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INTRODUCCION

El Sisterna Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)
emprendié hace varios afos la tarea de disenar una
estrategia de sistemas de informacién asistenciales
que pone el foco en el punto de encuentro entre
el paciente y el profesional. La estrategia Diraya ha
cristalizado en una serie de instrumentos que estan
cambiando las maneras de trabajar y la relacion de
los usuarios con el sistema de salud, dando soporte
a la estrategia general del SSPA, embarcada en un
proceso de transformacion hacia un modelo hori-
zontal y reticular basado en las Unidades de Ges-
tion Clinica. Suponen el empoderamiento de los
profesionales, que se involucran con autonomia y
responsabilidad en la gestién de los procesos asis-
tenciales, para incrementar la calidad de la atencion
en un nuevo espacio compartido donde concurren
ciudadanos y profesionales. Diraya se dedica a pro-
porcionar herramientas que facilitan el flujo de in-
formacién y la toma de decisiones en este marco.
Diraya forma parte de la estrategia del SSPA, que
pone especial énfasis en el compromiso con la tu-
tela de los derechos de los pacientes. La evolucion
del proyecto ha estado intimamente adherida a las
diferentes generaciones de derechos adquiridos por
los andaluces en materia de asistencia sanitaria. Asi, la
Base de Datos de Usuarios venia a dar respuesta a la
Libre Eleccién de médico de familia y pediatra, el sub-
sistema de citacion es instrumento para el control de
las garantia de plazos de respuesta en procesos, con-
sultas y pruebas, y ClicSalud viene a dar un paso mas
en el empoderamiento del ciudadano, entregandole
su historia a través de internet. Si Diraya nacié para ser
un espacio virtual de encuentro entre profesionales
que atienden a un mismo paciente, ahora los ciuda-
danos se incorporan al mismo.

Vemos, por tanto, que las iniciativas estratégicas del
SSPA tienen su correlato en los desarrollos que se aco-
meten. Asi, la apuesta por las nuevas competencias
emergentes y las practicas avanzadas de los profesio-
nales de enfermeria ha priorizado la programacién de

funcionalidades como la prescripciéon de enfermeria,

el servicio de triage asistido o la incorporacion de epi-

sodios de urgencia asignados a enfermerfa.

Diraya fue creado con el fin de integrar toda la in-

formacion sanitaria de cada ciudadano de modo

que ésta pudiera estar a disposicion y ser utilizada
en el momento y en el lugar preciso. A partir de
este objetivo inicial, y sobre la base de la aplicacién

y aprovechamiento de las TIC, ha dado lugar a nue-

vas herramientas y a importantes utilidades para

profesionales y usuarios del sistema sanitario, como
la historia de salud electrénica, la receta electrénica

o Salud Responde, que ya han sido incorporadas,

algunas veces con caracter pionero, al quehacer

cotidiano de nuestra sanidad publica.

Se perfila ademas como una prometedora y ambi-

ciosa herramienta de futuro, preparada para apro-

vechar todas las oportunidades que se generen en
la sociedad de la informacion y el conocimiento,
incorporar nuevas funcionalidades y mejoras con

las que atender retos y necesidades emergentes, y

capaz de asumir nuevos desarrollos innovadores y

beneficiosos tanto en el &mbito asistencial como en

el de la gestion, la investigacion y el conocimiento.

Se trata de una Historia de Salud Electrénica (HSE) de

ambito regional. El ambito territorial del sistema no es

una cuestion meramente cuantitativa. Representa un
profundo cambio cualitativo por varias razones:

- Significa una evolucién conceptual desde siste-
mas centrados en el médico o en el hospital a un
sistema centrado en el paciente.

- Su construccién supone un enorme esfuerzo de
consenso entre los profesionales que comparten
la informacion

- El tamanio sfimporta. Un gran sistema consume una
importante cantidad de recursos en su crecimiento
horizontal (extensiéon de funcionalidades a la totali-
dad de usuarios del sistema) y en su mantenimien-
to, lo que va en perjuicio de su crecimiento vertical
(nuevas funcionalidades). Uno de los mayores retos
en la gestién de una HSE es conseguir un equilibrio
entre innovacion, consolidacién y mantenimiento.
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Como era previsible en un proyecto de tal magnitud,
desde su gestacion hasta llegar al momento actual, la
historia y evolucién de Diraya no ha estado exenta de
dificultades. Pero si hay un hilo conductor que ha mar-
cado en todo momento su rumbo ha sido sin duda
el del esfuerzo de un amplio grupo de profesionales,
mas de un millar de personas entre las dedicadas al
disefio funcional y las que abordan las cuestiones tec-
nolégicas, que junto a varias empresas del sector, han
participado en su proceso de concepcién y puesta en
marcha. Los profesionales, pues, han sido los verdade-
ros artifices de Diraya, que es el fruto de su dedicacién,
empefio y esfuerzo, pero sobre todo de la suma y el
consenso de sus conocimientos y experiencias, un ba-
gaje incalculable que han puesto generosamente al
servicio de la organizacién, de la calidad asistencial y,
en definitiva, de la salud de los ciudadanos.

FUNDAMENTOS

Diraya significa ‘conocimiento’en arabe. La palabra se
define mejor al presentar la dicotomia entre dos con-
ceptos: Diraya, que se refiere al conocimiento enten-
dido como inteligencia creativa y creadora, y Riwaya,
vinculado a la tradicién y la recitacion. Averroes (1126-
1198), filésofo y médico cordobés, se decantd por la
primacia del conocimiento innovador. Como se ha
dicho, es una obra de creacion colectiva, ya que su
origen es el conocimiento colectivo del SSPA. Pero el
conocimiento es sobre todo su finalidad, el horizon-
te de su evolucién: facilitar el acceso a la informacién
necesaria en cada momento, incorporando sisteras
de soporte a la decisién; compartir la informacion
a partir de entender todos lo mismo ante el mismo
dato; y sobre todo, mejorar la préctica clinica con el
conocimiento generado mediante la explotacién de
informacién comparable. Para ello se adopta un mo-
delo de datos comun en el que la informacién mas re-
levante se almacena de forma estructurada, compar-
tiendo los sistemas de codificacién. Esto requiere un
gran esfuerzo de consenso entre profesionales que
trabajan en distintos entornos asistenciales y desde
perspectivas diferentes. Es preciso encajar las distintas
visiones de la actividad asistencial en un modelo de
historia comun pero poliédrico. Y se necesitan tablas
maestras comunes: se han elaborado catélogos unifi-
cados de pruebas diagnésticas por imagen, pruebas
funcionales y pruebas analiticas, fruto, una vez mas,
del esfuerzo y el consenso de los profesionales. Estos
catalogos facilitan una explotacion homogeénea, fiable
y transparente de los datos, pero ademads disponen de
una granularidad que permite la indicacion inequivo-
ca de las pruebas; téngase en cuenta que muchos ca-

talogos de pruebas diagndsticas estan disefiados para

la facturacién, por lo que no precisan de la desagrega-

cién que requiere la comunicacion clinica.

Este proceso de consenso consume un tiempo que

puede darse por bien empleado, ya que:

- Facilita la introduccién de un lenguaje comun vy
la aparicién de redes de conocimiento que des-
bordan el ambito de los centros. Este es probable-
mente su efecto mas poderoso.

- Es atil para homogeneizar procesos. Y merece la
pena resaltar el impacto en los procesos adminis-
trativos en general y de programacion en particular.
Las distintas formas en la que los centros organizan
estos procesos son sustituidas por una manera cor-
porativa de hacerlo que redunda en un aumento
de la calidad percibida por el usuario, porque ahora
sabe como obtener el servicio y qué recibira.

- La modelizacién de los procesos de la organiza-
cién por sus propios expertos independiza el ne-
gocio de la tecnologia y convierte a la organiza-
cién en depositaria del conocimiento requerido
para el disefno de los sistemas de informacion

- Acorta la curva de aprendizaje de las herramientas.

- Facilita el trabajo de las unidades de gestion clini-
ca formadas por personal de distintos centros

- Homogeneiza y transparenta la evaluacion de los
resultados de las unidades de gestién clinica

- Supone un importante ahorro en desarrollos y
mantenimiento, al utilizar una sola aplicaciéon para
cada necesidad. Esto no descarta la obligacién de
adoptar una estrategia de interoperabilidad que
facilite la escalabilidad, la integracién de herra-
mientas departamentales propias de los centros,
la reutilizacion de elementos existentes con gran
aceptacion y la relacién con sistemas externos
(Historia Clinica del Sistema Nacional de Salud,
EpSos de la Union Europea, servicios sociales, asis-
tencia privada, etc.)

En la misma linea, es también fundamental vincular

todos los actos a un contexto clinico. Sobre el eje de

informacién que es el paciente (a quién se le hace), a

la informacién principal (qué se hace) se le asocian las

respuestas a quién lo hace, dénde lo hace, cuando lo
hace. Asi, cualquier consulta, exploracién diagnéstica,
tratamiento farmacoldgico o intervencion quirdrgica
se produce en el marco de un episodio, bien aislado

o bien inscrito a su vez en un proceso asistencial, que

le da sentido y que permite una evaluacién compa-

rativa de la practica clinica; el contexto clinico ayuda
al médico a interpretar el dato pero ademas tiene un
papel decisivo en la explotacion.

En definitiva, su disefio esta orientado a servir como

herramienta de ayuda a las decisiones de gestién
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clinica, asi como soporte para la investigacion sani-
taria y epidemiolégica. Es justo reconocer que pre-
cisamente esta tarea de devolucién de informacién
es la mas dificil y retrasada. A pesar de que Diraya
ha aportado a la organizacién mucha informacién
antes inexistente, existe margen de mejora para lo-
grar un balance satisfactorio entre los datos regis-
trados v la informacién retornada.

El otro pilar fundamental de su disefio es afrontar
uno de los grandes retos de las organizaciones sa-
nitarias: la continuidad asistencial. La colaboracion
entre sanitarios gue interactlan con un mMismo
paciente suele necesitar dos requisitos: circulacion
del paciente y de su informacién. Asi, ademas de
un entorno de informacién compartida, la accesibi-
lidad (circulacién del paciente) es premisa necesa-
ria para la continuidad asistencial. La primera tarea
consiste en permeabilizar los accesos a los servicios
diagnosticos y de consulta, diluir las barreras entre
los niveles asistenciales y entre los distintos centros.
La historia electronica de salud se convierte en una
herramienta muy valiosa para el modelo de gestion
por procesos, estrategia central del Plan de Calidad
del SSPA, que ha permitido definir los servicios ido-
neos que deben prestarse ante problemas de salud
concretos, presentando a los profesionales qué co-
sas deben hacer en cada momento, cudndo deben
dirigirse a otro nivel de atencién y con qué estu-
dios o procedimientos diagndsticos o terapéuticos
efectuados, teniendo cada uno siempre presente
qué es lo que ha realizado el otro y hasta qué nivel
de resolucion.

En resumen, Diraya estd concebida como una he-
rramienta de continuidad asistencial y ello exige,
ademds de catdlogos y tablas auxiliares comunes,
un entorno de informacion clinica compartida y una
gestion del flujo de pacientes que borren las clasicas
barreras entre los niveles asistenciales y entre los dis-
tintos centros. Esto es esencial para profesionales que
desempefian su trabajo de manera colaborativa y en
diferentes espacios asistenciales. Por eso, el grueso
del sistema lo conforman un conjunto de datos y
aplicaciones comunes para los dos niveles asisten-
ciales, nucleo principal junto al que existen madulos
especificos para los diversos ambitos.

