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INTRODUCCION

La informatizacién de la Red Sanitaria Militar tuvo sus comienzos
en el proyecto MALTA; con €] se pretendia dotar a nuestros hospitales
de una estructura de informacidn soportada con las tecnologias existen-
tes en aquella época.

El objetivo principal del proyecto era el dotar a nuestra Red Hospi-
talaria de las herramientas adecuadas para Ia gestién y conirel adminis-
trativo de sus actividades, la unificacién de los procedimientos, métodos
y modelos de la gestién hospitalaria.

Al mismo tiempo se sentaron las bases del Historial Clinico Unico
con designacion del mismo mimero de historia en toda la red vy la reco-
gida de la informacién asistencial generada en los procesos asistenciales
hospitalarios, de cualquiera de los centros de nuestra red.

Este proyecto, pionero y ambicioso en su tiempo, consiguié introdu-
cir las bases de la gestién e implantar los sistemas de informacién en
nuestros hospitales, soportado con las herramientas informéticas exis-
tentes entonces.

Después de algo mds de diez afios desde su implantacién se han con-
seguido unos logros que podemos estructurarlos en los siguientes
puntos:

I.  Uso de la informacidn en el 4mbito de usuario final.

2. Ser la base de una nueva cultura hospitalaria, lo que ha mejora-
do la gestién asistencial.

3. Contribuir al proceso de unificacién de los modelos de gestién
hospitalario.

4. Disponer de informacién estadistica suficiente para gestionar el
drea asistencial de sus centros.

Con independencia de estos logros conseguidos, el proyecto Malta
careci6é desde el principio de unas necesidades que impidieron y dificul-
taron su desarrollo total y que las podemos resumir en:

1. Existencia de escasez de personal para el mantenimiento de las
aplicaciones en los hospitales.

2. Fallos en la red de comunicaciones entre ellos.

3. Poco uso de la informacidn para la administracién y gestién de
la red hospitalaria.

4. Falta de adecuacidn del sistema a las necesidades del personal
médico.

5. Carencia y ausencia en algunos casos, de sistemas de codifica-
cién clinica (CMBD).

El actual posicionamiento de las tecnologfas de la informacién y de
las comunicaciones, con el abaratamiento de las mismas, condiciona un
cambio y una actualizacion en los Sistemas de Informacién (SI) que te-
nemos por unos miés actualizados.

La tendencia actual s hacia la integracién de los distintos escalones
sanitarios y a la globalizacién de la informacién de todos ellos, facili-
tando la accesibilidad, al poner en disposicién de tedos los operadores
sanitarios, la misma informacién sanitaria, la continuidad de la atencién
y la mejora de la calidad asistencial.
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Con estas premisas, se hace necesaria una actualizacién y mejora de
los sistemas de informacién sanitarios existentes con los objetivos gene-
rales de:

- Los profesionales dispongan de la mejor informacién para tomar
sus decistones sobre los cuidados de salud.

— Los gestores dispongan de informacién para una gestién efectiva
y eficiente de los recursos.

— Los planificadores dispongan de suficiente informacién sobre los
problemas y necesidades de salud para establecer planes y pro-
gramas de actuacién.

En consonancia con lo expuesto, se plantea un nuevo modelo de In-
formaci6n para [a Sanidad Militar, que debe incorporar las siguientes ca-
racteristicas:

1. Sistema global, en el que todos los integrantes de la sanidad de-
ben estar relacionados entre si, a través de una red de comuni-
caciones.

2. Incorporar a todos los organismos que constituyen la Sanidad
Militar.

3. Asumiri los criterios y direcirices que se marquen desde el Plan
Director de Sistemas de Informacién del Ministerio de Defensa.

4. La informacion generada por cada uno de los subsistemas de-
be contener informacién sobre la actividad que desarrollan.

Y debe estar basado en tres pilares fundamentales:

1. Historia Clinica Unificada del personal militar profesional.
2. Base de datos sanitaria.
3. Red de comunicaciones.

Este proyecto tuvo su origen en la Instruccién Comunicada 120/1999
de 5 de mayo del Subsecretario de Defensa para la revisién del Sistema
de Informacitn de la Sanidad Militar y se encuadré dentro del Programa
de Modernizacién de la Red Sanitaria Militar, aprobado mediante 1a Ins-
truccién Comunicada 77/2001 de 17 de abril del Subsecretario de De-
fensa. Ambas iniciativas de la Subsecretarfa, a su vez tienen su origen
en ¢l cumplimiento de la Directiva del Ministro de Defensa 197/98 del
30 de julio sobre Sanidad Militar.

DEFINICION

El proyecto del nuevo Sistema de Informacién Sanitario de la De-
fensa (SISDEF) cumple los requisitos de integraci6n y globalizacién, al
crearse sobre un miicleo de informacién bdsico, que es el Historial Cli-
nico del Soldado Profesional, ddndole soporte de esta manera a que re-
ciba la mejor asistencia posible por parte de los Servicios Sanitarios Mi-
litares, garantizando la continuidad de la misma y la accesibilidad de Ia
informacién.

