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1. PRESENTACION

1.1 RESUMEN DE LA TESIS

Las organizaciones necesitan adaptarse cada vez mas de una manera mas flexible a un
entorno en el que cambian permanentemente los requisitos del usuario y los objetivos de
negocio y especialmente, en un ambito como el sociosanitario. Esto requiere capacidad
de influir en todas las actividades del ciclo de vida de un sistema TIC (Tecnologias de la
Informacién y Comunicacion), desde la organizacion estructural hasta la infraestructura
de redes [DOEOQ3]. Para ello, es esencial la existencia de una metodologia y una
arquitectura que permita la descripcion y visualizacion del sistema desde diferentes
dominios y sus relaciones con los actores en los ambitos de la e-salud y la e-inclusion’.
Actualmente, grandes y medianas organizaciones son ya conscientes del problema que
supone carecer de un marco arquitectural de referencia para sus sistemas.

La tesis pretende resolver este problema con la propuesta de una metodologia, una
arquitectura marco de referencia y una serie de herramientas para uso de los diferentes
actores en las diversas fases por las que pasa un sistema durante su ciclo de vida. Para
ello, se presentan los resultados de esta tesis, plasmados en:

e un estudio del estado del arte alrededor de la e-salud y la e-inclusion, sus
sistemas software y sus arquitecturas;

' E-salud: uso de Internet y otras tecnologias relacionadas en la industria sanitaria para mejorar el
acceso, eficiencia, efectividad y calidad de los procesos clinicos y comerciales utilizados por las
organizaciones sanitarias, personal médico, pacientes y consumidores en un esfuerzo para
mejorar el estado de salud de los pacientes [MARO3].

E-inclusion: utilizacion de nuevas oportunidades digitales para la inclusion social de personas o
areas desfavorecidas [EURO05].
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e una propuesta de marco de referencia arquitectural en el ambito de los
sistemas sociosanitarios, que incluye las plantillas para documentar dicha
arquitectura;

e una descripcion de dos sistemas, HEALTHMATE y CONFIDENT haciendo uso
de la metodologia propuesta;

e y una evaluacion del marco de referencia y de las descripciones
arquitecturales

La existencia de la arquitectura software de un sistema de e-salud o de e-inclusién
plasmada en las diferentes vistas permite también: una documentacion del sistema que
facilita la comunicacién entre los diferentes actores, la deteccion de fallos en la
arquitectura en sus etapas iniciales y la respuesta ante cambios en cualquier modulo del
sistema, con la consiguiente reduccion de costes de todo tipo.

Se demuestra utilizando los ejemplos de HEALTHMATE y CONFIDENT que el uso de
una arquitectura de referencia nos facilita su documentacion sin dejarnos ningun punto de
vista por considerar y que la evaluacién de la descripcion arquitectural nos proporciona
una serie de indicadores o recomendaciones a tener en cuenta para continuar o no con el
sistema, evitando futuros errores.

1.2 RESUM DE LA TESI

Les organitzacions necessiten adaptar-se cada vegada d’'una mena més flexible a un
entorn on canvien permanentment els requisits d’usuari i els objectius de negoci i
especialment, a un ambit com el sociosanitari. Ago requereix capacitat per a influenciar
en totes les activitats del cicle de vida d’un sistema de Tecnologies de la Informaci6 i les
Comunicacions (TIC), des de l'organitzacié estructural fins la infraestructura de xarxes
[DOEO03]. Per aconseguir-ho, és essencial I'existencia d’'una metodologia i una
arquitectura que permeteix la descripcié i visualitzacié del sistema des de diferents
dominis i les relacions amb els actors en els ambits de la e-salut i la e-inclusio®.
Actualment, grans i mitjanes organitzacions son ja conscients del problema que suposa
mancar d’'un marc arquitectural de referéncia per als seus sistemes.

La tesi pretén resoldre aquest problema amb la proposta d’'una metodologia, una
arquitectura marc de referéncia i una série de ferramentes per als diferents actors en les
diverses fases per les quals passa un sistema durant el seu cicle de vida. Per aixo, es
presenten els resultats d’esta tesi, reflectits en:

e un estudi de I'estat de I’art sobre la salut i la e-inclusio, els seus sistemes
software i les seues arquitectures;

2 E-salut: Us d'Internet i altres tecnologies relacionades amb la industria sanitaria per a millorar
l'accés, eficiencia, efectivitat i qualitat dels procesos clinics i comercials utilitzats per les
organitzacions sanitaries, personal medic, pacients i consumidors en un esforg per millorar I'estat
de salut dels pacients [MARO3].

E-inclusio: utilitzacié de noves oportunitats digitals per a l'inclusié social de persones o arees
desfavorides [EURO5].
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e una proposta de marc de referéncia arquitectural en I'ambit dels sistemes
sociosanitaris, que incloeix plantilles per a documentar dita arquitectura;

e una descripcié de dos sistemes, HEALTHMATE i CONFIDENT fent us de la
metodologia proposada;

e iuna avaluacioé del marc de referéncia i les descripcions arquitecturals

La existéncia de I'arquitectura software d’ un sistema d’e-salut o d’ e-inclusio reflectida en
les diferents vistes també permiteix: una documentacié del sistema que facilita la
comunicacié entre els diferents actors, la deteccid d’errades en I'arquitectura en les
etapes inicials i la resposta front a canvis en qualsevol modul del sistema, amb la
consequent reduccid de costos de tot tipus.

Es demostra utilitzant els exemples de HEALTHMATE i CONFIDENT que [I'Us
d’arquitectura de referéncia ens facilita la seua documentaci6 sense oblidar-nos cap punt
de vista per considerar i que 'avaluacié de la descripcié arquitectural ens proporciona una
série d’'indicadors o recomanacions a tindre en compte per continuar o no amb el sistema,
prevenint-lo de futurs errors.