Otro criterio tenido en cuenta para el disefo del
sistema es su orientacién a la produccién, al punto
de encuentro entre el profesional y el paciente, por
lo que prima su utilidad para la asistencia sanitaria.
Se busca la adaptacién a los distintos entornos, fa-
voreciendo la parametrizacién y la gestion descen-
tralizada. Aunque, los sistemas introducen orden en
determinados procesos, no debe perderse de vista

su vocacion instrumental ni tratar de sustituir a las
instrucciones de ordenacion. Por otro lado, se pre-
tende facilitar una cierta disciplina en el registro de
datos que permita al profesional confiar en la infor-
macién de la historia.

Al mismo tiempo, el proyecto evoluciona alineado
con las politicas de la organizacion: gestion clinica,
atencién por procesos, uso racional del medica-
mento, garantia de tiempos de respuesta, acredi-
tacion profesional, estrategia de cuidados... Y trata
de aprovechar las oportunidades y retos que éstas
le plantean. La implantacién del sistema supone un
cambio cultural de gran transcendencia y es una
palanca de cambio pegada a la piel de la organi-
zacion asistencial. Se basa por tanto en un modelo
colaborativo que compremete a toda la organiza-
cién y a otros actores externos (farmacéuticos, em-
presas tecnoldgicas).

OBJETIVOSY COMPONENTES

Diraya es un sistema integrado de informacion
y gestién para la atencién sanitaria. Continuidad
asistencial y Conocimiento son las dos ideas prin-
cipales sobre las que se asienta y de ellas deriva su
finalidad, que es integrar de forma estructurada y
contextualizada toda la informacién sanitaria de
cada ciudadano para:

- Que esté disponible donde y cuando se precise
para su atencién (circulaciéon de la informacion —
continuidad asistencial)

- Mejorar la accesibilidad a los servicios y las pres-
taciones sanitarias (circulacién del paciente — ac-
cesibilidad)

- Facilitar una explotacién homogénea y transpa-
rente de la misma, Gtil para la gestién clinica, la
investigacion cientifica y la incorporacion de sis-
temas expertos de soporte a las decisiones diag-
nosticas y terapéuticas (gestion y generacion de
conocimiento)

Desde estos conceptos puede esbozarse un esque-

ma simple de los componentes del sistema:

- Mdédulos estructurales. Son los componentes ba-
sicos sobre los que se sustentan los médulos re-
lacionados con la actividad asistencial y aportan
una buena parte de las variables de contexto de
los actos sanitarios. Muchas de las entidades que
gestionan son comunes a otros sistemas de in-
formacién ajenos al acto asistencial (gestién eco-
nomica y logistica, gestion de recursos humanos,
imputaciéon de costes). Sus funciones son:

- Identificacion y gestién de pacientes. Base de
Datos de Usuarios (BDU).
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- Identificacion y gestién de operadores. Asociado
con la gestion de perfiles y permisos de acceso
al sistema. Es el Modulo de Acceso Centralizado
de Operadores (MACQ)

- Identificacion y gestion de la estructura organi-
zativa, cartera de servicios y otras tablas maes-
tras. Conocido como Médulo de Estructura.

- El sistema se basa en la relacion que se establece
entre el profesional sanitario y el paciente; y el
documento que registra este contacto es la his-
toria clinica, por lo que el corazén de Diraya es
la Historia de Salud y los médulos clinicos que
interacttian con ella. Actualmente son cinco los
maédulos clinicos conectados: Atencién Primaria,
Consultas Externas, Hospitalizacion, Urgencias vy
Urgencias en movilidad.

- Modulos de gestion administrativa. Incluyen las
funciones de programacién de actividad, desta-
cando por su peso el Médulo de Citacion para
consultas (de atencion primaria u hospitalaria) y
pruebas diagnosticas. Otras funciones son espe-
cificas del Médulo de Gestion Hospitalaria:

- Admisién y flujo de pacientes hospitalizados

- Admisién y flujo de pacientes en urgencias

- Programacién y gestién quirdrgica

- Programacion de hospital de dia

- Registro de partos y recién nacidos

- Archivo y documentacién clinica

- Herramientas comunes. Clasicamente engloba-
das en los CPRS, se trata de funciones comunes
a los distintos entornos asistenciales. Mientras
que los registros clinicos (observaciones, valora-
ciones y actuaciones) pueden llegar a ser muy
especificos, las indicaciones profesionales (“or-
denes” diagnéstico-terapéuticas) desencadenan
flujos de trabajo de otros actores, por lo que se

obtienen grandes ventajas en la homogeneiza-
cién de estos procesos. Pueden ser de caracter
diagnostico o terapéutico, aunque en ocasiones
sea dificil precisar esta distincion
Herramientas diagnésticas: Gestores de peticio-
nes de pruebas diagndsticas y de interconsultas.
Su papel es multiple: permiten transmitir infor-
macion clinica al destinatario de la peticién, in-
corporan resultados a la historia, mantienen la
trazabilidad de las peticiones, suministran la fe-
cha que inicia los plazos de garantia de tiempo
de respuesta y enlazan con el médulo de cita-
cién, de manera que la actividad que se desen-
cadena queda vinculada al contexto clinico en
el que se genera la peticion.
Herramientas terapéuticas: Prescripcion farma-
cologica, Incapacidad Temporal y Vacunas. Por
la extraordinaria importancia de la prescripcion
y su integracién con los procesos de dispensa-
cién, junto a los que configura el subsistema
Receta XXI, éste se aborda de manera especifica.
Portal del ciudadano. El portal InterSas permite
al usuario realizar tramites administrativos (cam-
biar datos, elegir médico, obtener cita con el
médico de primaria, consultar citas pendientes,
solicitar segunda opinion) y, en fase de desplie-
gue, el acceso a los principales datos de su his-
toria (proyecto ClicSalud).

- Subsistemas de explotacién de datos y gestion

de conocimiento.

La evolucién del proyecto transita desde un mo-
delo inicial fuertemente acoplado hacia la modu-
laridad y la orientacion a servicios. Por un lado, el
tiempo histérico condiciona las oportunidades
para el cambio que debe aprovechar el proceso de
implantacién. Por otro lado, el proceso es largo vy

I Explotacion
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durante el mismo evolucionan las tecnologias. De
la misma manera que en una catedral encontramos
estilos diversos, fruto de su largo periodo de cons-
truccion, en una historia de salud electrénica en-
contraremos parte de la pelicula en Super8 y par-
te en formato digital de alta definicién. Es verdad
que los plazos de construcciéon no tienen la mis-
ma escala que los de una catedral, pero también
es distinta la velocidad de evolucion tecnolégica.
Esto obliga a incorporar en el andlisis una dimen-
sién historica. Cuando se liberd la primera version
del modulo clinico de atencién primaria, sélo se
disponia de otro médulo, la BDU, por lo que una
buena parte de lo que hoy son médulos indepen-
dientes, o estan en proceso de serlo, formaba parte
del propio médulo clinico: estructura, operadores,
citaciéon, prescripcion, incapacidad temporal... La
historia del proyecto es una evolucién permanente
hacia el desacoplamiento, que ha sido impulsada
con la incorporacién de los buses de integraciéon y
la orientacién a servicios de los desarrollos.

Méodulos estructurales

Base de Datos de Usuarios (BDU)

El primer paso fue crear una tabla de pacientes (ni-
ca para todo el sistema; si el paciente es el centro
del mismo, la tabla de usuarios es su entidad prin-
cipal. La funcién basica de este médulo es asignar a
cada paciente un identificador Unico, el Numero de
Historia de Salud de Andalucia (NUHSA), para todos
los centros de la organizacién. A este identificador
se vincula toda la informacién sanitaria del pacien-
te que se registra en el sistema. Y la tarjeta sanitaria
es el documento que porta este identificador, por
lo que su gestion forma parte de este componente.
Por el Convenio TASS, de 24 de julio de 1995, la Te-
soreria General de la Seguridad Social fue el orga-
nismo responsable de la emision de las tarjetas en
Andalucia hasta 2006. A partir de entonces, el SAS
asumio la emisién de las mismas. Ambos modelos
estan vigentes. En el primero, el identificador visi-
ble en el exterior de la tarjeta es el NUSS, nimero
individual asignado por la propia Seguridad Social;
en cambio en las emitidas por el SAS es el NUHSA.

Esta concepcion clinica de la BDU comporta conse-
cuencias importantes que amplian su clasica fun-
cién de gestionar el aseguramiento de la poblacién
cubierta por el sistema publico. Asi mismo, modifi-
ca sustancialmente el papel de la tarjeta, que ahora
es identificar al paciente y habilitar el acceso a su
informacién, frente a su papel tradicional como ins-
trumento de acreditaciéon de derechos. Estos pue-
den cambiar a lo largo del tiempo, asf que es BDU, y

no la posesion de la Tarjeta, la que acredita los dere-
chos de los ciudadanos en cada momento (art. 3.2,
Orden de la Consejerfa de Salud de 27/02/2002). La
tarjeta se limita a funciones de identificaciéon y au-
torizacién de acceso a la historia, por lo que los Uni-
cos datos que porta son los identificativos. No obs-
tante, en cumplimiento del Real Decreto 183/2004,
figura como dato visible el tipo de farmacia a que
tiene derecho el usuario.
Por otro lado, el caracter clinico de esta base de datos
obliga a incluir en ella, no sélo a todos los residentes
-tributarios cuando menos de servicios preventivos
(vacunas, screenings)-, sino también a todas las perso-
nas que vayan a tener cualquier clase de registro cli-
nico, tras un contacto con el sistema sanitario, ya que
dicho registro precisard un nimero de historia en el
sistema. Esto requiere agilidad para incorporar rapida-
mente nuevos pacientes que solicitan asistencia. Pero
ello no puede ir en detrimento de la calidad de los
datos, ya que ahora no se trata sélo de conocer dere-
chos sino de prestar asistencia clinica, y en un dmbito
territorial grande, lo que convierte la fidelidad de la
identificacion en un asunto de vital importancia para
la seguridad del paciente. El equilibrio entre agilidad
y calidad se resuelve mediante perfiles de usuarios,
de forma que cualquier operador puede realizar una
propuesta de alta y empezar a trabajar con el registro,
pero solo usuarios cualificados podrén validar dicha
propuesta y certificar los datos de aseguramiento.
Ademaés de identificar al paciente y gestionar sus
datos personales, BDU incorpora la informacién so-
bre aseguramiento, realiza las tareas de adscripcién
amédico de atencion primaria -permitiendo la libre
eleccion y proporcionando la informacién para el
componente capitativo de la némina- y gestiona
la emisién de tarjetas sanitarias.

Para realizar estas funciones, el médulo dispone de

varios subsistemas:

- Subsistema de gestion de usuarios: consulta de
datos, actualizaciones (incluyendo cambios de
médico, desplazamientos), propuesta de alta, va-
lidacién de alta, fusion, impresién de documentos.

- Subsistema de gestién de cupos: apertura y cierre
de cupos, cambios multiples, redistribuciones ma-
sivas de usuarios.

- Subsistema de gestién de tarjetas: gestion de so-
licitudes, control de envios y recepciones, gestion
de devoluciones, mantenimiento de histérico.