El cambio que s¢ aborda es la creacién de un nuevo SI global e in-
tegrado, en el sentido que todos los subsistemas integrantes del mismo
deben estar relacionados entre si a través de una estructura de informa-
cién y una red de comunicaciones centralizada.

Med Mil (Esp) 2002; 58 (4) 59



F. Soto Villarejo

Cada subsistema de informaci6n integrante del sistema global debe
generar informacién sobre la actividad que desarrolla: clinica en el caso
de la actividad sanitaria, financiera, y/o de gestion.

Los cambios esperados en el proceso son los de disponer de una
amplia informacién sobre la poblacién militar profesional, en las dis-
tintas 4dreas de actuacién, como serian las dreas Asistenciales, Labora-
les, Preventivas y Periciales.

Los esfuerzos se encaminardn a la creacién de una sélida base de in-
formacién, directamente relacionada con la razén de ser de la Sanidad
Militar; creando un sistema contrastado, aplicable a todos los niveles
asistenciales de las FFAA: identificando los solapamientos que existan
entre ellas, y permitiendo el trasfado de la informacién, entre 4reas asis-
tenciales o escalones sanitarios, teniendo presente la informacién que se
recoge, el origen de la misma y las personas encargadas de su recogida.

En el sistema sanitario que se presenta, el niicleo bisico y el origen
de la informacién reside en las enfermerias de las Unidades (NIS). Es en
este sitio donde se practica una asistencia integrada y en donde debe em-
pezar la recogida de la misma, controlar su veracidad y autenticidad,
junto con su puesta al dia.

En torno a este niicleo, se le afiadirdn el resto de los elementos de in-
formacién del modelo, los modelos Hospitalarios (HIS), los modelos dc
Sistemas de Informacién de Campaiia (SIC) y los Periciales (SIVA),
aportando informacién al nicleo bisico.

Este ndcleo bdsico conformaria el Historial de Salud del Persenal
Profesional su Ficha Médica o Historia Clinica (HESFA). Lo mismo que
la informacién almacenada y registrada daria soporte al Sistema de In-
formacidn, para la ayuda a la toma de decisiones.

CARACTERISTICAS

Con un sistema de estas peculiaridades, antes del comienzo de su dc-
sarrollo debemos tener una idea clara, lo que le vamos a exigirle, 1o que
le vamos a solicitar. Debiéndose definir una serie de requisitos o carac-
teristicas que deben cumplirse.

Cada una de las caracteristicas que definameos por si sola justificard
la creacién del sistema, de forma independiente. Y el agrupamiento y
cumplimentacién de todas definirdn los requisitos que debe tener para
conseguir la funcionalidad y operatividad, que se exige a todo SI, mds
atin, si el sistema lo disefiamos de forma integrada y globalizada.

Las caracteristicas que vamos a definir las agruparemos en dos con-
juntos principales, con grados de homogeneidad en cuanto a funcionali-
dad y cubriendo las dos necesidades principales de todo SI Sanitario.

Un primer grupo englobaria las caracteristicas necesarias para dar un
apoyo completo a la actividad asistencial. El segundo grupo daria el
apoyo a la gestién y los sistemas de ayuda a la toma de decisiones.

1. APOYO A LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL

1.1. HISTORIAL DE SALUD. Existencia de Registro Sanitario,
de todo €l personal profesional. a lo largo de su vida activa, en el dmbi-
to asistencial, laboral, y pericial.

En el momento de su ingreso en las FAS la aplicacion SIPERDEF
del Ministerio de Defensa aportara la informacion, relativa a sus datos
administrativos, Nombre, Emplec, Destino, Direccidn, etc, lo mismo que
la informacidén variable, que suceda a lo largo de su carrera profesional,
referente a Empleos y Destinos.

El reconocimignto médico inicial que se realiza en su incorporacion
en las FFAA, nos aportard los datos médicos bésicos sobre:

Antecedentes Personales y Familiares de interés sanitario.
Vacunaciones administradas y fecha de administracion.
Alergias a medicamentos y alimentos.

Exploraciones para las fichas oftalmolégica, Odontoldgica y
Otorrinolaringolégicas.
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A lo largo de la vida activa, se irdn registrando todas aquellas inci-
dencias que se tenga, tanto en su paso por tas enfermerias de las Unida-
des Estacionadas, en Hospitales, Unidades Desplegadas, recogiendo epi-
sodios clinicos v datos de exploraciones, radiografias, etc.

Asi mismo, SISDEF recogerd la informacién bdsica que se lleva a
cabo en las Unidades de Peritacién de cardcter pericial para aptitud de
cursos, accidentes en destino, enfermedades profesionales y reconoci-
mientos periédicos.