1.3 THESIS SUMMARY

Enterprises need to be adapted each time more in a flexible way towards an environment
where user requirements and business goals are changing permanently, especially in the
social & healthcare environment. That requires the capacity to influence in every activity of
the software lifecycle IT (Information Technology) system, from structural organization to
network infrastructure [DOEOQ03]. In order to get it, it is essential the existence of a
methodology and an architecture that allows the description and visualization of the
system from different domains and relationships with the stakeholders in the e-health and
e-inclusion fields®. Nowadays, large and medium organizations are aware of the already
existing need of an architectural reference framework for their systems.

The thesis intends to solve this problem with the proposal of a methodology and a set of
tools for the use of the different stakeholders in each different phase of the life cycle
system. Therefore, thesis results are presented:

¢ a study of the state-of-the-art about e-health, e-inclusion, their software systems
and their architectures;

e a proposal for an architectural reference framework within the socio-sanitary
system, including the templates to document this architecture;

% E-health: use of Internet and other technologies dealing with the health industry in order to
improve access, efficacy, efectivity and quality in the clinical and comercial processes used by
health organisations, medical staff, patients and consumers in an effort for the improvement of
patient’s healthcare status [MARO3].

E-inclusion: use of new digital opportunities for the social inclusion of underprivileged people or
areas [EURO5].
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e a description of two systems, HEALTHMATE and CONFIDENT, making use of
the proposed methodology;

e and an evaluation of the reference framework and the architectural
descriptions

The existence of a software architecture for a e-health or e-inclusion system, shaped in
different views, allows also: a system documentation that makes easier the
communication among the different stakeholders, the failure detection in early stages and
the answer to any change in any system module and consequently, the reduction of costs
of any type.

It is shown, making use of HEALTHMATE and CONFIDENT examples, that the use of a
reference architecture makes easier to document it without forgetting any point of view to
consider and that the evaluation of an architectural description give us a set of indicators
and advices to take into account in order to keep on or not with the project, preventing
future errors.

14 ORGANIZACION DE LA TESIS

Esta tesis sigue el esquema clasico de introduccion, hipotesis y objetivos, materiales y
métodos, resultados, evaluacion, discusion, conclusiones y trabajos futuros, organizado
de la siguiente manera:

El capitulo 2 introduce las bases sobre las que se apoya la tesis, presentando los
conceptos que relacionan las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TIC) con
la sanidad, asi como las arquitecturas software y la necesidad de su aplicacion al ambito
sociosanitario.

La hipotesis, el objetivo principal y los objetivos parciales de esta tesis se recogen en el
capitulo 3. El capitulo 4 describe los materiales y métodos utilizados durante la tesis para
la consecucion de los objetivos descritos en el capitulo anterior. Asi, se presentan en
primer lugar las bases genéricas para trabajar con la arquitectura software y las
metodologias existentes en su entorno para, posteriormente, concentrar la atenciéon en
dos de los fundamentos esenciales de la tesis: la practica recomendada para la
descripcion arquitectural de sistemas software IEEE-1471 y el entorno arquitectural
TOGAF, desarrollado por el Open Group. En la secciéon de Métodos se detallan las
herramientas de modelado y representacion grafica de la arquitectura, y los métodos de
evaluacion que comprenden metodologia, descripcion arquitectural y conformidad de
implantacion con la descripcion arquitectural. Por otra parte, en la seccién de materiales,
se detallan los recursos utilizados durante el proyecto, tanto humanos, como materiales y
econoémicos.

Los resultados de esta tesis se desglosan en los capitulos 5, 6 y 7. Asi, en el capitulo 5
se presenta el marco de referencia para arquitecturas software en el ambito de la e-salud
y la e-inclusién, nutrida del andlisis de las experiencias previas de arquitecturas software,
tanto genéricas como especificas en el ambito de la e-salud, teniendo como bases
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TOGAF* del Open Group [TOGAO03], el IEEE 1471-2000 [IEEEQOQ] y la experiencia
adquirida en la gestion de proyectos en el area de la e-salud. Durante todo el capitulo se
separa la arquitectura de referencia en dos partes claves: la informacion y la
presentacion, haciendo que las estructuras de informacion y las relaciones que se
establecen entre las diferentes vistas no dependan de ninguna herramienta de
visualizacion o presentacion de esta informacion, diferenciando claramente el qué
(informacion) se propone hacer del como (forma) se sugiere hacerlo [JONKO03].

El objetivo de este capitulo 6 es certificar que mediante la utilizacion de la arquitectura de
referencia propuesta en el capitulo anterior es posible describir todas las vistas
necesarias que cubren las competencias de todos los actores involucrados en un
proyecto. Asi, este capitulo desarrolla de forma experimental la arquitectura propuesta
sobre dos proyectos tecnolégicos, HEALTHMATE y CONFIDENT® mientras que en el
capitulo 7 se evalua la descripcién de la arquitectura siguiendo las técnicas ya descritas
en el capitulo 4: ATAM, INTELLECT, TOGAF,...

El capitulo 8 esta dedicado a la discusion de la tesis. En primer lugar, recoge un resumen
del trabajo realizado por el autor de la tesis. Tras ello, se procede a la discusién sobre los
resultados obtenidos. El debate se centrara en diferentes aspectos, tales como los
momentos de definicion y evaluacion de una arquitectura, la necesidad de una
arquitectura software, su utilidad, su eficiencia, las ventajas que aporta frente a otras
arquitecturas de referencia y las principales aportaciones del autor con esta tesis.

Finalmente, en el capitulo 9 se presentan las conclusiones de la tesis, revisando la
hipotesis y el grado de cumplimiento de los objetivos fijados en el capitulo 3 para, tras
ello, sugerir nuevas lineas de trabajo futuro a raiz de los resultados y necesidades
detectadas durante la ejecucion de la tesis.

Se han incluido también los siguientes anexos en la tesis:

e Anexo | — Acronimos. Recoge los diferentes acronimos utilizados en la tesis y su
nombre completo.

e Anexo Il — Glosario. Describe diferentes conceptos utilizados durante la tesis y
que sirve tanto para tener una definicion ajustada de un término como también
para saber el sentido en el que se han usado diferentes palabras que pueden ser
interpretadas de manera ambigua en el ambito de la tesis.