- Subsistema de control de calidad: controla el cum-
plimiento de una serie de reglas en todo proceso
de insercién o actualizacion y ejecuta un conjunto
de procedimientos automdticos, con objeto de
evitar incongruencias en los registros.
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- Subsistema de actualizaciones externas e intero-
perabilidad. Se encarga de la interaccion con otras
bases de datos. Con la BDU del SNS hay una comu-
nicacion bidireccional de actualizaciones de datos
y bajas; de ella se obtiene el identificador del pa-
ciente en el SNS. El Sistema de Informacion Laboral
de la Seguridad Social aporta los datos de asegura-
miento laboral, nimero de afiliacion, bajas y altas.

La mayor parte de las funcionalidades baésicas
pueden realizarse a través de su interfaz especi-
fica, o bien, mediante servicios publicados en el
bus corporativo, desde otros mddulos del sistema
o aplicaciones externas autorizadas. Por ejemplo,
por medio de estos servicios, BDU incorpora a los
recién nacidos desde el Registro Unico de Partos y
Nacimientos de Andalucia, portal web creado en
cumplimiento del Decreto de la Junta de Andalu-
cia 330/2010, de 13 de julio, para su utilizacién en
centros publicos y privados. Las funcionalidades de
alto nivel (validaciones, gestion de cupos) se reali-
zan sélo mediante la interfaz especifica.

Durante el largo periodo de implantacién del siste-

ma, éste ha de convivir con aplicaciones externas

gue mantienen su propia tabla de pacientes; algu-
nas de ellas migran sus datos a la Historia de Salud
alo largo del proceso. Por ello, una de las primeras
tareas es abordar la conciliacion de las bases de
datos de esos sistemas externos para incorporar el

NUHSA de cada paciente.

Ya desde una fase precoz del proyecto se pusieron

a disposicién de los ciudadanos algunas funcionali-

dades relacionadas con la BDU. La consulta y actua-

lizacién de datos, la eleccion de médico de familia y

la eleccion de médico por desplazamiento temporal

fueron los servicios que inauguraron el portal InterSas.

Previamente, algunos de estos procedimientos podian

llegar a prolongarse hasta 90 dfas, pero ademas de la

reduccion a 0 de los plazos, se senalaba desde el inicio
el cambio cultural gue implica el modelo.

Méoédulo de Estructura

Gestiona las entidades que componen la estructura
fisica y organizativa del sistema sanitario, las relacio-
nes entre sus unidades, su cartera de servicios y otras
tablas maestras principales. En definitiva, hablamos
de funciones relacionadas con la oferta de la organi-
zacion sanitaria. De hecho, este médulo es una herra-
mienta muy Util en la regulacién de dicha oferta (p.gj:
controla el alta de nuevas unidades funcionales o la
inclusion de nuevas pruebas diagnésticas).

La estructura fisica gestiona los centros fisicos -ads-
Critos a sus respectivos centros directivos- y sus co-
rrespondientes ubicaciones. En el caso de atencién

primaria, los centros de salud y consultorios estan
vinculados al mapa sanitario por su localizacién en
una zona basica de salud; ésta puede estar dividida
en sectores, que agrupan un conjunto de tramos
del callejero. En cada centro, las ubicaciones se ani-
dan en varios niveles; los atributos de las ubicacio-
nes finales (p.ej. si una cama estd ocupada) se ges-
tionan en los médulos de gestién administrativa.
La estructura funcional define el conjunto de uni-
dades que componen la organizacién sanitaria, asf
como los centros directivos de las que dependen.
Cada unidad funcional (UF), estd adscrita a un solo
centro directivo, lo que permite conservar una vista
clasica de la organizacion asistencial, diferenciando
las unidades de atencién primaria y las de atencién
hospitalaria. Las unidades se vertebran en una es-
tructura jerarquica de varios niveles. Los profesio-
nales estan vinculados a las unidades funcionales
finales. Cada unidad funcional final médica esta vin-
culada a una especialidad oficial; de esta manera, sea
cual sea la organizacion que adopten estas unidades
mediante la agregacion de varias de ellas, siempre
se puede extraer la informacién por especialidades,
a efectos de comparaciones externas. Dadas las di-
ferentes nomenclaturas empleadas para denominar
unidades similares, y también con el objeto de facili-
tar la comparabilidad, cada unidad funcional es ads-
crita a un area de conocimiento, una taxonomia que
desagrega por debajo de la especialidad.

En atencién primaria la unidad funcional puede
estar vinculada a una zona basica de salud (Equi-
po de Atencién Primaria) o a todo el drea o distrito
de atencién primaria (Dispositivos de apoyo). Las
primeras tienen vinculadas las claves, los cupos de
poblacién que atiende cada médico. Tradicional-
mente, en primaria existe un fuerte solapamiento
entre las estructuras funcional y fisica, por el que la
unidad funcional de zona en atencién primaria se
identifica con el propio centro de atencion prima-
ria. Por ello, hasta la aparicion de unidades horizon-
tales, una sola estructura fisico-funcional era sufi-
ciente (Area-Zona-Centro-Cupo). Al desdoblar esta
estructura, para facilitar la transicién, el primer nivel
de unidades funcionales por debajo de la zona ba-
sica se corresponde con lo que antes representaba
el centro: el grupo de profesionales de cada centro.
Esta estructura clasica basada en los dos niveles asis-
tenciales de primaria y especializada, puede convivir
con una visién horizontal que se adapte a los esfuer-
zos que en este sentido realiza nuestra organizacion.
La creacion de Unidades de Gestion Clinica (UGC) in-
tercentros e interniveles, ha requerido una capa adi-
cional, una entidad especifica, que permite asociar
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unidades funcionales (UF) de distintos centros e in-
cluso de ambos niveles asistenciales. De esta mane-
ra, una UGC es un conjunto de una o mas unidades
funcionales. Asi, tenemos una vista de este nuevo
modelo de organizacion, sin perder la vista tradicio-
nal en la que una UF sélo puede estar adscrita a un
centro directivo. Las UGCs también se pueden ads-
cribir a un drea de conocimiento, concepto que en
este caso se corresponde univocamente con una
combinacion de especialidades.

Sin perjuicio de los derechos a la libre eleccién de
los pacientes, es necesario regular el flujo ordinario
entre la atencién primaria y las consultas externas
y pruebas diagnésticas hospitalarias. Este médulo
establece una relacion de cada centro de atencién
primaria con un area hospitalaria para cada especia-
lidad. De esta manera conocemos la poblacion que
atiende un hospital para cada especialidad. Ademas,
esta relacién indica cudl es el hospital responsable
de garantizar el tiempo de respuesta para cada ciu-
dadano. A su vez, las areas hospitalarias pueden te-
ner a otro hospital como referencia para las pruebas
diagndsticas que no se realizan en el primero.

Por dltimo, nos referimos a la gestion de tablas
maestras y cartera de servicios. Se mantienen aqui
catdlogos de validez nacional o internacional, asf
como catdlogos propios. El catdlogo de Medica-
mentos que distribuye el Ministerio de Sanidad se
mantiene con una serie de modificaciones para,
por ejemplo, permitir la prescripcién por princi-
pio activo. En cuanto a catalogos internacionales,
se incluyen diagnésticos de enfermeria (NANDA),
intervenciones de enfermeria (NIC) y objetivos de
los cuidados (NOC), asi como la CIE-9-MC (versiéon
10, para diagnésticos de salud mental). Sobre esta
ultima, hay que destacar la decision inicial de adop-
tarla que tomo atencion primaria, con objeto de
facilitar la continuidad de la informacién y la comu-
nicacién entre niveles asistenciales.

Por otro lado, se incluyen los ya mencionados catélo-
gos propios de pruebas diagndsticas (Analiticas, Ima-
gen y Funcionales), vinculados también a garantias
de tiempos de respuesta. El de Pruebas Analiticas es
un catélogo de doble entrada, desarrollado por pro-
fesionales de los laboratorios del SSPA, que relaciona
cada parametro analitico clinico con las distintas me-
todologias que se utilizan para determinarlo y que
puede convertir los valores y rangos de normalidad
a unidades estdndar (unidades internacionales o uni-
dades convencionales), lo que permite integrar todos
los resultados analiticos de un paciente en su histo-
ria Unica de manera homogénea y comparable. Asi,
cada laboratorio elabora su catélogo particular como

un subconjunto del catédlogo general, en el que figu-
ra la técnica que utiliza para cada parametro clinico,
asi como una serie de datos, incluyendo los preana-
liticos. Se basa en la sistemdtica IUPAC, y es también
trazable a LOINC. Actualmente incluye més de 10.000
registros de las dreas de bioquimica, hematologia, mi-
crobiologia, inmunologia y genética.

En lo que hace referencia a las Pruebas Diagnosti-
cas por Imagen, el catdlogo clasifica a las pruebas
por modalidades, regiones anatémicas y procedi-
mientos. Incorpora una serie de informaciones co-
munes, mientras que otras son especificas de cada
centro y estan orientadas a la planificacion de las
salas y las condiciones de la oferta. Vinculados al
mismo se mantienen los documentos de prepara-
cién y consentimiento informado.

El Catdlogo de Pruebas Funcionales empieza a
construir la cartera de servicios de las unidades fun-
cionales que las realizan, a través de los catalogos
particulares de cada una, también subconjunto
del catdlogo general. En el lado de la demanda, el
subsistema configura las pruebas solicitables para
cada UF, permitiendo la gestién de favoritos y de
paquetes de pruebas.

La cartera de servicios de las UF también viene
dada por el tipo de actividad que realizan: consul-
ta, hospitalizacién, urgencias, procedimientos qui-
rurgicos, procedimientos diagnésticos, hospital de
dia... De aqui surgen otras dos importantes tablas
a gestionar: las actividades vy las tareas. El criterio
para definir las tareas es el consumo de tiempo y
de recursos, una tarea tiene unos actores y una du-
racion prevista, lo que permite su planificaciéon.
Este es el lugar para la gestion de otras tablas maes-
tras del sistema. Es una labor de largo recorrido v
que se prioriza en funcién del uso de cada una y
de su impacto en materia de ordenacion sanitaria.
En resumen, ademas de la regulacién de la oferta,
en las funciones de este médulo descansa buena
parte del consenso semantico necesario para im-
plantar una historia Unica.

Modulo de Acceso Centralizado de Ope-
radores (MACO)
En la concepcion horizontal de una HSE, la gestion
de los operadores debe ser unificada. Dado que la
HSE debe interoperar con sistemas departamenta-
les y con otros sistemas corporativos, es claro que el
ambito de algunas de las funcionalidades de MACO
supera al de la propia HSE, por lo que tenderan a ser
englobadas en otros sistemas. Actualmente gestiona:
+ Médulos y servicios. Los médulos pueden ser dis-
tribuidos o no. En los primeros, los permisos de los
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operadores dependen del dmbito organizativo
al que pertenezcan. Un maédulo ofrece servicios
a otros moédulos o sistemas externos; para cada
servicio se define la relacién de confianza que se
otorga al modulo o sistema externo que lo consu-
me en el control de operadores. Cada médulo o
servicio tiene sus perfiles, sus conjuntos de permi-
sos; existen grupos de perfiles, que asacian perfi-
les de distintos modulos, cominmente necesarios
para un determinado tipo de profesional.