Todo este proceso concluye cuando el personal militar causa baja
como militar en activo.

1.2. INFORMACION SANITARIA A UNIDADES DESPLAZA-
DAS. La ficha Sanitaria de cada profesional, al encontrase disefiada so-
bre un sistemz integrado y globalizado soportado por un sistema de ¢o-
municaciones, estard puesta a disposicién de todos los profesionales
sanitarios, estén ubicados dentro o fuera del territorto nacional.

Los historiales se podrdn consultar On-line, facilitando la labor asis-
iencial y la continuidad de la misma y poniendo a disposicién de las
Unidades Desplazadas los historiales clinicos de todos los profesionales.

1.3. APOYO DE ESPECIALISTAS A LA FUERZA. Con las nue-
vas tecnologfas, sobre todo con la utilizacién de la Telemedicina y las
comunicaciones es factible, hoy en dia, dar soporte asistencial especiali-
zada a las unidades desplazadas y estéticas, sin la presencia de los mé-
dicos especialistas, permitiéndoles consultar con €stos, mediante siste-
mas de transmisién de imigenes y sistemas de videoconferencia,
consiguiéndose la continuidad asistencial fuera de los 4mbitos hospita-
larios, evitando el desplazamiento de los profesionales médicos especia-
lizados a las Unidades Desplazadas y el desplazamiento de los pacientes
a los Hospitales, reduciendo de esta manera los traslados innecesarios y
evacuaciones a los mismos, con la consiguiente reduccién de riesgos,
costes y perdida de horas laborales.

2. EN APOYO DE LA GESTION:

2.1. CONOCIMIENTO DE MORBILIDAD. El almacenamiento
de forma codificada de toda la informacién sanitaria nos permitira tener
un conocimiento real de la casuistica asistencial, laboral, y pericial. Es-
ta informacién podr4 obtenerse de forma desagregada o agregada, distri-
buyéndose por Ejércitos o Unidades.

Los estudios de morbilidad nos dard un conocimiento, ausente en es-
tos momentos, sobre las patologias mds frecuentes que afectan a nues-
tros profesionales; al mismos tiempo, nos permitird conocer las enfer-
medades que se presentan en relacién con la actividad laboral,
facilitando la implantacidén de las medidas de prevencién de riesgo la-
boral y 1a posibilidad de llevar a cabo, las correspondientes campafias.

2.2.  INTEGRACION DE SISDEF CON MIMS (OTAN). La
existencia de un SI estandarizado y estructurado, nos permitird el inter-
cambio de informacién entre los distintos pafses que conforman las fuer-
zas de la OTAN.

Este intercambic puede ser tanto de cardcter clinico, como de nece-
sidades de abastecimientos sanitarios compartidos.

Las tecnologias actuales nos permiten con coste reducido, el inter-
cambio de informaci6n entre sistemas diferentes, aungue estos sean de
arquitectura distintas. Lo 1inico que se exige es que exista una estanda-
rizacién y estructuracién de la informacién manejada e intercambiada.

La tendencia es hacia la utilizacién de los protocolos de comunica-
ciones TCIP/IP, utilizados en Internet y el lenguaje XML.

SISDEF, en su vertiente de apoyo a la Fuerza Operativa, va a estar
integrado en MIMS, Proyecto de Sistema de Informacién Médica de la
OTAN, que acaba de recibir luz verde por el Comité Médico (CO-
MEDS), v que en los préximos tres afios, quedard completado, permi-
tiendo la interoperatividad de los sistemas sanitarios en el despliegue,
entre las diferentes organizaciones sanitarias de las fuerzas aliadas.

2.3. ANALISIS DE COSTES. Al poder disponer de suficiente in-
formacién almacenada sobre actividad asistencial y sobre los recursos
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sanitarios utilizados, se tendrd conocimiento real, de cuanto cuesta la
Sanidad en su totalidad v en cada uno de sus 4mbitos.

2.4, CREACION DE MODELOS. El andlisis de la informacién
almacenada nos permitird crear supuestos tdcticos, utilizando la metodo-
logia y las herramientas, que para tal fin, existen en el mercado.

Con la construccién de modelos o simuladores, crearemos sistemas
virtuales con gran parecido a la realidad. A estos sistemas, modificando
las variables que interactdan en elios y analizande los comportamientos
que van teniende, iremos adguiriendo un conocimiento a priori, de los
recursos sanitarios necesarios en situaciones coneretas, para llevar a ca-
bo las misiones encomendadas. Facilitando la labor de planificacién de
misiones humanitarias futuras.