¢ Anexo lll - Listado de las figuras de la tesis.
e Anexo IV - Listado de tablas de la tesis.
Las referencias se han anexado al final de cada capitulo, dado lo especifico de muchas

referencias que solo se han utilizado en un capitulo, a la vez que se facilita la lectura
independiente de cada capitulo.

* Durante la tesis se ha utilizado la version 8 de TOGAF. Ya en la recta final de esta tesis, el Open
Group ha hecho publica la version 8.1, aunque los cambios son minimos, como queda reflejado en
http://www.opengroup.org/architecture/togaf/#whatsnew81

% Un resumen de dichos proyectos se puede encontrar en el Capitulo 4. Materiales y Métodos
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2. ANTECEDENTES

Este capitulo introduce las bases sobre las que se apoya la tesis, presentando los
conceptos que relacionan las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién (TIC) con
la sanidad asi como las arquitecturas software y la necesidad de su aplicacién al ambito
sociosanitario.

21 TIC Y SALUD

2.1.1 TELEMEDICINA Y E-SALUD

Hoy en dia, nadie discute la necesidad de la aplicacion de las TIC en el ambito sanitario,
hasta el punto de haber dado origen a nuevos términos y conceptos, aunque en
ocasiones, se dan equivocos al no existir un entendimiento comun sobre determinados
conceptos, como pueden ser los de telemedicina y e-salud.

La telemedicina no es un concepto nuevo como tal. Ya en 1924, la portada de la revista
Radio News presenta al radio doctor, atendiendo a un nifio que se encuentra en la cama
a través de una radio y haciendo uso de diferentes aparatos de monitorizacion. Notese
que la televisién aun no existe y es por ello que se utiliza el prefijo radio en vez de tele
porque era el utilizado en aquellos dias para referirse a cualquier proceso a distancia.

Desde entonces hasta la actualidad, la tecnologia ha ido evolucionando
exponencialmente, no habiendo sido hasta los afios 60 cuando se acuina el término de
telemedicina. Aunque son muchas las definiciones sobre el concepto de telemedicina,
todas tienen tres factores comunes: la prestacion de servicios sanitarios, la distancia
entre las partes y el uso de las TIC.
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Figura 2.1 Imagen de la Revista Radio News, Abril 1924

Segun el Glosario de Telemedicina de la Union Europea [EC02], se entiende telemedicina
como el uso remoto de la experiencia médica en el punto de cuidado, cubriendo dos
grandes areas: el cuidado domiciliario, entendido como el cuidado en el punto donde se
requiere haciendo uso de sensores conectados al paciente, hubs, middleware y centros
de referencia por una parte y por otra, el trabajo cooperativo, como una red de
conocimiento médico

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en una reunién de expertos
celebrada en Ginebra en 1997 acund el término de telemedicina como la provision de
servicios de atencion sanitaria, en los que la distancia constituye un factor critico, por
profesionales que utilizan las tecnologias de la informacion y de la comunicacién con
objeto de intercambiar datos para hacer diagnésticos, realizar tratamientos y prevenir
enfermedades y lesiones, asi como para la formacién permanente de los profesionales de
la salud y en actividades de investigacion y evaluacion, con el fin de mejorar la salud de
las personas y de las comunidades en que viven.

Por otra parte, el concepto de e-salud surge tras la avalancha de e-commerce y
sucesivos e-business, e-learning y otros en un intento de conducir las promesas,
expectativas y excitacion del e-commerce hacia el mundo de la salud. El término e-salud
parece mas prometedor que telemedicina; de manera inconsciente, la telemedicina se
asocia al hardware y a los médicos mientras que la e-salud se relaciona con la provision
de servicios y los pacientes, lo cual se traduce en unos nuevos horizontes de mercado.
Esto hace que en un principio, el término de e-salud no sea bien visto por los cientificos,
que lo consideran muy comercial y abstracto [DELO1]. Poco a poco, la situacion ha ido
variando y el término de e-salud se ha consolidado entre los cientificos hasta el punto de
que algunas revistas como ‘Telemedicine Journal and eHealth’ han incluido el término en
su titulo.

¢ Pero qué es e-salud? Desde una aproximacion cientifica, Eysenbach identifica la e-
salud como un campo emergente en la intersecciéon de la informatica médica, la salud
publica y el comercio, referente a la informacién y servicios sanitarios suministrados o
mejorados a través de Internet y tecnologias relacionadas [EYS01]. Esta definicion es
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suficientemente amplia como para ser aplicable a un entorno tan dinamico y reconoce
que e-salud abarca algo mas que Internet y Medicina.

Tanto a nivel europeo como internacional, cada vez son mas los paises con planes
estratégicos de e-salud, que asume cada vez un papel mas importante para cubrir la
demanda de servicios sanitarios.

Asi, por ejemplo a nivel europeo, la iniciativa “e-Europe” emanada del Consejo Europeo
de Feria, en Junio de 2000 identificé once areas de actuacién, siendo una de las mas
destacadas la “e-Salud”, cuyo objetivo principal es “desarrollar una infraestructura de
sistemas validados, interoperables y de facil uso para la educacion sanitaria, la
prevencion de las enfermedades y la asistencia médica” y esto “a fin de avanzar hacia la
creacion de infraestructuras de una manera coherente que permitan utilizar la tecnologia
para alcanzar sus objetivos”. Buscando la consecucion de dichos objetivos, numerosas
iniciativas se han puesto en marcha en el marco de programas Europeos o nacionales
haciendo especial hincapié en la Telemedicina. Esta pretende ser el soporte fundamental
para responder al compromiso de una atencién sanitaria de calidad basada en los
principios de cobertura universal, equidad en el acceso, eficacia en la produccién de
salud y eficiencia en la utilizacion de los recursos. Asi, mediante el uso apropiado de las
Tecnologias de la Informacidon y las Telecomunicaciones, la Telemedicina propicia
nuevas formas de relacion entre los ciudadanos y el sistema sanitario, asi como las
relaciones entre los profesionales y las organizaciones en la atenciéon sanitaria,
modificando cualitativamente factores de distancia y simultaneidad, y cuantitativamente
factores de velocidad y seguridad, todo sobre un trasfondo econdmico de clara relevancia
[ECO00].