- Operadoresy Profesionales, entendiendo por ope-
rador toda persona o sistema que puede acceder
a Diraya y por profesional cualquier persona que,
se conecte o no a la HSE, desempena un rol en la
misma; p.ej. médico titular de una agenda, ciru-
jano principal de un parte quirdrgico. Cada pro-
fesional estd asociado a una Unidad Funcional.
Para cada modulo, un operador tiene un perfil de
acceso y un ambito organizativo. Existen adminis-
tradores delegados en los centros que gestionan
los operadores en su ambito organizacional para
determinados perfiles en cada médulo.

- Auditorfa de accesos y cambios. Este médulo re-
gistra los accesos en modo lectura a las historias
de salud —en funcién del nivel de auditoria del
atributo-, asi como las actualizaciones que se in-
corporan, identificando al operador, el momento,
el dato modificado y su valor previo.

Los profesionales son identificados mediante el Co-

digo Numérico Personal (CNP), establecido por el

Decreto de la Junta de Andalucia 151/2003, de 10

de junio, como el medio cifrado para su consigna-

cién obligatoria en los documentos normalizados vy
en la documentacién clinica, por parte de los pro-
fesionales de la administracion sanitaria andaluza.

Este cddigo es asignado por GERHONTE, el sistema

de informacién de Recursos Humanos.

Esta pendiente el redisefio de estas funcionalida-

des integradas con la gestion de recursos humanos

y la gestion global de accesos a los sistemas. Pero

supuso un avance, al homogeneizar el proceso de

autenticacion de operadores, proporcionando un
estandar para todos los subsistemas.

Historia de Salud y Médulos Clinicos

La estacion clinica debe dar soporte a todas las ta-
reas que se realizan en los actos asistenciales: ac-
ceder a la lista de pacientes y a la historia previa
de cada paciente, registrar observaciones, valora-
ciones, indicaciones y actuaciones, elaborar infor-
mes... Sin embargo, algunas de estas utilidades
se soportan en moédulos distintos que son accedi-
dos de manera transparente desde el puesto del

clinico. Ocurre asi con las listas de pacientes asig-
nados, que son proporcionadas por los Maédulos
de Gestion Administrativa, o con la realizacion de
indicaciones, para lo que se utilizan Herramientas
Comunes (Prescripcién, Pruebas Diagndsticas, Deri-
vaciones...). Por tanto, nos referimos aqui a las utili-
dades de acceso a la historia de salud y de registro
de observaciones, valoraciones y actuaciones en la
atencion directa al paciente.
Una historia compartida requiere un debate entre
dos visiones, la de atencién hospitalaria, orientada a
la asistencia de episodios clinicos agudos y adapta-
da al médelo clasico cronolégico de historia clinica,
y la de atencién primaria, que pone el acento en la
vision integral del paciente y la atencién continua,
apostando por el modelo de historia clinica orien-
tada a problemas (HCOP). Estas diferencias cada
dia se confunden mas y el paradigma de atencién
a pacientes con patologias cronicas alinea a médi-
cos de familia y especialistas hospitalarios en una
misién comun. Adn asi, lo que para el médico de
familia es un problema actual e incluso permanen-
te, en la atencién de un episodio agudo de distinta
naturaleza suele ser considerado un antecedente.
Ademas, el modelo tiene que permitir la discrepan-
cia. Todo esto se ha querido hacer compatible con
la visién desde el paciente, que es la que orienta la
estructura general de la historia.
Se trata de una historia integrada, compartida y es-
tructurada, y estd orientada a mejorar la atencién y
el cuidado individual y colectivo, presente y futuro.
Integra toda la informacién sanitaria del paciente
independientemente del profesional y centro que
la registra; se alimenta de todos los contactos del
usuario con la organizacién sanitaria. Es compartida
por todos los profesionales que en cada momento
intervienen en la atencién, sean médicos, enferme-
ras o trabajadores sociales, por lo que la informa-
cién ha de estar disponible en cualguier punto de
la red asistencial en la que sea necesaria.

Los datos registrados en los distintos contactos

asistenciales se estructuran en tres blogues de in-

formacion:

- Datos longitudinales. En principio, los datos estan
vinculados a la asistencia en la que fueron registra-
dos. Sin embargo, puede que algunos de los datos
recogidos en esos contactos asistenciales tengan
una vigencia temporal en principio indefinida, que
trasciende el ambito de episodios o procesos con-
cretos: problemas, alergias, antecedentes persona-
les y familiares, habitos toxicos, grupo familiar. ..

- Datos diagnéstico-terapéuticos. Se trata de datos
relacionados con las indicaciones profesionales,
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que en muchos casos son aportados a la historia
por modulos que hemos clasificado como herra-
mientas comunes: histéricos de pruebas diagnos-
ticas, cuestionarios de exploracion, medicacion,
vacunaciones, bajas laborales. ..

- Datos de los contactos asistenciales. Cada dato re-
gistrado en un contacto asistencial estd vinculado
al mismo, que a su vez se agrupara con otros con-
tactos en un episodio de atencién realizado en una
determinada linea de actividad. Junto a otros episo-
dios puede formar parte de un proceso asistencial.
El episodio agrupa la informacién en funcién de la
organizacién asistencial, de la modalidad de la aten-
cion. En cambio, el proceso la agrupa por enferme-
dades del paciente, cada una de las cuales puede
ser atendida en diferentes episodios.

Algunos de estos datos, por su relevancia y vigen-

cia, forman parte del repositorio de Datos Clinicos

Centrales (DCC) y son compartidos por todos los

maodulos clinicos:

- Datos Basicos de Salud (DBS): Problemas, Antece-
dentes Personales y Alergias

-Datos  Diagnéstico-Terapéuticos:  medicacion,
pruebas diagnosticas

- Datos basicos de los informes de alta de los episo-
dios (hospitales con bus conectado al bus central)

Desde las hojas de registro de los contactos asisten-
ciales se suministra informacion a los Datos Bésicos
de Salud y a los Datos Diagnéstico-Terapéuticos.
Asi, cuando un médico registra un juicio clinico o
diagnostico en una hoja de consulta, puede califi-
carlo como problema de salud. En sentido inverso,
desde la hoja de problemas se accede a la hoja de
registro en la que se identifico el problema. De esta
forma, un problema de salud puede ser consulta-
do en la hoja de problemas que forma parte de
los DBS, pero también esta vinculado al contacto
asistencial en el que fue diagnosticado. lgualmente,
el resultado de una prueba diagnéstica esta dispo-
nible en su correspondiente histérico del bloque
de Datos Diagnéstico-Terapéuticos, junto al resto
de pruebas del paciente, pero mantiene también
la relacién con la asistencia en la que fue indicada.
Asi, se facilita por una parte el acceso a los datos
principales y, por otra, todas las actuaciones se re-
lacionan con el contexto clinico en el que fueron
realizadas. Por otro lado, se pueden rescatar los DBS
que se deseen registrar como antecedentes de un
episodio concreto.

Con respecto a los Datos Diagnéstico-Terapéuticos,

este esquema se reproduce en cada episodio. De

esta forma pueden consultarse todas las pruebas
diagnosticas o tratamientos farmacolégicos de un

determinado episodio o proceso.
La gestiéon de los DBS requiere una figura respon-
sable de mantenerlos, actualizarlos y evitar la satu-
racion. Parece légico que sea el médico de aten-
cién primaria elegido por el paciente quien tutele
su informacién sanitaria. Asi, cualquier profesional
puede incorporar un problema, alergia o antece-
dente en DCC, pero éstos quedaran en estado de
propuesta hasta tanto lo confirme o rechace el mé-
dico de familia.
La presentacion de la informacién y el registro de
datos deben adaptarse a los diferentes contextos
asistenciales. Seguramente, lo ideal es disponer de
un solo médulo clinico parametrizable en funcién
del entorno y el profesional, con acceso a la historia
del paciente y a las hojas de registro que precise.
Sin embargo, no parece viable abordar una implan-
tacién simultanea de todos los dmbitos asistencia-
les y, como se ha comentado, las oportunidades y
el estado de la tecnologia, son factores histéricos
determinantes. En la actualidad, son cinco los mo-
dulos clinicos de Diraya, por orden cronolégico:
primaria, urgencias, consultas, externas, hospitaliza-
cién y urgencias en movilidad. No obstante, existen
elementos comunes a todos ellos:

- Se relacionan con los médulos estructurales para
la identificacién de pacientes, profesionales, ope-
radores, unidades funcionales, ubicaciones...

- Se relacionan con los médulos de gestion, que
proporcionan las listas de pacientes y gestionan el
flujo de los mismos.

- Utilizan las herramientas comunes para las indica-
ciones diagndsticas y terapéuticas

- Comparten la estructura de informacién y las rela-
ciones con DCC descritas

- La hoja de registro basica tiene un contenido si-
milar en todos ellos: motivo, anamnesis, explora-
cién, constantes, juicio clinico, plan de actuacion.
Esquema cldsico que también se parece a la hoja
de evolucién de la HCOP: Subjetivo, Objetivo, Eva-
luacién y Plan (SOAP en inglés).

- Combinan informacion estructurada (cuestiona-
rios, diagnésticos) vy texto libre, con la posibilidad
de incorporar plantillas predefinidas.

- Disponen de hojas especificas de registro para
atenciones protocolizadas en el marco de los pro-
cesos asistenciales.

- Comparten el modelo de valoraciéon de cuidados
de enfermeria

El primer médulo clinico que se implantd fue el

de atencion primaria. Inicialmente, se instalé en

servidores locales en los centros, conectados a los
entornos centralizados (por entonces, BDU y DCC).
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Esta version semi-centralizada llegd a implantarse
en 85 centros (17% de la poblacién). A partir de di-
ciembre de 2004 se pasé a un modelo centralizado
en dos bases de datos: atencién primaria occiden-
tal -a la que se conectan los centros de Cadiz, Cor-
doba, Huelva y Sevilla- y atencion primaria orien-
tal —Almeria, Granada, Jaén y Mélaga-. La atencién
primaria ya disponia previamente de la aplicacion
local de historia clinica TASS, por lo que la implan-
tacion del nuevo modelo suponia la migracion de
los datos contenidos en los servidores locales; una
parte de ellos migraron al modelo de datos de Di-
raya y otros son accesibles mediante un visor. Los
primeros meses del proceso masivo de migracion
constituyeron una de las fases mas criticas del pro-
yecto debido a la inestabilidad inicial del sistema.
La apertura en 2010 de un segundo centro corpo-
rativo de tratamiento de informacién en Malaga y
las actualizaciones previas a la misma han supuesto
una notable mejoria en el nivel de servicio.

La hoja de registro basica en atencion primaria es la
Hoja de Seguimiento de Consulta (HSC). Existen dis-
tintos modelos, para médico de familia, pediatra, en-
fermera y trabajador social. Hay hojas especificas para
procesos asistenciales, registro de actividades preven-
tivas y otras actividades relacionadas con la cartera de
servicios. Se conecta con aplicaciones departamen-
tales que gestionan funciones especificas: prestacion
dental (Sipad), atencion temprana (Alborada). ..