MODELO DEL SISTEMA

Por tanto, la creacién del sistema estard condicionada a los cambios
organizativos y estructurales que se lleven a cabo, en el sistema actual,
y que estén centrados en el desarrollo y puesta en marcha de dos mode-
los, que son:

A. Nuevo modelo organizativo

A nivel estratégico, un aspecto bdsico en la mejora de los Servicios
de Salud se encuentra en la cooperacién de los distintos niveles asisten-
ciales ¥ en la continuidad de la asistencia, asi mismo la eficiencia y la
eficacia del sistema, se basan conceptualmente, en la longitudinalidad de
la asistencia, y en la globalidad de la atencién que presta.

Longitudinalidad y Globalidad, son dos caracteristicas bdsicas en
la asistencia prestada en Atencién Primaria, proporciondndole sufi-
cientes argumentos para ser ] niicleo del Sistema Sanitario; debiendo
jugar un papel principal como ndcleo central, en la integracién de la
informacién sanitaria, obtenida de los contactos del paciente con la
asistencia primaria y de los subconjuntos de informacién, asociados a
los resultados de la atencibn, en otros centros sanitarios o escalones
sanitarios. Esta integracién de informacién en este nivel asistencial, fa-
voreceria la continuidad de la asistencia y la cooperacién entre los dis-
tintos niveles asistenciales y consecuentemente la mejora de los Servi-
cios de Salud.

Este nuevo concepto de atencién, centrado en el Nivel Asistencial de
Primaria, no se conceptualizard como un Nivel Asistencial, sino como
un Modelo de Atencidn Sanitaria, con unas caracterfsticas, que se pue-
den definir como:

1. Accesibilidad. Atencién prestada, scgin las necesidades del co-
lectivo que atienden. Cartera de Servicios.

2. Continuidad. Realiza un seguimiento integral de los procesos.

3. Longitudinalidad. Seguimiento de las personas a lo largo de su
vida activa.

4. Globalidad ¢ Integracién. Atencién prestada en todas las dreas,
Laboral, Asistencial, Preventiva y Pericial,

5. Coordinacién y regulacién de accesos a otros niveles asisten-
ciales.

6. Capacidad profesional para garantizar la calidad de la atencidn,

Este Modelo Asistencial, con las caracteristicas descritas se con-
vierte en el modelo necesario para conseguir que el paciente (en este
caso el Militar Profesional) sea elemento activo de su Satud. Es aplica-
ble al entorno Sanitario Militar, en toda su conceptualizacién, conside-
rando a las enfermerias como auténtices Centros de Salud, con una ac-
cesibilidad, acorde a unos requerimientos especificos de la Sanidad
Militar y a las exigencias que de ellas se haga. Cumpliéndose las otras
caracteristicas de Continuidad, Longitudinalidad y Globalidad, de la
asistencia.

Sélo es posible llevarlo a cabo, si estas juegan un papel central en
la atencidén prestada a los profesionales, tanto en la prestada por clla,
como en la prestada por los otros Escalones Asistenciales, los especia-

lizados v los hospitalarios. Y globalizando la asistencia en las dreas es-
pecificas de la Sanidad Militar de Asistencial, Laboral, Pericial y Pre-
ventiva, as{ como la atencién prestada por la Sanidad Privada como por
la Piblica.

Este modelo organizativo, marcard las estrategias y los objetivos a
cumplir por el nuevo sistema y condicionar# al modelo tecnolégico y de
informacién existente, influyéndonos en las decisiones sobre las infraes-
tructuras y proceso que debamos definir en el nuevo sistema.

De los dos entornos, organizativo y tecnoldgico, el primero es el que
tiene un mayor peso, siendo el que definird la programacion de los cam-
bios, cuantitativos y cualitativos, del sistema actual.

Debe plantearse al principio la acotacién que se quiere llevar a cabo
con ¢l dimensionade vy la direccidn del cambio que se desea efectuar, y
que debe estar basado en los objetivos y estrategias de la Reforma de la
Sanidad Militar, para continuar con la ctapa de andlisis, en donde se
abordard desde la situaci6n actual, desde un punto de vista organizativo
¥ tecnoldgico, hasta los cambios esperados en los procesos, junto con el
andlisis de las necesidades y requerimientos de informacién en procesos
y resultados.

El éxito de los cambios cuantitativos y cualitativos, que se realicen
en la organizacién, irdn encaminados a la consecucién de un modelo or-
ganizativo y tecnolégico comiin, en todas las Unidades de Enfermeria,
existiendo una coherencia entre la estrategia y los cambios en los proce-
sos de trabajo y entre estos y la infraestructura tecnoldgica de los Sis-
temas de Informacién.

Para llegar desde una éptica de informacién, a la obtenci6n de:

1. Un fortalecimiento de la Asistencia Primaria con el objetivo de
que nuestras Unidades de Enfermerfa, sean auténticas gestoras
de la atencién de la salud de nuestros profesionales.

2. La interconexién entre los diferentes niveles asistencialces con la
finalidad de buscar, para cada paciente y en cada momento del
proceso asistencial, en qué nivel (Primaria, Especializada, Hos-
pitalaria) es mds oportune atenderle y optimizar la relacién cos-
te-efectividad.