De manera similar, en los EEUU, el Instituto de Medicina propone seis objetivos a mejorar
para abordar las dimensiones clave de los sistemas sociosanitarios cara al siglo XXI
[COMO1]:

e Seguro: mejorando las lesiones a los pacientes derivadas del cuidado que se le
intenta dar para ayudarles.

e Efectivo: dando servicios basados en el conocimiento cientifico a todos aquellos
que pudieran beneficiarse, evitando proveerlos a aquellos que no se van a
beneficiar.

e Centrado en el paciente: proveyendo una atencion respetuosa y consecuente
con las necesidades, valores y referencias del paciente asegurandose de que los
valores del paciente guian todas las decisiones clinicas.

e A tiempo: reduciendo esperas y en ocasiones retrasos dafinos, tanto para los
que dan como para los que reciben atencion médica.

o Eficiente: evitando pérdidas, incluyendo gastos de equipamiento, suministros,
ideas y energia.

o Equitativo: sin diferencias de ningun tipo.

11
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2.1.2 ESTANDARES DE E-SALUD

La demanda creciente de conectividad entre las organizaciones sanitarias, con el fin de
dar soporte a la comparticion de datos y servicios, ha tenido como consecuencia diversas
iniciativas de estandarizacion durante la ultima década [CEN05] [ASTMO05]. En un sector
tradicionalmente caracterizado por la proliferacion de servicios incompatibles, los
desarrollos de soluciones propietarias y las barreras de integracidon que esto ocasiona,
numerosas organizaciones, tanto a nivel internacional como nacional, han estado
trabajando conjuntamente para armonizar el sector mediante la adopcion de normas
comunes y obtener asi soluciones mas econdémicas y estables. Normas en relacion a
aspectos fundamentales como la historia clinica electrénica, la terminologia, las imagenes
médicas, la seguridad de las comunicaciones, la codificacion de datos y los interfaces de
usuario se han ido adoptando en el campo de los servicios de la salud con la intencion de
sacar provecho de las ventajas que la adhesion a estandares proporciona:

o Facilitar el acceso y aceptabilidad en los mercados.
o Fomentar la interoperabilidad y la compatibilidad entre distintos fabricantes.

e Conocimiento publico y universal con la posibilidad de acceso a mercados
externos.

o Competencia leal, evitando que el cliente necesite ligarse a un Unico proveedor.

e Fiabilidad en la calidad de funcionamiento y la ampliacion y globalizacion del
mercado.

e Pese al posible mayor coste de los desarrollos iniciales, los costes de adquisicion
de componentes son mas reducidos. También se acorta el tiempo de desarrollo,
obteniéndose ventajas competitivas al reducir el tiempo de salida del producto al
mercado.

e Posibilidad de realizar fuertes inversiones sin temor a la obsolescencia de los
sistemas.

Por otra parte, no debemos dejar de tener en cuenta que un escenario distribuido de
comparticion de datos y recursos también facilitaria de manera espectacular la provision
de servicios médicos y educacionales en paises en vias de desarrollo. Asi, la
comparticion de bases de datos de manera distribuida, ademas de reducir costes,
también puede ser muy util, por ejemplo, en la deteccion temprana de epidemias [KLE02].

Como consideraciones previas, cabe diferenciar también los términos norma, estandar y
recomendaciéon que en ocasiones se usan indistintamente y pueden generar confusion.
Mientras que las dos primeras implican el cumplimiento de criterios rigidos y bien
definidos de manera obligatoria, las recomendaciones se asocian al seguimiento de
practicas mas flexibles y, como su propio nombre indica, de una manera voluntaria.

También conviene diferenciar entre estandares oficiales y estandares “de facto”. Los
estandares oficiales son documentos publicos, elaborados por un organismo reconocido
de acuerdo a un procedimiento establecido. Por el contrario, los estandares de facto
surgen cuando un grupo de especificaciones, promovidas por determinados fabricantes
con la intencion de alcanzar un dominio global del mercado, acaban siendo ampliamente
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aceptadas y aplicadas. Esta situacion se produce normalmente por la lentitud y la
complejidad que acompafia el proceso de normalizacion oficial.

Organismos involucrados en tareas de estandarizacion:
Se puede establecer una primera division entre éstos en relacion al nivel en que actuan.

En el ambito internacional:

Tabla 2.1 Organismos de estandarizacion internacionales

ISO es una red de institutos nacionales de estandarizacion de 148 paises.
Desde 1947 se han publicado mas de 13700 estandares en campos como
ISO la construccion, la agricultura, la ingenieria mecanica, los dispositivos
médicos, la calidad de productos, la seguridad o la codificacién digital de
sefales audiovisuales para aplicaciones multimedia

La ITU es una organizacion internacional desde la que gobiernos y el
sector privado coordinan redes y servicios globales de telecomunicaciones.
También se la considera lider en publicacion de estandares de
telecomunicaciones. La ITU trabaja principalmente en tres sectores
diferentes: Radiocomunicaciones  (ITU-R), Estandarizacion  de
Telecomunicaciones (ITU-T), y Desarrollo de Telecomunicaciones (ITU-D).

ITU

Ecma International se encarga del desarrollo de estandares en el campo
de las TIC. Abarcando desde lenguajes de programacion, a tecnologias de
ECMA comunicacion, seguridad de productos, compatibilidad acustica y
electromagnética, consideraciones medioambientales, almacenamiento
optico y magnético e interconexiones de banda ancha.

IEC es la organizacion internacional lider en el desarrollo y publicacién de

IEC estandares eléctricos y electrénicos.
IEEE con mas de 360.000 miembros colaboradores en 175 paises es una
\EEE autoridad en areas técnicas como la ingenieria de computadores, la

tecnologia biomédica, las telecomunicaciones, la energia eléctrica y la
ciencia aerospacial.

En Estados Unidos es donde la Informatica Médica tiene una tradicion mas amplia en
actividades de estandarizacion:

Tabla 2.2 Organismos de estandarizacién en los EEUU

El ANSI, aparte de promover el uso de los estandares estadounidenses en
el resto del mundo y de establecer la conformidad a los mismos, dio lugar
ANSI al Healthcare Informatics Standards Planning Panel con el fin de coordinar
el resto de organizaciones, que por todo el pais desarrollaban estandares
de manera individual.