Las enfermeras disponen de hojas de registro si-
milares al descrito como tipo general, que utilizan
la codificacion diagnéstica NANDA. Se utilizan dos
modelos de valoracion, el de Virginia Henderson
y el de M.Gordon, que evaltan distintos patrones
0 necesidades del paciente: respiracion, alimen-
tacién, eliminacién, movilizacién, reposo, termo-
rregulacion, higiene, seguridad, comunicacion...
A partir de una valoracién o cuestionario, la apli-
cacion propone diagnésticos y/o la realizaciéon de
otros cuestionarios, que a su vez pueden propo-
ner mas diagnésticos o nuevos cuestionarios. Los
diagnosticos propuestos pueden ser seleccionados
para que se incluyan en la lista de los que pasaran
al plan de cuidados. Cada uno de ellos lleva aso-
ciado los elementos de etiologia (con los signos
y sintomas que lo han definido) y los objetivos e
intervenciones, estas ultimas compuestas por las
actividades a realizar para cada intervencion y que
pasan a la agenda de actividades.

El sequndo modulo clinico fue el de Urgencias.
Se basa en un modelo funcional comun para los
dispositivos de atenciéon primaria y los servicios
de urgencias hospitalarios, auspiciado por el Plan

Andaluz de Urgencias y Emergencias. Sin embargo,
los dispositivos de atencién primaria acceden a es-
tas funcionalidades mediante la misma aplicacion
centralizada de atencion primaria, mientras que en
los hospitales se trata de una instalacion local co-
nectada con el entorno centralizado. Actualmente,
incorpora las funciones de gestion de la admisién,
asignacién de profesional responsable y flujo del
paciente en las urgencias. Los episodios pueden
ser asignados a personal de enfermeria. El episodio
de urgencias puede constar de: hoja de triage, hoja
de seguimiento de urgencias, constantes, grafica,
evolucién, hoja de tratamientos, informes, prue-
bas diagndsticas e informe de alta. A diferencia de
lo que ocurre en primaria, estos elementos estan
orientados al registro por distintos profesionales de
manera secuencial.

Recientemente, se ha liberado un servicio de tria-
ge asistido, basado en el modelo de Manchester:
a partir de uno de los 52 motivos de consulta se
presentan discriminadores, generales y especifi-
cos, que son preguntas ordenadas por gravedad.
Al contestar si a una de ellas, o introducir un dato
equivalente, el sistema selecciona la prioridad co-
rrespondiente. El servicio de triage, a través del bus
de integracion, devuelve al médulo de urgencias el
nivel de prioridad asi como las constantes o para-
metros que se hayan introducido durante la clasi-
ficacion.

Integrado con el médulo de Urgencias, en los hos-
pitales se instalé el médulo de Consultas Externas.
Su desarrollo supuso una importante aportacion al
debate sobre el modelo de historia. El episodio gira
sobre la Hoja de Resumen Integral, que se alimenta
de las hojas de seguimiento de la primera consul-
ta y las sucesivas; incorpora también las hojas de
enfermeria, pruebas diagndsticas, etc. Mantiene un
histérico de informes del episodio, que se inicia con
el del médico de familia que remitié al paciente. Sus
relaciones con los demas componentes de Diraya
(estructurales, citacién, peticiones, prescripcion...)
son las ya descritas para todos los médulos clinicos;
en este caso es el médulo de citacion el que aporta
la lista de trabajo desde la que se accede a la histo-
ria de cada paciente y es el gestor de interconsultas
el que proporciona el informe de solicitud; se pue-
den seleccionar DCC para que se incorporen como
antecedentes del episodio. El modelo de enferme-
ria es también el descrito.

El abordaje del drea de hospitalizacion ha supuesto
un giro en la arquitectura del sistema en los hospi-
tales, asi como en el desarrollo. Se partié de un mo-
dulo clinico disenado e implantado en el Hospital
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Virgen del Rocio y un modulo de cuidados desarro-
llado en el Hospital Reina Sofia e implantado en va-
rios hospitales de la regién. Sobre una solucién de
admision y archivo desarrollada en el Hospital Car-
los Haya se ha configurado el Médulo de Gestion
Hospitalaria. Todos estos maédulos se conectan en-
tre si mediante mensajerfa estandar a través de un
bus de integracién (ESB), asi como con los médulos
de Consultas Externas y Urgencias y con aplicacio-
nes departamentales propias del hospital. A su vez
el ESB local se conecta con el ESB central y, a través
de éste, con el entorno centralizado del sistema
(moédulos estructurales, DCC, Registro de Demanda
Quirdrgica, citacién y herramientas comunes).

La implementacién de todo ello ha supuesto el di-
sefio de un Modelo Corporativo de Implantacién,
que incluye el analisis de la situacion inicial del hos-
pital, con objeto de evitar pérdidas de funcionali-
dad, la planificacion de las migraciones de datos
e integraciones de departamentales necesarias, la
reingenieria de procesos, la formacién y el sopor-
te. Algunos aspectos bdsicos son la conciliacion
de usuarios con el NUHSA, el dibujo de la organi-
zacion fisica y funcional del centro en el médulo
de Estructura, el alta de operadores y profesionales
en MACO, y completar, en su caso, la migracién de
agendas al médulo corporativo de citacion.

Los episodios de hospitalizacion estdn compues-
tos por una documentacion clinica basica (anam-
nesis o valoracién inicial, evolucion, observaciones
de enfermeria, constantes, gréafica, interconsultas,
informe de traslado, informe de alta médica y de
enfermeria) y diversas hojas especificas para utili-
dades concretas (p.ej. registro de pruebas funcio-
nales, preanestesia, hoja obstétrica, neonatal...). El
modulo dispone de utilidades para la codificacion
de diagndsticos y procedimientos y elaboracién
automatica del CMBD.

El modelo de valoracién de necesidades y elabora-
cién de planes de cuidados es el mismo que se ha
descrito antes. En el mapa de camas se controla el
estado de la valoracién, plan de cuidados, Ulceras
por presion e informe de cuidados.
Recientemente, la Empresa Ptiblica de Emergencias
Sanitarias ha desarrollado e implantado un médu-
lo clinico para la atencién a episodios de urgencias
fuera de los centros sanitarios. El SAS ha colabora-
do en el proyecto, con objeto de que sea Util tanto
para los dispositivos del 061 como para los equipos
moviles del SAS. El médulo funciona en tablet-PC
con conexién WiFi a un terminal embarcado en la
ambulancia. Se integra con SIEPES, el sistema de
gestién de los centros coordinadores de urgencias

provinciales, que controla el estado de la asisten-
cia, desde el aviso telefénico vy la activacion del re-
curso hasta la transferencia del paciente y/o cierre
del episodio. También se integra con BDU, MACO
y DCC, de quien obtiene la informacion bésica del
pacientey al que reporta el informe de la asistencia.
Cada modulo clinico tiene acceso directo a los
DCC, asi como a los episodios registrados en su
instalacion. Pero los profesionales disponen de una
herramienta afnadida: el navegador de historia. Se
trata de una aplicacion web, accesible directamen-
te o desde los modulos clinicos. Ademas de acceso
a los DCC, contiene un indice de las instalaciones
en las que el paciente tiene datos clinicos; a través
de este indice se accede a la informacién de detalle
de los episodios registrados en cada instalacién.

Se han establecido controles adicionales a los exi-
gidos por la ley para profundizar en la seguridad
de la historia de salud; y ello por el temor que el
registro de datos confidenciales produce a todos.
En primer lugar, para evitar cambios drasticos, se ha
pretendido que el sistema tenga un régimen simi-
lar al de las historias en papel, facilitando el acce-
so a la informacién registrada en el propio centro
y exigiendo la lectura de la tarjeta o autorizacion
firmada cuando se accede a informacion registrada
en centros distintos. El espiritu es que el profesional
no utilice mas que aquellas historias que necesita
realmente utilizar, pero que pueda acceder a toda
aquella informacién que permita una mejor aten-
cién a cada uno de los pacientes. Por otro lado, a
peticion del usuario, se pueden bloguear determi-
nados elementos de la historia para que solo estén
disponibles para el profesional que los registré.

Las proximas evoluciones de los maédulos clinicos
permitiran la incorporacion de informes externos,
tanto documentos digitalizados del archivo de
historias de papel, como informes procedentes
de otras instituciones. En el camino de desacopla-
miento que acabe en un solo médulo compuesto
de muchos elementos, se independizara el buzén
del profesional (recordatorios, informes recibidos,
tareas asignadas), asi como la utilidad para rectifi-
cacion de errores por reclamacion de los usuarios o
peticién de los profesionales. Por dltimo, aungue se
dispone de un tesauro de sinénimos para facilitar
la codificacion diagnéstica, queda alin camino que
recorrer en este campo.

Los retos del futuro inmediato vienen marcados
por el sequimiento conjunto de pacientes con pro-
cesos cronicos, prestando soporte a la decisién vy a
la evaluacién de riesgos, e incorporando la partici-
pacion del propio paciente.
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Moédulos de gestion

Citacidon

El Modulo de Citacion es una aplicacion web cen-
tralizada que incorpora las agendas de las consultas
de atencion primaria y hospitalaria y las agendas de
pruebas diagnosticas. Se integra con los Gestores de
Peticiones de Interconsultas y de Pruebas Diagnés-
ticas y con los Registros de Garantia de tiempos de
respuesta. Estos Registros controlan los tiempos en-
tre las solicitudes y las citas para facilitar la gestion de
las garantias de tiempos maximos establecidos en la
legislacion andaluza. El Decreto de la Junta de Anda-
lucia 96/2004, de 9 de marzo, por el que se establece
la garantia de plazo de respuesta en procesos asisten-
ciales, primeras consultas de asistencia especializada
y procedimientos diagnésticos en el SSPA, supuso un
importante retoy al mismo tiempo un impulso nota-
ble para la implantacién de este subsistema.

Gracias a este médulo, las agendas estan disponi-
bles desde cualquier centro asistencial, centro de
atencion telefénica, e incluso desde el domicilio del
paciente. Asi, el usuario puede conseguir cita para
el médico de familia a través de un centro telefo-
nico (Salud Responde), por InterSas o por SMS; si
su médico le indica que debe verle un especialista
o realizarse una prueba diagndstica puede obtener
la cita antes de salir del centro de salud, ya que el
mismo médico desde su puesto de trabajo puede
darle la cita en ese momento, o bien un profesio-
nal de admision desde el mostrador de atencion al
usuario. De igual modo, si el especialista le dice que
debe volver para revisiéon o realizarse una prueba
diagnostica, puede asignarle la cita desde la propia
consulta. De esta manera aumentan para el usuario
las posibilidades de elegir la cita mas conveniente,
se facilita la coordinacién de las distintas citas que
necesite y permite a los profesionales el sequimien-
to conjunto de todas ellas.

Por otra parte, el médulo ofrece la lista de pacientes
citados a los médulos clinicos de atencion primaria y
de consultas externas, e informa al Médulo de Ges-
tion Hospitalaria para que el archivo realice las solici-
tudes automaticas de préstamos que correspondan.
Cada agenda esta vinculada a una unidad funcio-
nal final, una ubicacion y una actividad (consulta de
médico de familia, consulta de especialista, vacunas,
prueba diagnéstica...). Todas ellas deben estar de-
finidas en el médulo de Estructura. Cada actividad
puede tener asociada varias tareas con una duracion
configurable. Las agendas pueden tener asociadas
un profesional, un grupo de profesionales o ninguno.
Se pueden configurar con subtramos o sin ellos; en
el primer caso cada subtramo se dedica a una tarea

especifica; en caso contrario, al asignar una cita es ne-
cesario indicar para qué tarea.

