una auténtica “prescripcion asistida”.

Hay que ser concientes de que la prescripcion electronica, aunque aumente
la seguridad, puede producir problemas propios desconocidos hasta ese
momento.

CONTINUIDAD ASISTENCIAL

La HSE es el instrumento que hace posible la comunicacion entre niveles
asistenciales de una forma efectiva. La correcta identificacion del paciente
vuelve a ser la clave del sistema. Ante la existencia de diversos profesiona-
les que intervienen en el “proceso de salud” serfa conveniente la existencia
de diccionarios terminoldgicos, ya que no todos “llamamos de la misma
forma a lo mismo”.

El concepto de “servicio de admision del area” adquiere mayor importancia, al
permitir una gestion del flujo de pacientes de un nivel a otro de forma eficaz.

Las agendas y toda la informacidn deben ser visibles en los diferentes nive-
les asistenciales, de acuerdo a las necesidades, haciendo posible la cita y
derivacion electronicas desde asistencia primaria y areas de urgencias.

La preservacion de la confidencialidad obliga a determinar y regularizar la
visibilidad de la informacion de un paciente. El paciente podria negarse a que
se conocieran parte de sus datos, pero también deberia responsabilizarse de
los posibles perjuicios derivados de esta negativa (formalizando la aceptacion
explicita de esa responsabilidad, de la misma manera que se realiza en el con-
sentimiento informado ante una propuesta terapéutica que supone reconocer
que se conocen sus limitaciones y riesgos y se consiente en su practica).

El registro de actividades preventivas, no s6lo asistenciales, son de interés
tanto para asistencia primaria como especializada.

SERVICIOS ECONOMICOS-ADMINISTRATIVOS Y SISTEMA DE
INFORMACION

Los servicios econdmico-administrativos no solo aportan los medios fisi-
cos, humanos y econdmicos necesarios, sino que son un condicionante para
que la asistencia se realice desde los valores de la efectividad, la eficiencia
y la equidad, y para que los sistemas piiblicos de salud cumplan la funcion
social que le es inherente.
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Se debe promover la descentralizacion en la toma de decisiones y as{ acer-
car la responsabilidad al nivel donde se esas decisiones se toman.

La consecuencia de la descentralizacion son las “unidades de gestion clinica”,
su relacion con los drganos directivos se establece mediante “los acuerdos de
gestion” y “los presupuestos”. La contabilidad analitica se muestra de utilidad
para la imputacion de gastos y costes en las unidades de gestion clinica.

Es necesario un sistema de informacion adecuado a las necesidades, asi
como incentivar a los profesionales de la salud implicados.

La gestion de recursos humanos ademas de dar apoyo puramente adminis-
trativo, tiene que dar soporte para canalizar correctamente los procesos de
seleccion y formacion del personal.

El marco de trabajo que mejor se adapta a un sistema de informacion de
ayuda para la gestion clinica es el cuadro de mandos integral, donde se exa-
minan todas las perspectivas de la institucion: mision, vision y valores,
aspectos del personal y punto de vista de los “clientes” (pacientes), apor-
tando también informacidn sobre posibles acciones futuras.

TECNOLOGIA

Desde el punto de vista tecnologico no se debe usar “un sistema propieta-
rio”, siendo preferible utilizar una especificacion, como J2EE, que es inde-
pendiente de la plataforma (sistema operativo y hardware).

No hay un HIS comercial que se adapte totalmente a un hospital concreto,
por lo que habra que realizar numerosas y costosas adaptaciones. Se aboga
por la construccion de un HIS propio que se integraria con aplicaciones
comerciales de probada efectividad (como PACS, laboratorio y otros).

TOPICOS GENERALES
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Sigue existiendo una gran necesidad de integrar aplicaciones.

No esta resuelta cual debe ser la visibilidad de la HSE o de la HCE en cada
caso, para preservar la debida confidencialidad. Por ello se hace necesario
establecer protocolos y guias de actuacion.

Hay que desmitificar y hacer habitual la aplicacion de las TIC.



Conclusiones de la reunion de expertos realizada el 16 de diciembre

— No se ha logrado hacer realidad una “tarjeta sanitaria” Gnica (entendida
como la base de datos de usuarios no como el soporte) del Sistema Nacional
de Salud, que se considera imprescindible para hacer realidad la HSE. Por
ello se debe emplazar a los organismos responsables la realizacion de las
medidas encaminadas a conseguirlo.

— El modelo de los sistemas de informacion de los centros sanitarios no se
adapta al modelo organizativo de las unidades clinicas y sus formas de tra-
bajo, siendo necesario solucionar esta incongruencia.

— No existe un compromiso por parte de los profesionales de un funciona-
miento estandarizado de los procedimientos habituales utilizados en la prac-
tica clinica (informatizados o no).

— Todo sistema “informatico” ademas de la inversion inicial necesita un man-
tenimiento, que hace necesario un compromiso de gasto permanente.

— El sistema de informacién clinico debe ser visto como un punto de con-
fluencia de los distintos profesionales que intervienen en la asistencia, evi-
tando cualquier tipo de barrera.

— Se presume que la aplicacion de las TIC anhade eficiencia y aumenta la cali-
dad de las prestaciones, pero son necesarias mas evaluaciones que aseguren
este punto y/o pongan de manifiesto los nuevos problemas.

RESUMEN

— Existe una necesidad de estandarizacion e integracion de sistemas y de tareas.

— Se debe garantizar la confidencialidad: regulando y auditando el acceso a
los datos y no impidiendo (o permitiendo) el acceso a aquellas personas
autorizadas.

— Se debe garantizar una flexibilidad operativa que no impida atender eficaz-
mente las situaciones de variabilidad y excepcionalidad.

— El sistema siempre tiene que aportar un valor ahadido.

— Es necesaria una identificacion inequivoca por medio de la llamada base de
datos de usuarios o tarjeta sanitaria.

— Tendrfa que existir un catalogo unificado de prestaciones.
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