HL7 El HL 7 es un organismo acreditado por el ANSI cuya misidon es proveer
estandares para el intercambio, gestion e integracion de datos para dar
Health Level 7 | soporte a la atencion clinica de pacientes y de servicios de salud.
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NEMA

NEMA es una federacion de empresas americanas, cuyos productos
abarcan maquinas de rayos X, motores y generadores, hasta mas de 50
secciones de productos. Provee también un foro para la estandarizacion
de equipos electronicos y eléctricos.

ASTM

ASTM International tiene sobre todo un gran peso en el desarrollo de
estandares sobre todo tipo materiales de construccion: plastico, acero,
textiles, petroleo, etc.

DICOM

DICOM se encarga de mantener el estandar de facto de comunicacion de
imagenes biomédicas e informacion asociada mas expandido. Su principal
objetivo es alcanzar la compatibilidad de todos los sistemas de generacion,
visualizacion y modificacion de imagenes médicas.

En el ambito europeo:

Tabla 2.3 Organismos de estandarizacién europeos

El CEN fue fundado en 1961 por los organismos de estandarizacion de la
CEE y la EFTA. Contribuye a los objetivos de la UE con recomendaciones

CEN- : : . .
CENELEC para promover el libre comercio, la seguridad de trabajadores y
consumidores, la interoperabilidad de redes y la proteccion
medioambiental. CENELEC es la referencia en estandarizacion electronica.
Este grupo del CEN se encarga de la estandarizacion de la aplicacion de las
CEN TC215 | TIC a la salud. Esto incluye todos los requerimientos de calidad y seguridad
para dar soporte a procedimientos clinicos y administrativos.
La ETSI es una organizacién independiente que auna fabricantes,
ETSI operadores de red, proveedores de servicios, administraciones, grupos de

investigacion y wusuarios en el desarrollo de estandares para las
telecomunicaciones

Tanto el CEN como la ETSI se encargan de coordinar las actividades de todos los organismos
nacionales de normalizacién. En Espafia, este organismo es AENOR. Entre sus comités técnicos,

el AEN-CTN 139 es el encargado de las TIC y las comunicaciones para la salud.

Estandares de uso mas extendido:

Dado el gran numero de estandares que tienen aplicacién en sistemas de telemedicina, es

necesario exponer aqui unicamente los que tienen un uso mas extendido:

Tabla 2.4 Estandares mas extendidos en telemedicina

Cubre las definiciones de las estructuras de datos para la informacion de
medidas fisiolégicas. El objetivo de VITAL es definir un método independiente

VITAL - . ) )
para la representacion de las constantes vitales como un primer paso hacia la
interoperabilidad en anestesia, UCI, etc.

Aborda la transmision de imagenes meédicas en formato no traducido e

DICOM informacion asociada a la imagen. Se aplica en practicamente todas las

especialidades médicas que hacen uso de imagenes. Como métodos de
compresion, DICOM adopta JPEG y JPEG2000; y como protocolos de
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seguridad, TLS o ISCL.

ENV 1064

Computer-
assisted
electrocardio

graphy

El objetivo de este estandar es asegurar la interoperabilidad en la transmision
de datos e informes de electrocardiografia. El estandar cubre la adquisicién de
datos, la codificacion, el almacenamiento y la transmision digital bidireccional de
solicitudes y resultados entre clientes y aparatos de ECGs.

HL7

HL7 aborda el intercambio de datos electronicos en el ambiente de la atencion
de la salud, con especial énfasis en las comunicaciones intrahospitalarias. En su
estado actual, el HL7 se ocupa de las interfaces entre sistemas que emiten o
reciben mensajes de registro, admision, transferencia y alta de pacientes,
pedidos de informacién al sistema, érdenes, resultados, observaciones clinicas,
facturacion, y actualizacién de informacion de archivos maestros.

ENV 1068

Registro de
esquemas
de
codificacion

Reconoce los sistemas de codificacion existentes y trata de normalizar su uso
en el intercambio de datos médicos. El objetivo es reducir la ambigiiedad de la
informacion codificada y facilitar su representacion.

H.323

Aunque no se trata de una norma de aplicacién exclusiva para telemedicina, ya
que tiene validez en cualquier sistema de transmisién de video y audio en
tiempo real. H.323 es de gran importancia para los nuevos servicios del sector
por soportar la realizacion de videoconferencias sobre redes de paquetes.

CCOW V1.5

Clinical
Context
Object
Workgroup
Version 1.5

El comité de CCOW pasd a formar parte recientemente del HL7. Ambos
persiguen el objetivo de intercambio de datos en un ambiente intrahospitalario.
CCOW sincroniza y coordina las distintas aplicaciones, de manera que puedan
tener acceso garantizado, seguro y fiable a la informaciéon de paciente de
fuentes heterogéneas.

2.1.3 E-INCLUSION

El concepto de e-inclusion fue acuiado por la Uniéon Europea y define la utilizacion de
nuevas oportunidades digitales para la inclusion social de gente o areas desfavorecidas
[ESDO05]. La crisis de los sistemas sanitarios y sociales de buena parte de los paises
occidentales esta promoviendo un cambio de paradigma en la asistencia sociosanitaria,
desde la provisidon centralizada de servicios en instalaciones (hospitales o residencias)

hacia una atencién personalizada centrada en el ciudadano [LYMO3].

El desarrollo tecnoldgico, relacionado sobre todo con las Tecnologias de la Informacion y
las Comunicaciones (TIC), esta ayudando a cambiar estos conceptos fundamentales,
proporcionando plataformas tecnoldgicas para el hogar o servicios de e-salud y
telecuidado. Las plataformas dométicas del hogar constituyen, ademas, un instrumento
de accesibilidad que permite evitar, compensar, mitigar o neutralizar la deficiencia,

15




Propuesta de Arquitectura de Referencia de Sistemas de e-Salud y e-Inclusion

discapacidad o minusvalia, contribuyendo a una mayor autonomia personal y calidad de
vida al facilitar el acceso a dispositivos domésticos y a recursos asistenciales externos
[ICTOO].