Para una actividad o profesional determinado puede
aplicarse el modelo general de agenda que se le haya
configurado o bien aplicar, en periodos definibles, al-
guno de los modelos excepcionales que se le hayan
asignado. Por otro lado, ante la ausencia de un profe-
sional, pueden configurarse agendas de reparto con
tres sisternas distintos de reasignacion automdtica de
pacientes (equitativo, completando agendas de una
en una, equilibrando nimero de pacientes).
También se configura la accesibilidad externa de la
agenda, es decir, los subtramos en los que operado-
res externos al centro pueden asignar citas. Sélo en
esos subtramos se puede obtener una cita para el
médico de familia desde internet o desde Salud Res-
ponde. Y es en los subtramos accesibles en los que
el centro de salud puede asignar una cita para el es-
pecialista. Para cada subtramo se especifican las uni-
dades funcionales o grupos de unidades que podran
acceder, de forma que se puede distribuir la oferta
entre las distintas unidades demandantes. Es decir, la
integracion de las agendas para facilitar el acceso a
las mismas no es obstaculo para que su gestion con-
tinle descentralizada y bajo la responsabilidad de las
unidades que antes venian realizando esta tarea.

La unificaciéon de todos los procesos programables
facilita la gestién y el mantenimiento de las reglas cor-
porativas de citacion: agrupacion coordinada de citas
para evitar desplazamientos y optimizar el flujo del
proceso asistencial, acceso a la cita en el lugar y mo-
mento de la indicacién, adaptacién a las preferencias
del paciente, disponibilidad en internet, vinculacion
a episodio clinico, gestion descentralizada y flexible,
homogeneidad de interfaz y manejo para facilitar la
adaptacion profesional en los cambios de puesto de
trabajo, derecho del usuario a libre eleccién, gestion y
registro de garantias de tiempos de respuesta.

El Médulo de Citacion ayuda asimismo a favorecer
la transparencia de la oferta de agendas, horarios,
actividades y tareas en todo el sistema. Este hecho,
de indudable importancia para el ciudadano al me-
jorar las posibilidades de atencién, favorece tam-
bién el conocimiento de los recursos por parte de
los profesionales.

La cita a través de Salud Responde, es una iniciativa
puesta en marcha por la Consejerfa de Salud y gestio-
nada por la Empresa Publica de Emergencias Sanita-
rias, para dar respuesta al cambio cultural que supone
el acceso de los ciudadanos a las nuevas tecnologias
de informacion y comunicacion. Los ciudadanos de-
mandan cada vez mds informacién y quieren obte-
nerla de manera rapida y cémoda. Este centro permi-
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te el acceso multicanal a los usuarios y profesionales
del SSPA que solicitan informacién o la obtencién de
alguna prestacion o servicio que no requiera de su
presencia fisica, en especial la cita previa telefénica
para atencién primaria, que es su objetivo y priori-
dad fundamental, aungue no es el Unico servicio que
presta. El acceso de los ciudadanos al centro se rea-
liza fundamentalmente a través del teléfono, por su
mayor implantacion, aunque su disefio contempla la
adaptacion a cualquier otro medio en la medida en
que éstos se popularizan. Fisicamente Salud Respon-
de se basa en una plataforma telefénica que permite
al usuario, mediante un nlmero de teléfono tnico,
obtener cita para su centro de atencién primaria. Este
centro, que funciona las 24 horas del dia y 365 dias
al afo, accede a la agenda solicitada y asigna la cita.
Desde mayo 2006 se puede obtener cita para el
médico de atencién primaria a través de InterSas,
desde el propio domicilio del usuario. Una vez
identificado, el sistema le indica el médico y cen-
tro al que estd asignado (en caso de que quisiera
cambiar de médico también puede hacerlo en este
portal). A continuacién elige el dia para el que de-
sea la cita y marca el horario que prefiera, para lo
que se le ofrece una cita disponible de cada tramo
de media hora. Con esto finaliza el proceso, pudien-
do el usuario imprimir un ticket de cita. En octubre
de 2007 se incorporé este mismo servicio a través
de mensajes de teléfono maévil (SMS).

Es manifiesto el impacto de estos sistemas en las
encuestas de satisfaccién anuales. En 2006, tras el
periodo de implantacién masiva del afo anterior, la
encuesta constataba que la satisfaccion en relacion

con el acceso telefénico al centro, la facilidad para
obtener cita con el médico de familia y con especia-
listas se habfa duplicado con respecto al afno anterior.

Modulo de Gestion Hospitalaria (MGH)
Incluye la admision y gestion de ubicaciones, la
gestién de lista de espera, la programacion y el re-
gistro de la actividad quirdrgicas, la hospitalizacion
de dia y la gestién del archivo de historias. Identifi-
ca en cada episodio: modalidad asistencial, unidad
clinica y facultativo responsable, ubicacién en la
estructura fisica y unidad de cuidados responsa-
ble. Controla el flujo de pacientes entre las distintas
unidades asistenciales y de cuidado, conociendo
en cada momento la situacién del paciente, que
puede ser distinta a su ubicacion habitual en el
hospital. Realiza los procesos conocidos de ingreso,
preingreso, traslado (de ubicacién o de responsabi-
lidad) y alta. La asignacién de ubicacion no marca
necesariamente el inicio del episodio. La gestion
de pacientes y el registro de partos funcionan de
manera integrada con BDU. Los recién nacidos sa-
nos generan registros independientes de la madre,
pero no son ingresos computables en el CMBD.

El MGH controla el flujo del paciente durante su
estancia hospitalaria vy, a través del bus de integra-
cion, mantiene informados a los médulos clinicos
de hospitalizacién, a los que proporciona el mapa
de camas asignado a cada unidad médica y a cada
unidad de cuidados. Asi mismo, coordina el proce-
so de alta con dichos médulos.

El MGH no incorpora aun las funcionalidades de ad-
mision y flujo de las urgencias, que son gestionadas
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por el propio médulo de urgencias. Este realiza la
asignacién de ubicaciéon y profesional responsable
(dispone de algoritmos de asignacién semiautoma-
tica) y controla los distintos estados por los que pasa
el paciente en su transito por las urgencias (triage,
consulta, pruebas diagnésticas, observacion). En este
caso, se complican las relaciones con BDU, ya que a
veces es necesario registrar pacientes con datos in-
completos o incluso pacientes no identificados. El
control de tiempos de respuesta es fundamental en
la actividad de urgencias y esta vinculado al flujo de
los estados y las ubicaciones del paciente.

Sea cual sea el momento del flujo en el que el pa-
ciente sea dado de alta del servicio de urgencias (a
domicilio o por ingreso en planta), se distinguen tres
conceptos que pueden caincidir o no en el tiempo:
la indicacién de alta clinica por parte del profesional
responsable, el cierre del episodio y la salida real del
servicio. Idealmente, los tres momentos serian coin-
cidentes, pero existen muchas situaciones en la que
esto no es asi: cuando se registran cuidados de enfer-
meria tras el alta clinica, el cierre del episodio se retra-
sa con respecto a la indicacion de alta; una vez cerra-
do el episodio, el paciente puede quedar en espera
de ambulancia o en espera de planta, retrasando el
momento real de salida del servicio.

El Médulo de Urgencias comunica al de Gestion
Hospitalaria (MGH) las altas por ingreso en planta.
Segun parametrizacion, ésta creard un preingreso
o un ingreso, finalizando el episodio de urgencias e
iniciando el de hospitalizacion relacionado.

La gestion de la lista de espera quirdrgica y la pro-
gramacion de quirdfanos se integran con el registro

corporativo de demanda quirdrgica (RDQ) que ges-
tiona las garantias de tiempos de respuesta quirlr-
gica mediante la Aplicacién para la Gestion de la
Demanda (AGD). Las indicaciones quirdrgicas se re-
gistran en esta aplicacion y pasan al subsistema de
gestion de lista de espera del MGH. Desde aqui se
puede acceder al médulo de citacion para asignar
la consulta de preanestesia o la realizacion de prue-
bas funcionales. A su vez, al registrar la actividad
quirdrgica, se informa al RDQ para que se produzca
la baja correspondiente. La programacién quirlrgi-
ca gestiona los partes, quiréfanos, intervenciones y
sus duraciones estimadas, asi como los requisitos
asociados a cada intervencién que deban visar los
validadores (anestesia, sangre, UCI...)

Aun deberemos convivir con el papel durante un
tiempo. La gestién del Archivo incluye las solicitu-
des, flujo de préstamos y devoluciones, archivado
y recuperacion, gestion de ubicaciones, identifica-
cién y consolidacion de historias, traslado de episo-
dios, registro de exitus, etc.

Herramientas comunes

Estan relacionadas con indicaciones profesionales
o actuaciones sanitarias que suelen generar datos
definidos como DCC y, en la mayor parte de los ca-
sos, afectan a procesos sujetos a reglas corporativas
de ordenacion. Estan orientadas a la homogenei-
zacion de los procesos estructurados comunes del
ambito asistencial de la organizacién. Cabria decir
que los médulos clinicos deben caracterizarse por
su flexibilidad para adaptarse a los muy diferentes
entornos asistenciales, orientando los procesos
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pero dejando margen a la aplicacién de la sabiduria
profesional. En cambio, las herramientas comunes
afectan a procesos muy regulados y/o protocoliza-
dos; procesos cuya calidad aumenta mucho con su
homogeneizacién.

Se incluyen aqui el gestor de peticiones de intercon-
sultay el gestor de peticiones de pruebas funcionales.
Por su singularidad, a las pruebas analiticas y a las de
imagen se les dedica un apartado especifico. En ge-
neral, todos ellos tienen una estructura similar: origen
de la solicitud, destino, caracter de la peticidn, motivo
y datos clinicos seleccionados de la historia. Son ac-
cedidos desde los médulos clinicos y conectan con
el médulo de citacion y con los registros de garantias,
alos que aportan la fecha de inicio del plazo.

Entre las herramientas de caracter terapéutico, al mar-
gen de Receta XXI que se aborda en capitulo aparte,
se encuentra el Modulo de Vacunaciones. Gestiona
vacunas, calendarios, lotes y laboratorios. Las vacu-
naciones pueden ser aisladas o estar asociadas a un
calendario vacunal asignado al paciente, que puede
ser personalizado. Mantiene un histérico de vacuna-
ciones del paciente y una evaluacion de su estado
vacunal en funcién de los calendarios asociados.

En la actualidad se desarrolla un nuevo médulo para la
gestion de la Incapacidad Temporal (IT), desacoplando
esta pieza del médulo de Atencién Primaria, que es el
que actualmente realiza estas funcionalidades. El nue-
vo modelo unificard la base de datos de partes de [T,
actualmente repartidos en tres: las bases de datos de
atencion primaria occidental y oriental y la de SIGILUM,
el sisterna de informacién de las Unidades de Valora-
cién Médica de la Incapacidad (UVMI) de la Consejeria
de Salud. Tanto estas unidades, como el médulo de
Atencion Primaria accederan a este nuevo modulo
para la gestion de procesos de [T. Pretende también
servir de soporte a todas las comunicaciones entre los
médicos de familia y los de las UVMIs. Ademds, incor-
pora un novedoso sistema para el calculo personaliza-
do de la duracién prevista de una baja en funcién del
diagnéstico de la misma, el indice de comorbilidad, la
edad vy el sexo. Pudiera ser de gran utilidad para una
eventual eliminacién de los partes de confirmacion
que suprima consultas innecesarias.