3. Dar a la Asistencia Primaria un papel central en la integracién
de la informacién, con la creacion de la historia connin para ca-
da paciente, accesible por todos los profesionales que atienden
al mismo paciente, consiguiéndose la asistencia compartida.

B. Nuevo modelo de datos

Se fundamenta en el nuevo papel que representa para la Sanidad el
paciente, en este caso concreto el Militar. Sobre este y sus Procesos de
Salud, se hace girar el nucvo sistema asistencial y modelo de gestién.

Por ello, s¢ debera diferenciar lo que es proceso de salud, que lo con-
sideramos como cualquier motivo que justifica un contacto con el siste-
ma sanitario, del de episodio clinico, que es la relacién Médico/Enfermo
que por causa asistencial se abre y se desarrolla en el tiempo, haciéndo-
se el médico responsable de su proceso y resultado.

La informaci6én generada en un proceso asistencial la aporta €l pa-
ciente, la recoge, sistematiza y la utiliza, el profesional sanitario. El con-
junto de toda ella, las utiliza el gestor y politico, como elementos de ges-
tién. Cada uno de eilos, los consideramos clientes del modelo de
informacisn y tienen sus propios niveles de procesamiento y explotacion
de la informacidn, para gestionar sus recursos y tener conocimiento de
sus procesos, definiendo lo que es el modelo de gestién clinico asisten-
cial, que debe responder de manera eficiente a los retos planteados a dis-
tinto nivel de decisién y de informacidén.

De esta manera, la gestién operativa la llevamos del modelo tradi-
cional al nuevo modelo y la ponemos a disposicién de todos los trabaja-
dores, implicdndolos en la misma, haciéndoles participe del uso de los
recursos y de sus costes.

Ahora bien, un modelo de gestién como el presentado, precisa de
una arquitectura de informacién que le dé soporte, y que se debe sus-
tentar, con un modelo de datos, que a su vez responda o se base en un
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modelo de procesos, los cuales estardn compuestos por una serie de ac-
tos, esta unidad simple y sencilla de actividad constituird 1a base de in-
formacidn, para la construceién del Historial Clinico Unico.

El Historial Clinico Unico que debemos crear, debe recoger toda
la informacién sanitaria, de interés, que acontezca a nuestros profe-
sionales a lo largo de su vida activa, y cualquicr contacto quc se pro-
duzca, dentro del Sistema Sanitario, sea el nivel que sea, y en el lugar
que sea.

B.1. Modelo de Informacién Clinico Asistencial (MICA).

Debe dar soporte a las decisiones a distintos niveles, con individuos
con gran movilidad geografica, con posibilidad de Procesos de Salud di-
ferentes y en lugares diferentes, por ello se hace imprescindible el desa-
rrollo del Historial Electrénico de Salud, que se creard en formato elec-
trénico, por la ventajas y caracteristica, que tiene este tipo de modelo ¢
intentaremos que cumpla unos requerimientos, para dar soporte al siste-
ma y que los resumimos a continnacién:

a) USO. Ademds de ser uso principal de soporte informativo, para
la actividad asistencial, se utilizar4 también para la gestién ad-
ministrativa.

b) PERSISTENCIA. Debe mantenerse como registro activo, duran-
te toda la vida del profesional.

¢) AMBITO. Su dmbito, debe ser el conjunte de instituciones pu-
blicas y privadas que atienden a una paciente a lo, largo de su
vida.

d) TRANSFERIBILIDAD. Deben, sus datos, poder ser solicitados
y enviados de un centro a otro.

e) ESTRUCTURA. Debe estar protocolizada.

f) MULTIMEDIA. Su informacién incluird, texto, gréficos, imdge-
nes, etc.

2) PROCESABILIDAD. Cada uno de sus elementos se almacena-
rd. de forma que sea factible aplicarles los tratamientos automa-
tizados, adecuados a su tipo de datos.

k) GRANULARIDAD. La entidad central de la informacién, serd
el acto asistencial.

i) FUENTES. Recibird informacién de todos los agentes que inte-
ractian con el paciente. Identificindose y registrindose cada
uno de estos agentes.

) ADAPTABILIDAD. Cada usuario tendrd una visién de la HC,
con arrcglo a sus necesidades,

k) DISPONIBILIDAD. Toda su informacién deberd estar disponi-
ble en el momento, lugar de presentacidn y soporte necesarios,
para contribuir eficazmente al proceso asistencial del paciente.

) FIABILIDAD. Serd lo suficientemente fiable, como para que
pucda ser utilizada como Gnica fuente de informacion de la ac-
tividad asistencial.

m) SEGURIDAD. Dispondrd de sistemas de proteccién de acceso
gue asegure que sélo los usuarios autorizados podrén introducir
o consultar informacién.

ny PERMANENCIA. Su informacién, una vez validada, nunca se-
rd borrada.