A modo de ejemplo, segun la Oficina de Estadistica de la Unién Europea, alrededor de un
10-15% de la poblacién europea supera los 60 afios y se prevé que esta tasa aumente
hasta un 20-30% en los préximos afios gracias a las mejoras en la sanidad y la calidad de
vida de los ciudadanos. De acuerdo con las predicciones de Naciones Unidas, en el afo
2050 un 40% de la poblacion europea sera mayor de 65 afios [ONUO02]. A nivel europeo,
Espafia ocupa hoy en dia el quinto lugar en cuanto a la proporcién de personas mayores,
y a mediados del siglo XXI sera uno de los paises mas envejecidos del mundo. En este
sentido, existe una estrecha relacién entre envejecimiento y discapacidad: segun el
Instituto Nacional de Estadistica, el 32,2% de los espafioles mayores de 64 afos
presenta algun tipo de discapacidad [INE99]. Esta misma fuente revela que el conjunto de
las personas con discapacidad alcanza el 10% de la poblacién nacional, proporcién que
se mantiene a nivel mundial. Estos cambios demograficos implican un aumento de la
poblacion dependiente, cuyos integrantes encuentran graves problemas para participar
activamente en la sociedad como miembros de pleno derecho.

Recientes informes publicados sobre proteccion social y dependencia reafirman el
beneficio objetivo, tanto fisico como emocional, que supone para la persona mayor o con
discapacidad continuar residiendo en el propio hogar, realzando el papel de la familia en
el proceso de asistencia. Actualmente en Espafia, ocho de cada diez personas mayores
permanecen en el hogar, haciéndose cargo los familiares directos del 76% de las
situaciones en que se necesita cierto apoyo para realizar las tareas cotidianas de la vida
diaria [CERO02]. Sin embargo, las asociaciones de personas con discapacidad denuncian
tanto la escasez de servicios asistenciales adecuados como un insuficiente apoyo a la
familia-asistente. Este escenario agrava a medio plazo las condiciones de las personas
con discapacidad: mayor numero de deficiencias, dependencias psiquicas, escasas cotas
de autodeterminacion, deterioro de las relaciones familiares, etc. Es necesaria, por tanto,
la evolucién de los sistemas de provision de servicios sociales y sanitarios para favorecer
el equilibrio presupuestario y permitir a las personas mayores o con discapacidad contar
con recursos suficientes para decidir acerca de su propio futuro [GARO03].

2.2 CONCEPTO DE ARQUITECTURAS

2.2 1DEFINICIONES

El IEEE 1471-2000 define la arquitectura como la organizaciéon fundamental de un
sistema reflejado en sus componentes, las relaciones de cada uno de esos componentes
con el resto y con el exterior y los principios que guian su disefio y evolucion [IEEEO0OQ]
[MAIO1] donde entendemos que

e organizacion fundamental significa esencial, unificando conceptos y principios

e |a palabra sistema engloba aplicacion, sistema, plataforma, sistema de sistemas, linea
de producto, empresa,...

¢ entorno es el contexto de desarrollo, operacional, logico,... del sistema
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En la linea de la definicion de arquitectura recogida en el estandar IEEE1471-2000, el
Open Group [TOGAO02] plantea los conceptos de descripcion y entorno arquitectural, que
van a ser utilizados con cierta frecuencia durante la presente tesis doctoral.

Asi, una descripciéon arquitectural es una descripcion formal de un sistema de
informacion, organizada de tal forma que facilita el razonamiento sobre las propiedades
estructurales del sistema. Define los componentes que constituyen el completo sistema
de informacion, proveyendo un plan con los recursos (productos, sistemas y otros) para la
implementacion del sistema. Es una coleccion de productos para documentar una
arquitectura.

Por su parte, se define entorno arquitectural como la herramienta que puede ser
utilizada para desarrollar un amplio rango de diferentes arquitecturas, describiendo un
método para disefiar un sistema de informacion en términos de bloques y mostrando
como dichos bloques se ajustan entre ellos. Contiene un conjunto de herramientas y un
vocabulario comun asi como una lista de estandares recomendados y productos
conformes que pueden ser utilizados para el desarrollo de los bloques.

2.2.2 NECESIDAD DE ARQUITECTURAS SOFTWARE

Hay una completa carencia para la orientacion (independientemente del lenguaje) sobre
como documentar por escrito una arquitectura para que pueda cumplir su propésito como
vehiculo de comunicacién mostrando una visiéon unificada del disefio para todos las
personas que intervienen en el desarrollo de un proyecto [BACO00].

Actualmente, no existe esa visién que permita:

e compartir una especificacion de un sistema entre todos los actores involucrados
¢ habilitar la interoperabilidad de los productos
¢ definir el contexto para la especificacion de las interfaces locales y externas

e proporcionar criterios para validar su conformidad

Es patente la necesidad de una arquitectura similar a la utilizada en la construccién de
edificios, que nos garantice un entendimiento comun, ofreciendo la posibilidad de
sistemas interoperables con los ahorros de tiempo y esfuerzo que ello conlleva. Esta
necesidad ha provocado la aparicion de diferentes arquitecturas software como las
propuestas por diferentes organizaciones como se recoge en la Tabla 2.5 [TOGAO02].

Cualquier modelo de arquitectura software debe considerar las competencias de todos
los actores involucrados en el sistema, reflejando toda la informacion que se necesita, ni
mas ni menos y usando un lenguaje que cumpla nuestras expectativas, es decir, que sea
entendible y nos dé capacidad para analizarlo.