Modulo de Pruebas Analiticas (MPA)

Su objetivo es integrar de forma homogénea todas
las pruebas analiticas en la historia de salud electréni-
ca Unica, vinculadas al episodio asistencial en el que
fueron solicitadas. Cubre el ciclo completo de peti-
cién, soporte a la extraccion y recepcién de resulta-
dos. Permite a los facultativos solicitar peticiones des-
de la propia consulta y ver los resultados analiticos

integrados en la historia electrénica, independiente-
mente del profesional que realizara la peticion y del
laboratorio encargado del procesamiento.

MPA es capaz de relacionarse con los sistemas de
informacién propios de los laboratorios (SIL) de los
hospitales andaluces -de cinco fabricantes diferen-
tes- mediante mensajeria estandar HL7. Cada uno
de ellos dispone de su propio catdlogo de pruebas
y su sistema de codificacion. MPA se basa en el ca-
tadlogo corporativo de pruebas analiticas. Dispo-
ne de funcionalidades para facilitar la vinculacion
entre el catdlogo interno de cada SIL y el catdlogo
corporativo; mediante esta utilidad, cada labora-
torio configura su cartera de pruebas, los paneles
que oferta a cada unidad, los perfiles (agrupacio-
nes de pruebas), los contenedores, las etiquetas y
los parametros complementarios que establecen
recomendaciones para el prescriptor o para la ex-
traccién. Esta conexién parametrizable con los SIL,
respetando su propia autonomia, y el uso del Cata-
logo como lenguaje comun, son las dos ideas basi-
cas sobre las que se sustenta el maédulo.

Una vez realizada la peticién, en el momento en el
que se asigna el laboratorio donde se realizard el pro-
cesamiento, el médulo genera el documento que
incluye toda la informacién preanalitica necesaria
(contenedores, etiquetas, volumenes...), para caso
de contingencia en el momento de la extraccion.
Después, la peticion viaja al laboratorio tanto por via
telemética como acompanando a las muestras en
formato papel por si hubiera una incidencia técnica.
Al recibirse las muestras en el laboratorio, la conexion
entre el SIL y MPA permite reflejar en la historia elec-
trénica el momento de recepcién de las muestras. A
partir de ese momento, se van recibiendo los resul-
tados validados en el laboratorio, cada uno como un
dato independiente, hasta la finalizacién completa
del estudio. Esta recepcion de resultados se hace en
tiempo “cerd’; es decir, sin demora postanalitica para
la entrega de los mismos. De todos los eventos que-
da registro en la historia electrénica, garantizando la
trazabilidad de todo el proceso.

Este modulo evita la frecuente duplicidad de prue-
bas, disminuye al maximo la posibilidad de error en
la identificacion y manipulacién de las muestras asf
como en la identificacion de pacientes. Se eliminan,
ademas, los errores de programacion de los SIL, ya
que las peticiones, tal y como son solicitadas por el
facultativo en su consulta, son programadas en los SIL
de forma automatica, sin intervenciéon manual. Tam-
bién se elimina el proceso de reparto en papel de los
informes de resultados, lo que disminuye el tiempo
de respuesta de los laboratorios y las posibilidades
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de pérdida de los informes. Gracias a estas prestacio-
nes, se van a poder integrar todas las exploraciones
analiticas que se le hagan a los usuarios del SSPA, con
independencia del laboratorio que las realice, como
datos explotables y vinculados al contexto asistencial
de la peticién, permitiendo crear un banco de datos
que generard una ingente cantidad de informacién
para el posterior estudio de la evolucién natural de la
enfermedad, para andlisis epidemiolégicos o para el
estudio del impacto de politicas sanitarias en toda la
comunidad autdnoma andaluza.

El médulo comenzé a funcionar en 2007 en el Area
Sanitaria Norte de Cérdoba, desde cuyo laboratorio
se ha liderado el desarrollo del médulo y del caté-
logo de pruebas.

Pruebas Diagnésticas por Imagen (PDI)
La incorporacién de las PDI en la HSE tiene como en
el caso anterior aspectos departamentales propios
de las unidades de radiodiagnéstico (trabajo en sala
e informado) y aspectos vinculados con la peticién
electrénicay la citacién de los pacientes. En la actua-
lidad todas estas funcionalidades, las realizan el RIS
corporativo centralizado o médulo de PDI, los PACS
(Picture Archiving and Communications Systems) de
los hospitales y el PACS central. Un PACS asume el
archivo digital de las imagenes médicas y la transmi-
sion de éstas a las estaciones de visualizacion. El sis-
tema se basa en un PACS central, repositorio de una
copia de todas las imagenes de los distintos PACS
locales de los hospitales, en los que se almacenan las
imagenes obtenidas en el drea. PDI se encarga de la
peticion, citacién, trabajo en sala e informado.

La peticién se basa en el catdlogo corporativo de
PDI, elaborado por radidlogos del SSPA, partiendo
del que habia realizado el Hospital Virgen Macare-
na. Cada Unidad Funcional puede definir un con-
junto de pruebas favoritas y una serie de paguetes
de pruebas como subconjuntos del Catdlogo par-
ticular del Area de referencia. Esta orientada a la
citacion automatica, en los casos en los que no se
requiere validacién previa de la peticion por parte
del radidlogo. Para ello, dispone de elementos que
gestionan reglas especificas de citacion: criterios de
configuracion de salas en funcién de su propia na-
turaleza y disponibilidad y de los aparatos que exis-
ten en ellas; criterios de localizacién, enrutamiento
y proximidad, ya que un servicio de radiologia es,
por lo general, multicentro; criterios de prioridad
clinica, con el fin de reservar recursos para los ca-
sos mds urgentes; criterios de edad del usuario vy
linea de actividad solicitante; criterios de incompa-
tibilidad y precedencia de realizacion de explora-

ciones, que establecen un orden en la cita de las
exploraciones solicitadas, y en el caso de las incom-
patibilidades, ademas, establecen un periodo de
imposibilidad de citaciéon entre dos exploraciones
incompatibles. Dado el elevado nimero de prue-
bas, con objeto de facilitar la configuracién, el moé-
dulo permite gestionar las pruebas en grupos, que
se utilizan para distintas tareas: para la asignacién
de nimero de dias de incompatibilidad entre ex-
ploraciones, para la asignacién de duracion media,
de hojas informativas del consentimiento informa-
do o de hojas de preparacion. Las reglas de agrupa-
cién se configuran en funciéon de las modalidades,
las regiones, los procedimientos v la lateralidad.

El médulo pone a disposicion de la HSE toda la in-
formacion sobre el flujo de la peticién, del que hay
trazabilidad completa. Aporta ademas, los informes
y la identificacion de las imagenes correspondientes,
vinculados al episodio clinico de la peticién. Aungue
siempre es posible consultar la relacion secuencial de
las pruebas de un paciente, el clinico también puede
acceder a un episodio y ver las pruebas correspon-
dientes al mismo. Los informes de pruebas diagnés-
ticas tienen la consideracion de datos comunes de la
historia, de lo que se deriva la comunicaciéon a DCC
de la identificacion de los mismos.

Se encarga de la organizacién de los circuitos de
trabajo y la gestion de los servicios de radiodiag-
noéstico. Una vez realizada la recepcion de los pa-
cientes citados, el servicio de listas de trabajo (Work
List) envia a cada equipo electromédico la relacion
de pacientes y pruebas a realizar en el mismo. Pre-
viamente habra suministrado una clave de identi-
ficacion de la prueba (Accession Number, segln
la terminologia DICOM) que permite la relacién
posterior entre la informacién y la imagen que, una
vez obtenida y utilizando la informacién anterior, es
enviada por el equipo productor al PACS local del
centro, el cual realiza de forma inmediata una copia
de dicha imagen en el PACS central.

Los radidlogos utilizan PDI para informar los es-
tudios, para lo que cuentan con acceso a las ima-
genes del PACS. Una vez terminado y firmado el
informe, es incorporado a la Historia de Salud. La
imagen permanece siempre en el archivo y viaja
hasta la pantalla del clinico, a través de visor con
tecnologia web, en el momento en que éste soli-
cita verla, para lo que dispone de un enlace junto
al informe de la exploracion. El visor web ofrece la
imagen en un formato comprimido (como jpg),
mientras que el visor diagnéstico accede a la ima-
gen en su formato original DICOM. La imagen es
obtenida del PACS local cuando va a ser examinada
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por un profesional de ese area hospitalaria. Sin em-
bargo, procede del PACS central cuando es solici-
tada por un profesional de atencién primaria o de
un area hospitalaria distinta a aguélla en la que se
generd y almacend. En general, dado que el PACS
central guarda una copia de todas las imagenes
disponibles en los PACS locales, se accede a éstos
cuando la distribucién de la imagen se hace ex-
clusivamente por la red local del hospital, mientras
que se utiliza el PACS central cuando es necesaria la
comunicacién a través de la Red Corporativa de la
Junta de Andalucia. La distribucion telemética de
imagenes resulta fundamental en la implantacién,
ya que, ademds del hecho de la disponibilidad ubi-
cua de la imagen, eliminar la impresion de placas
supone un importante ahorro econémico.

La primera version del subsistema se piloté en la
provincia de Huelva, ya que fue un proyecto lidera-
do por el Hospital Juan Ramén Jiménez con la cola-
boraciéon de otros centros de la provincia, el que se
adopté como modelo corporativo.

El sistema evoluciona para incorporar, no sélo todas
las imégenes radiolégicas capturadas en atenciéon
primaria y especializada, sino también otros tipos de
imagenes diagndsticas, como las de medicina nuclear.

Portal del ciudadano: InterSas y ClicSalud
InterS@S es una oficina virtual que proporciona a
los ciudadanos andaluces servicios de informacion
personal y tramitacién en linea en su relacién con la
asistencia sanitaria. Para ello se utilizan tecnologias
que garantizan la seguridad en la transmision de la
informacion, y la identidad de quien accede, entre
ellas el certificado v la firma digital.

InterS@S pone a disposicion de los ciudadanos la
posibilidad de consultar informacion personal re-
cogida en BDU (datos personales, domicilio, mé-
dico y centro, aseguramiento). Asimismo permite
realizar gestiones en linea, como la eleccién de
médico habitual, la eleccién de médico por despla-
zamiento temporal y la modificacién de datos de
contacto. En julio de 2004 se incorporé la posibi-
lidad de solicitar una segunda opinién médica, si-
multdneamente a la regulacién normativa del pro-
cedimiento. En mayo de 2006 se puso en marcha
el acceso a la cita previa con el médico de atencion
primaria. Desde el 30 de marzo de 2007 InterS@5S
permite obtener cita para inscribir la Voluntad Vital.
Para acceder a los servicios personales se requiere
que el usuario se identifique. Existen dos niveles de
identificacién segun el cardcter mds o menos criti-
co del servicio: hay servicios que se ofrecen tras la
introduccién de algunos datos personales y otros

para los que es necesario disponer de firma digital,
certificado digital o DNI electrénico. InterS@S ofre-
ce ademas, sin que sea precisa la identificaciéon del
usuario, informacion general sobre diferentes tra-
mites e indica a los ciudadanos cémo realizarlos en
linea y también en su centro.

Préximamente, InterSas darad acceso a Clic Salud,
que permite al ciudadano consultar, exportar e im-
primir una serie de datos de su historia: problemas,
alergias, citas, medicacion activa, informes clinicos
e ingresos hospitalarios.