0) INTEGRIDAD. Debe existir mecanismos técnicos, que impidan
la existencia de contradicciones en los datos, y debe quedar ase-
eurada la recuperacion de la informacién, ante cualquier fallo
del sistena.

p) EXTENSIBILIDAD. Su estructura, debe ser dindmica y el mo-
delo sobre el que asisten debera facilitar su evolucién.

B.2. Modelado del Historial Electrénico de Salud,
Para su creacidn, arrancaremos de la identificacién de los elementos

que componen su estructura y que son la base den nuevo modelo de ges-
16n clinica, con la doble finalidad de mantener las Historias clinicas de
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los Escalones Sanitarios, y la conformacién del Historial Electrénico de
Salud (HES).

Estos elementos son:

1. Nimero de Historia Clinica. Que es el identificador dnico y de
por vida para cada persona que pertenece al Sistema Sanitario,
de este niimero pueden celgar uno o varios Procesos de Salud.

2. Proceso de Salud . Considerado como el motivo de actuacidn, vy
de contacto con el sistema, que determina €1 o los episodios que
intervienen. Debe ser siempre conocido por el médico de Aten-
¢ién Primaria, aunque no sea ¢l quien defina sus diagnésticos y
tratamientos.

3. Episodio Asistencial. Conjunto de actos médicos y de enferme-
ria, que se denominan prestaciones o actos, que se le practican
a un enfermo por un motivo concreto y/o en un lugar y/o con un
utiltaje definido y durante un periodo de tiempo concreto.

La sucesién de episodios asistenciales en el tiempo, motivados
por ¢l mismo problema, constituyen el Proceso de Salud. Puede
haber més de uno simultdneamente, por diferentes motives y pa-
ra un mismo enfermo en més de un Escal6én Sanitario, y puede
haberlos de forma consecutiva.

4. Prestaciones o actos. Son todos aquellos actos que se pueden
ejercer sobre un enfermo por un médico o profesional sanitario.
Cada acto lo lleva a cabo un tdnico profesional o grupo de pro-
fesionales a un solo enfermo, en un tnico Escalén Sanitario.

La suma de las prestaciones asistenciales, hechas a un enfermo,
en un periodo de tiempo, por una causa asistencial, y en un Es-
calén Sanitario da lugar al concepto de episodio. Incorpora el
concepto de coste directo.

5. Escalén Sanitario. Es la unidad estructural y funcional donde se
lleva a término, sobre un enfermo, la actividad sanitaria y las ac-
tividades relacionadas por el utillaje, el espacio o los profesio-
nales. Incorpora el concepto de coste indirecto y estructural.

En un dnico Escalén Sanitario, se pueden llevar a cabo muchas
prestaciones. Un Escalén Sanitario puede participar en varios
episodios, incluir varios profesionales y producir varias presta-
ciones.

6. Preducto. Es la representacién formal del episodio clinico, sus
informes médicos, resultado de la descripcion literal de la ac-
tuacién. Suele llevar asociado la unidad relativa de valor, expre-
si6n de su coste y de su consumo de recursos.

7. El tiempo. Registro de las fechas en las que se han producido
los actos, los consumos, y los contactos, dando lugar al concep-
to de continuidad asistencial ¢ informativa de un Proceso de
Salud.

La conjunci6n de estos elementos en un modelo de procesos y datos,
nos debe permitir la integraci6n y la globalizacién de la informaci6n sa-
nitaria relevante, generada por los diferentes Escalones Sanitarios, en su
contacto con el paciente, a lo largo de su vida activa, contribuyendo a la
creacién de biografia sanitaria, el HES.

En su desarrollo aunaremos la visualizacién de la informacién asis-
tencial en sus dos perspectivas, la tradicional, que conforma la Historia
Clinica Elecirdnica del Escalén Sanitario, respetando la informacién
del episadio asistencial, y la cronolégica que permite la visualizacién
del Proceso de Salud, con independencia del Escal6n Sanitario gue lo
atiende.

El MICA nos permite tener una visién longitudinal de la asistencia
prestada a un paciente dentro de un Proceso de Salud, junto con las pres-
taciones o actos realizados, identificados en los Escalones Sanitarios,
responsables de su asistencia y con la informacién de los actos o presta-
ciones, junto con una visién integrada de episodios, con sus actos, reali-
zados en un Escalén Sanitario, limitada en ¢l tiempo y en una Historia
Clinica.
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Vemos que tenemos una doble visién de la actividad asistencial, ge-
nerada en una Historia Clinica, La visién tradicional vertical, que con-
formaria la historia clinica elecir6nica de cada uno de los Escalones Sa-
nitarios y la visién global del Historial Electrénico de Salud.