Finalmente, aunque trabajemos con estandares y con arquitecturas software tenemos
que pensar, no seguir los estandares ciegamente sino considerarlos como una
herramienta vy utilizar la imaginacion [FLOO01].
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Tabla 2.5 Arquitecturas software

Organismo Arquitectura software propuesta
IEEE IEEE 1471-2000

Zachman Zachman Framework

Dpto. Defensa EEUU TAFIM

ISO/IEC 14252 IEEE Std 1003.0 POSIX

The Open Group SPIRIT Platform Blueprint

The Open Group TOGAF

ISO ISO RM-ODP 10746-4

2.2.3 ARQUITECTURAS GENERICAS

2.2.3.1 IEEE 1471-2000

El IEEE 1471-2000 es una practica recomendada para la descripciéon arquitectural de
sistemas software intensivos', que pretende poner orden en el caos formado por los
intentos de universidades e industria en armonizar la descripcion de arquitecturas
basandose en vistas [HILO1]. Asi, es el primer intento formal de recoger qué debe incluir
una descripcidn arquitectural y como ese contenido debe ser organizado. Para ello y
previamente al desarrollo del concepto de vista, introduce el concepto de punto de vista
arquitectural, que recoge las caracteristicas que deben ser documentadas sobre
cualquier vista.

El marco conceptual del estandar se muestra en la Figura 2.2. Un sistema tiene una
arquitectura, que es descrita por 1 6 mas descripciones arquitecturales; estas
descripciones de arquitectura se componen por 1 o mas actores, competencias, puntos
de vista, vistas y modelos.

Tal y como se establece en el IEEE-1471, un punto de vista recoge un conjunto de
competencias del sistema y los recursos necesarios como técnicas, notaciones y guias
para abordarlos, que se plasman en las vistas. Se puede establecer que el punto de vista
es una plantilla con las correspondientes instrucciones para rellenarla, mientras que la

' Un sistema de software intensivo es todo aquel sistema donde la contribucién software influye de
manera esencial en el disefio, construccion, despliegue y evolucion del sistema como un todo
[IEEEOQ]
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vista es el documento que resulta de haber rellenado esa plantilla. Es por ello que los
puntos de vista no son especificos del sistema, mientras que tanto los actores como las
vistas pueden variar con el sistema.

Mision
cumple 1..*
posee una
influencia
Entorno Sistema Arquitectura
se ubica
descrito por
tiene 1..*
identifica 1..* Descripcion de| P©e® -
Actor . Base légica
la Arquitectura
esta dirigido a
1.* participa en
tiene 1..* identifica 1..% Se'ef‘“f’”a organ1iz§do en
X ) conforme a .
Competencia Punto de vista Vista
usado para
cubrir 1..*
tiene como Participa en 1..* Consiste en
fuente 0..1 agrega1.*
Libreria de establece
puntos de métodos para 1..* Modelo
vista

Figura 2.2 Esquema-resumen del IEEE 1471-2000

Uno de los objetivos de esta practica recomendada es el impulsar la creacion de puntos
de vistas que puedan ser reutilizados, con todas las ventajas que ello conlleva (ahorros
de tiempo, incremento de la calidad, mejoras en interoperabilidad, flexibilidad, fiabilidad,
legibilidad,...), aspecto en el que el IEEE incide, sugiriendo trabajar en su estandarizacion
en los diferentes ambitos de uso.

El IEEE 1471-2000 recomienda que la descripcidon de una arquitectura contenga:
e un identificador de descripcion arquitectural, control de versiones e informacion
genérica

e todos los actores que intervienen en el sistema, recogiendo todos aquellos requisitos
que sean relevantes para el disefio de la arquitectura

e las especificaciones de cada punto de vista seleccionado para organizar la
representacion de esa arquitectura y el motivo de esas selecciones
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e una o mas vistas de la arquitectura
e un registro de todas las inconsistencias conocidas de la descripcion
e una justificacion de la seleccion de la arquitectura

dejando a la eleccion del arquitecto software el uso de las notaciones y las herramientas
necesarias para hacer la descripcion. Describe el qué pero no dice el cémo.

Vista (view) es lo que se observa

Punto de vista (viewpoint) es
desde donde se observa

Figura 2.3 Vista y punto de vista. Adaptado de Maier [MAIO1]

2.2.3.2 TOGAF

The Open Group Architectural Framework (TOGAF) es un marco genérico para el
desarrollo de arquitecturas empresariales. Hasta su versién 7, sélo abordaba la
arquitectura tecnoldgica mientras que a partir de su versién 8, publicada en Diciembre de
2002, ya cubre cualquier faceta [TOGA02]. Este marco arquitectural permite el disefio,
construccion y evaluacion de la arquitectura apropiada a las necesidades especificas de
cada organizacion, basado en el concepto de vistas de la arquitectura, también recogido
por el IEEE 1471:2000. Desarrollada y aceptada por los miembros del Open Group
[OPEO5], incluye métodos y procesos, modelos de referencia y estandares, herramientas
y técnicas.

El disefio de arquitecturas es un proceso complejo técnicamente y el disefio de
arquitecturas heterogéneas dirigidas a multiples clientes es particularmente complejo
TOGAF juega un rol clave a la hora de hacer mas sencillo el proceso de desarrollo de
arquitecturas, permitiendo a los usuarios TIC construir soluciones abiertas basadas en
sistemas y que se ajustan a sus necesidades, haciendo uso del concepto de vistas.

2.2.3.3 RM/ODP

El Modelo de Referencia para Procesado Abierto Distribuido (Reference Model for Open
Distributed Processing, RM-ODP en inglés) es un estandar ISO/ITU que define un marco
para la especificacion de arquitecturas de grandes sistemas distribuidos. El estandar
pretende dar soporte a la interoperabilidad, portabilidad y distribucion y asi permitir la
construccion de sistemas abiertos, integrados, flexibles, modulares, heterogéneos,
seguros Yy transparentes. Utiliza 5 vistas: de empresa, de informacién, computacional, de
ingenieria y de tecnologia [JONKO02].
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2.2.4 ARQUITECTURAS ESPECIFICAS DE TELEMEDICINA

Ya ha habido previamente otros esfuerzos en esta direccion: crear arquitecturas
especificas para sistemas de informacién hospitalaria o sistemas de servicios sanitarios.
El objetivo de la arquitectura de referencia que se propone en esta tesis va mas alla,
permitiendo cubrir tipo de servicio sociosanitario, no solo sanitario. Todas estas
arquitecturas que se detallan a continuacion han sido analizadas y posteriormente
comparadas con la arquitectura sujeto de esta tesis en la discusion de la tesis (ver
capitulo 8).