Tratamiento de la informacion

El tratamiento de informacién responde a uno de los
objetivos principales: devolver la informacién a los
profesionales que la registran para que pueda ser Util
en la gestion clinica y de recursos y para la investiga-
cién cientifica. Es aqui donde se ubica la generacion
de conocimiento que da nombre al sistema.

Con objeto de que la extracciéon de grandes vo-
limenes de informacién no compita en recursos
informaticos con el trabajo habitual sobre registros
individuales, los sistemas operacionales de Diraya
no realizan explotaciones de informacién, mas alla
de datos basicos para la gestion diaria, en la que se
necesita conocer la situacion del instante, y de ge-
neracion de listados parametrizables que ofrecen la
relacién nominal de los pacientes que cumplen los
criterios seleccionados.

Didbaco es un sistema de indicadores bésicos acce-
sibles mediante una aplicacién web. Se trata de in-
dicadores mensuales que estan precalculados para
que sea una herramienta 4gil, rapida y sencilla de
manejar. No obstante, dispone de distintos niveles de
agregacion y acceso: profesional, unidad, zona/cen-
tro, distrito/area vy total. En cada nivel se dispone de
la comparacién con el nivel superior y puede acce-
derse a los indicadores desagregados de los niveles
inferiores. Ofrece una descripcion detallada de los cri-
terios con los que calcula cada indicador, orientada a
la homogeneizacién de las practicas de registro en la
historia de salud y a la transparencia de la evaluacion.
Didbaco explota datos de Oferta de Servicios de
atenciéon primaria, de Procesos Asistenciales y de
Utilizacion de los distintos elementos de la Historia
de Salud en las diferentes lineas de actividad. Cada
uno de estos temas se divide en grupos y cada gru-
po estd compuesto por una serie de indicadores.
Se evallan tanto la cobertura de los servicios y pro-
cesos como los criterios de calidad de los mismos.

Por otra parte, en los hospitales se instala un repo-
sitorio normalizado de datos al que se hace una
descarga periddica de la base de datos operacional
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del hospital que soporta los médulos de urgencias,
consultas y hospitalizacion.

Se dispone de datamarts de las areas de informacion
correspondientes a BDU, Urgencias, Citacion y Regis-
tros de Garantias. Estos repositorios son explotados
mediante herramientas convencionales de mercado
especializadas en inteligencia de negocio. El prime-
ro ofrece la informacién demogréfica analizada bajo
multiples perspectivas, en funcion de los atributos de
los usuarios disponibles en BDU y también en relacion
con la estructura asistencial. La explotacion en urgen-
cias se orienta a la evaluacién de la rapidez y la calidad
de larespuesta; permite evaluar diagndsticos y analizar
procesos; también analiza la demanda (procedencia,
hiperfrecuentacion). Los datos clasicos de actividad,
asi como los correspondientes a peticiones clinicas, se
obtienen del subsistema de Citacion. Los objetos que
analiza son, por tanto, las solicitudes, inscripciones en
registro y citas de pruebas diagnésticas, consultas de
atencién primaria y consultas de atencion especiali-
zada. Ofrece mas de 400 indicadores de diversa indo-
le: oferta y demanda de citas, tiempos de respuesta,
usuarios distintos, usuarios nuevos, frecuentacion, ne
hiperfrecuentadores, rotacion, peticiones, etc.

En la actualidad se aborda el disefio integral de un
datawarehouse que permita resolver la necesidad
de los profesionales de realizar interrogaciones va-
riadas a los datos. Se ha comenzado por los data-
marts que afectan a los modulos estructurales, ur-
gencias y datos clinicos de atencién primaria.

Cronologia del proyecto

El Plan Estratégico del SAS (1997-1999) realizé una
apuesta expresa por la gestion clinica y por la con-
tinuidad asistencial. Estos objetivos, y otros previos
como el de la receta electrénica, no eran posibles
con los sistemas de informacién disponibles en
aquellas fechas.

Al mismo tiempo, La Red Corporativa de Telecomu-
nicaciones de la Junta de Andalucia se crea el 2 de
junio de 1998, gestionada por la Sociedad Andalu-
za para el Desarrollo de la Sociedad de la Informa-
cién (SADESI). A partir de aqui se puede sonar con
la historia clinica Unica, con la receta electrénica vy,
en definitiva, con la integracion de la informacion.
Y asi lo fueron avalando las sucesivas ediciones del
Plan Andaluz de Salud y del Plan de Calidad del
SSPA. De esta forma, en la presentacion del Il Plan
Andaluz de Salud, se contempla que la clave de la
Estrategia de Salud Digital de la Consejeria es”la in-
tegracion de toda la informacién sanitaria de cada
ciudadano en una historia de salud Unica y digital,
disponible dénde y cuédndo sea precisa, para con

esta herramienta contribuir a mejorar el acceso a
la informacién de salud permitiendo de forma real
la continuidad del proceso asistencial y elevando la
calidad de los servicios sanitarios”

Se relacionan a continuacion algunos de los princi-

pales hitos del proyecto:

- 22/10/2001: comienza a funcionar la Base de Da-
tos de Usuarios

- 01/04/2002: Aplicacién para la Gestién de la De-
manda (AGD)

- 20/05/2002: primera version del maédulo clinico
de atencién primaria (local)

- 04/12/2002: se abre el portal InterSas (cambio de
médico y de datos administrativos)

- Mayo 2003: en el primer eHealth, en Bruselas, se
premia la estrategia digital de Andalucia

- 30/07/2003: arranca la cita centralizada para aten-
cién primaria y el centro Salud Responde

- 29/10/2003: primeras recetas electrénicas espano-
las, en Torreblanca.

- 11/11/2003: Médulo de Vacunaciones

- Mayo 2004: Médulos de Estructura y MACO

- Julio 2004: se adopta el RIS corporativo (PDI)

- Diciembre 2004: se inicia el despliegue de la ver-
sion centralizada del modulo clinico de atencién
primaria.

- 21/03/2005: entra en produccion el subsistema
centralizado de peticiones-citacién-registro de
garantias.

- Enero 2006: comienza el despliegue de mddulos

clinicos en atencién especializada: Urgencias/

Consultas Externas

04/05/2006: comienza la cita para atencién prima-

ria en InterSas

- 10/05/2006: eHealth en Malaga

- 01/02/2007: Médulo de Tarjetas Sanitarias

- 11/07/2007: empieza a funcionar el Médulo de
Pruebas Analiticas en el Area Norte de Cérdoba

- 05/12/2009: primera implantacién del MGH en el
hospital de Valme

- 23/01/2010: entra en produccién el centro de tra-
tamiento de informacion de Malaga.

- 04/06/2010: inicio del despliegue masivo de MPA
para las peticiones de AP.

- 25/06/2010: comienza la implantacién de Receta
XXl en hospitales y la prescripcién de enfermeria
-07/01/2011: se completa el 100% de cobertura de

la atencion primaria.

- 26/02/2011: primera implantaciéon de los modulos
clinicos de hospitalizacion en Valme.

- 18/05/2011: acceso de atencién primaria a los in-
formes de PDI

- Noviembre 2011: se completa la implantacion del

.
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maddulo de Urgencias en todos los hospitales del SAS
- Diciembre 2011: se completa la implantacién del
maodulo de Urgencias en todas las unidades de ur-
gencias de atencion primaria.
- 15/12/2011: Servicio de triage asistido basado en
el modelo de Manchester.
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Implantacion e impacto

La Historia de Salud estad completamente implanta-
da en atencién primaria; se utiliza en 1.149 centros
que atienden a la totalidad de la poblacion. Cada
mes se registran 3,5 millones de hojas de consul-
ta de atencion primaria (39,7 millones en 2010). El

maodulo de urgencias estd implantado en las 363
unidades de urgencias de atencién primaria.

El médulo de urgencias, junto al de consultas externas
de atencion especializada, esta implantado en las 28
areas hospitalarias que gestiona el Servicio Andaluz
de Salud. Mensualmente se registran mas de 280.000
episodios de urgencias hospitalarias y 125.000 episo-
dios clinicos de consultas de especialistas.

El médulo de hospitalizacion -MGH y médulos cli-
nicos de hospitalizacién- esta implantado en los
hospitales de Valme, Pozoblanco, Osuna, Axarquia,
Ronda, Cabra, Baza y Virgen Macarena.

Durante 2010, el sistema gestiono las citas de 95 mi-
llones de consultas, el 12,6% para atencién especia-
lizada y el resto para atencion primaria. En cuanto a
las primeras, se estan gestionando 900.000 citas men-
suales con Diraya, (el 92% del total de consultas de
atencion especializada). En atencién primaria, gestio-
na las agendas de los centros que cubren a la totali-
dad de la poblacion. Casi tres cuartas partes de estas
citas corresponden a médicos de familia y pediatras
y, a su vez, de éstas el 40% son gestionadas o por el
call-center de Salud Responde (1,1 millones de citas
mensuales) o a través de internet (méas de 900.000 ci-
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Chart 2: Estimated cumulative costs and benefits
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tas mensuales). La tendencia en internet es creciente,
en noviembre de 2011, el 20,4% de las citas con mé-
dicos de atencién primaria se obtuvieron por InterSas
(més de un millén).

El médulo de Pruebas Analiticas funciona en 464
centros de atencion primaria que cubren al 47% de la
poblacién y son atendidos por los laboratorios de 22
areas hospitalarias. Actualmente gestiona 4.000 peti-
ciones diarias y 2,5 millones de resultados mensuales.
El médulo de Pruebas Diagnésticas por Imagen
estd implantado en 20 areas hospitalarias y en im-
plantacion en otras seis. Durante 2010 gestiono 3,3
millones de exploraciones y contiene 2,2 millones
de informes. El PACS central dispone ya de réplica
de las imagenes obtenidas en los hospitales de las
provincias de Huelva y Sevilla.

Estas cifras reflejan la complicidad y el compromiso
de los profesionales con el modelo de informacion,
asf como su capacidad de adaptacion y aprendizaje.
A lo largo de 2008, las consultoras Empirica y Tan-
Jent realizaron un estudio sobre Diraya y Receta XXI
por encargo de la Comisién Europea, en el marco
de una serie de andlisis sobre el impacto econo-
mico de buenas practicas en salud electrénica. Los
resultados mostraron que no sélo los usuarios de
los servicios han obtenido beneficios por la implan-
tacion de Diraya, sino que las mejoras en calidad (el
17% de los beneficios) y la eficiencia (el 80% de los
beneficios) afectan también a los profesionales sa-
nitarios y al SSPA como proveedor de la asistencia.
En cuanto a la valoracién socioeconémica, el mis-
mo estudio concluyd que para 2010 la razén del
beneficio neto acumulado frente al coste alcanzaria
+1,77, lo que significa que por cada 100€ de cos-
tes corresponderian 277€ de beneficios socioeco-
noémicos, y que las proyecciones apuntaban a que
en un futuro este beneficio continuaria creciendo.

Hasta el noveno afo no empieza a ser positivo el
balance acumulado.

Esta perseverancia de una organizacién en un mo-
delo de informacién, a pesar de las dificultades, las
resistencias y los errores cometidos, es la que va
consiguiendo que Diraya deje de ser un nombre,
para transformarse en un adjetivo, un conjunto de
herramientas integradas e interiorizadas en la acti-
vidad cotidiana del SSPA.
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