Este modelo permite asociar, al Proceso de Salud y a los cpisodios,
la suma de costes directos e indirectos, consecuencia de la utilizacién de
recursos, para su realizacién.

Conseguimos descender la gestién del producto, al punto de origen
del mismo, implicando o intentando implicar, a todos operadores sanita-
rios que intervienen en el proceso asistencial.

Por tanto, la gesti6n de recursos y costes, irfa ligada a los actos que
realizan los profesionales sanitarios, en cada uno de los escalones sani-
tarios, en su contacto con el paciente, motivado por un proceso de salud.

Estos elementos conjugados y relacionado entre si, nos permitird a
partir de un modelo genérico, desarrollar el modelo hasta su nivel mas
bajo de detalle, dentro del contexto de informacién centralizada con mo-
delo de trabajo de acceso remoto.

El HES resultante se confeccicnard de la integracién de la informa-
citn de los contactos del paciente con la asistencia primaria y los sub-
conjuntos de informacidn asociados a los resultados de la atencién, prac-
ticada en otros centros sanitarios especializados, contenidos en sus
historias clinicas electrénicas.

BENEFICIOS

Los beneficios que se obtendrian al crear un Sistema de Informacién,
orientado al paciente ¥ a su proceso asistencial, se pueden resumir en
varios apartados:

1. Beneficios sobre la informacién sanitaria.
Este modelo se centra sobre el paciente, su proceso asistencial,
¥ los distintos actos, que sobre €l se realizan.
Debido a la recogida de los acontecimientos sanitarios, que se
producen en todo contacto con la sanidad, indistintamente del
nivel responsable del mismo, se conocen las afecciones padeci-
das por los profesionales y las actuaciones, que sobre ellos, se
han realizado, lo que permite tener conocimiento real de su bio-
grafia sanitaria, creando de forma progresiva el Historial de Sa-
lud, pero al mismo tiempo, con el mismo modelo, se mantendra
la estructura de episodios asistenciales, llevadas a cabo a un
mismo paciente por un profesional sanitario, dentro de un esca-
16n sanitario, respetando el formato de Historia Clinica en el es-
calén correspondiente.

2. Beneficios sobre la transmisién de la informacién
Utilizar un modelo de datos en soporte electrénico, permite dis-
poner de la informacién sanitaria, con independencia de la ubi-
cacién fisica del operador sanitario, que se tendrd disponible en
todo momento, y para todos los profesionales. Siendo una infor-
macién multiuso, se cumplird el criterio de disponibilidad de la
informacién.
Permite la continuidad de la asistencia. Debido a la recogida de
acontecimientos sanitarios, que le acontecen a un paciente en el
tiempo y disponer de la informacién en todo momento, se con-
seguird cumplir el criterio de continuidad en la asistencia.

3. Beneficios en la gestién.
Este modelo esta centrado sobre el acto asistencial, y es sobre
€1, sobre €l que hace recaer los recursos utilizados en el mismo,
Jjunto con sus costes.
Cada acto va ligade a unos recursos humanos y materiales utili-
zados, siendo los costes directos del acto, Los costes indirectos
del acto estardn asociados al nivel asistencial responsable del
acto, siendo los recursos estructurales y tecnolégicos.

Se puede ver que en un mismo modelo se han unido la actividad
asistencial y la actividad de consumo de recursos. Permitiendo una re-
duccion de las tareas administrativas y una reduccién de costes, con la
optimizacién de los recursos sanitarios.

Cuando se analizan los beneficios que se obtendrian, en un sistema,
al introducir cambios en el mismo, ya sean cualitativos o cuantitativos,
siempre es comparando, el sistema actual con el nuevo, y analizando la
diferencia, en forma de progreso y beneficio.

TELEMEDICINA

Se considerard como una nueva modalidad de suministro de servi-
cios de salud, como una herramienta, puesto que su desarrollo depen-
de del avance de las tecnologias, y como un nuevo procedimiento, que
permite desarrollar nuevos modelos diagnésticos y terapéuticos, y so-
bre todo, implementa un cambio de modelo en Ja relacién médico-pa-
ciente.

Las ventajas que pueden obtenerse con la implantacién de programas
de telemedicina, viene justificado por una mejora en la accesibilidad,
eficiencia, y calidad de los servicios sanitarios.

Accesibilidad, siendo una alternativa a los desplazamientos de pa-
cientes y profesionales, agregando una mejora de la percepcién del ser-
vicio médice, por parte del ciudadano, al evitarle desplazamientos incé-
modos, grandes esperas, gastos adicionales y alteraciones sobre su
entorno familiar. Marcaria la diferencia entre tener o no tener un servi-
cio médico cuando se necesite.

Eficiencia. La clave de la eficiencia, es sin duda, el compartir la in-
formacidn, permitiendo una mejora de la gestién, de utilizacién de los
recursos y un ahorro en los medios diagnésticos.

La calidad. Ser4 percibida a través de una mejora en el acceso a los
servicios sanitarios que necesita, con la eliminacidn de las trabas que li-
mitan o entorpecen dichos servicios,

Otros aspectos del entorne sanitario, que también se verian favoreci-
dos por la implantacién de la telemedicina, serdn:

Formacién. Extensién de ésta al personal alejado de los centros de
formacién.

Equidad. Acceso de los recursos sanitarios a zonas alejadas, con si-
milares niveles de calidad a los utilizados en las zonas préximas.

Nuevas formas de colaboracidn, entre profesionales de distintos ni-
veles asistenciales

Nuevos modelos de relacién, pacientes-médicos.

Muchas son las aplicaciones que existen en telemedicina y no to-
das tienen probada su eficacia dentro del entorno sanitario, identifi-
cando como probadas la Telecardiologia, la Teledermatologia, la Tele-
radiologia, con sus sistemas de telediagndstico, la Telepatologia y los
sistemas de Teleconsulta. Todas, con el dnico propésito de dar soporte
y apoyo de especialistas hospitalarios al personal médico y de enfer-
meria desplegado, facilitando su labor asistencial, v apoyando en aque-
llos elementos, que por sus caracteristicas particulares, no pueden des-
plazarse.

A) La Teleradiologfa se afrontard, como un proyecto, que debe apo-
yar en ¢l diagnéstico por imdgenes, sobre todo, a las unidades
desplazadas en los teatros de operaciones.

B) La Telecardiclogia posibilitard la transmisién de datos biolégi-
cos {Tension Arterial Sistélica, Tensién Arterial Diastélica, Fre-
cuencia Cardiaca, Saturacién de Oxigeno, Monitorizacién Car-
diaca, y Electrocardiograma), a distancia. Apoyando, en las
situaciones criticas, a los médicos desplazados en unidades te-
rrestres o marftimas.

C) La videoconferencia posibilitard las interconsultas con los mé-
dicos especialistas ubicados en los centros hospitatarios, dando
apoyo, de los expertos, a las unidades desplazadas, consiguién-
dose la continuidad de la asistencia sanitaria, atn en localidades
alejadas de los centros o en centros donde no dispongan de cier-
tas especialidades.

D) Teledermatologia. Facilitard la transmisién estdtica o dindmica
de imdgenes dermatolégicas entre profesionales, facilitando el
diagnéstico y tratamiento de las mismas, v servird de soporie,
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para una formacién continuada, en esta drea, de nuestros médi-
cos generales.

E) Telepatologia. Tiene como objetivo el intercambio de forma es-
tdtica o dindmica de imdgenes microscopicas entre patdlogos,
favoreciendo el trabajo en equipo v el intercambio de informa-
cién entre todos ellos.

Con la implementacién de estos sistemnas integrados dentro del SIS-
DEF, conseguimos el inmediato acceso de expertos a la informacién de
los pacientes, con independencia de la ubicacién de ambos, mantenien-
“do la relacidn entre pacientes y sistema sanitario, modificando de forma
cualitativa los factores de distancia y simultaneidad y dando mayor equi-
dad al acceso al sistema sanitario.

Con independencia de lo comentado anteriormente 2 la hora de de-
sarrollar las aplicaciones de telemedicina en nuestro entorno, tendremos
presente las tres aspectos principales que influyen en eila, el Tecnoldgi-
co, el Individual y el Médico, con los puntos en comin que existen en-
tre si.

Cada uno de cllos influye en su desarrollo, ¥ los tres de forma con-
junta condicienan su implantacién. Asi se ve, que el aspecto Tecnologi-
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¢o lo condiciona la electromedicina, la informdtica y la telefonia, el as-
pecto de Ia Medicina, viene condicionado por los profesionales y la or-
ganizacién, y por iltimo, tenemos el aspecto de aceptacién por parte del
Individuo y la Sociedad.

El éxito o fracaso lo define el andlisis pormenorizado de cada uno de
estos elementos y de las relaciones que existen entre ellos, Interés Asis-
tencial, Interés Cientificos y la Utilidad, d4ndonos ¢l conjunto de todos
¢l valor afiadido y la utilidad que nos reportaria su desarrollo y puesta
en marcha.

Todo lo justifican los dos condicionantes principales detectados, que
pueden limitar su uso real y que estdn relacionados con la economfa y la
aceptacién social de la misma, por ser resistente a los cambios, rigién-
dose por la maxima de “esperar y ver”.

Para su puesta en marcha y obtener ¢l mayor provecho y rendimien-
to, se debe crear, por cada uno de los aplicativos, los estdndares y los
procedimientos especificos de cada uno de eflos, con un doble fin, la re-
duccion de costes sanitarios, que justifiquen las inversiones necesarias
para su desarrollo, y la continuidad de la asistencia sanitaria con la equi-
dad de acceso a la misma.,