2.2.41 SCTA

La SCTA (Secure Collaborative Telemedicine Architecture) fue desarrollada por la West
Virginia University en 1997. Basado en CORBA y otros estandares ya existentes, es una
arquitectura orientada a la transmisién segura de datos en cualquier entorno cooperativa
donde se proveen servicios sanitarios, no considerando otras partes que no tengan que
ver con la seguridad.

2.2.4.2 HISA

HISA — (Health Information System Architecture) es un estandar creado por el Comité
Europeo de Normalizacién- Comité Técnico 251 (comunmente conocido como CEN-TC
251) que tiene como objetivo dar un modelo de referencia para la provision de servicios
sanitarios mediante las TIC, facilitando la construccion y conexién de sistemas
interoperables en una infraestructura de informaciéon sanitaria [HISA97]. Se hizo una
fuerte revision en el 2002 [KLEOQZ2], incorporando el concepto de vistas y extendiendo la S
del acrénimo de Sistema a Servicio. La arquitectura la especifica en dos dimensiones:
capas y vistas/ niveles de abstraccion, muy basado en RM-ODP [CEN97]. Es
independiente de la notaciéon, estando muy bien definido y enfocado sobretodo a
procesos de comunicacion dentro hospitales, no considerando por ejemplo competencias
como la de seguridad. Usara RM-ODP [HISAO2] con las tres capas: aplicacion,
middleware y fisica. El estandar HISA sélo trata el middleware ya que las otras son
comunes a escenarios mas genéricos que el sanitario. Estd muy orientado a sistemas de
informacion y diferencia tres tipos de actividades: asistencia al paciente, administracion y
facturacion y gestion.

2.2.4.3 SAMTA

SAMTA (Open Scaleable Architecture for Multimedia Telemedicine Application) fue fruto
de un proyecto europeo con el mismo nombre en el afio 2000. Basado en HISA y
recomendando el uso de vistas, su objetivo es dar unas guias maestras a los
desarrolladores de aplicaciones de telemedicina en uso de servicios, transmision
estructurada de datos, estandar y técnicas de compresion especialmente sobre grandes
anchos de banda. Presenta dos dimensiones: una de vistas (médica, técnica, fisica) y
otra de abstraccion (modelo de referencia, arquitectura e implantacion). Solo fue utilizado
en dos demostraciones dentro del proyecto en Hungria y Lituania.
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2.2.4.4 HIF

HIF (Healthcare Information Framework) es un estandar para estandares hecho por
CEN/TC 251 en 1996 [HIF96], o mejor para desarrolladores de estandares. Bajo proceso
de fuerte revision [KLEOQZ2], utiliza tres vistas: atencion sanitaria, tecnologia y realizacion
de requisitos. Su grado de definicion es elevado pero ha sido poco utilizado. No va
dirigido a usuarios que implementan sistemas de atencién sanitaria [FRE 99] sino para
los desarrolladores de estandares. HIF es consciente de la heterogeneidad de
estandares en el sector sanitario y prescribe pero no obliga, dando criterios de
conformidad y no prestando excesiva atencién a la interoperabilidad.

2.2.4.5 HL7/CDA

HL7 o Health Level 7 sigue los 7 niveles ISO y conjuntamente con su Clinical
Documentation Architecture (CDA), tiene como objetivo la interoperabilidad, tanto
funcional como semantica®. Definido por una organizacion con el mismo nombre, HL7, no
usa vistas y es utilizado sobre todo en América y también en Europa para intercambio de
mensajes y datos. Su versién 3, recientemente desarrollada, supone una ruptura con las
versiones anteriores al utilizar XML para el intercambio de mensajes. Segun HL7, los
estandares para la interoperabilidad deben ser de comunicaciones, intercambio de datos,
modelos de informacién, vocabulario y seguridad [HL705].

2.2.46 TSIA

La Telemedicine System Interoperability Architecture (TSIA) esta siendo desarrollada por
Rick Craft, Sandia Laboratories y el Departamento de Defensa (DoD) de los EEUU. Su
objetivo es garantizar la interoperabilidad entre sistemas de telemedicina. No utiliza
vistas, esta en estado de definicion y existe poca informacién sobre ella desde 2003. Con
una vision pragmatica y mucho apoyo de la industria, plantean tres tipos de interfaces en
los cuales hay que asegurar la interoperabilidad: estacion-dispositivo, estacion-interna y
estacion-estacion [TSIA03].

2.2.5 LENGUAJES DE DESCRIPCION DE ARQUITECTURAS

Para dar soporte a los desarrollos basados en arquitecturas, se necesitan notaciones de
modelado y analisis formal asi como herramientas de desarrollo que trabajen sobre
especificaciones arquitecturales. El término Lenguaje de Descripcion de Arquitecturas
(LDA)® se usa para referirnos a un lenguaje (generalmente formal) para describir una
arquitectura software en términos generales, normalmente usando componentes y
conectores [JONKO02].

2 Existe interoperabilidad funcional entre dos entidades cuando intercambian informacion
mientras que se da la interoperabilidad semantica cuando usan la informacién
intercambiada.

% En inglés, ADL- Architectural Description Language.
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Los lenguajes de descripcion arquitecturales (LDA) y sus herramientas asociadas son la
respuesta a la necesidad expresada anteriormente. Un LDA para aplicaciones software
se centra en la estructura a alto nivel de la aplicacion mas que en los detalles especificos
de la implantacion.

Han sido varios los LDAs propuestos para el modelado de arquitecturas software, bien en
un dominio especifico bien como lenguajes de modelado arquitectural de propodsito
general. Sin embargo, hay grandes discrepancias entre la comunidad cientifica sobre qué
es un LDA, qué aspectos de una arquitectura deben ser modelados con este lenguaje y
qué apoyo debe dar un LDA a los desarrolladores [MEDOO].

El objetivo de un LDA es facilitar el entendimiento y la comunicaciéon sobre sistemas
software. Ello implica que un LDA debe tener una sintaxis simple, comprensible y si es
posible, grafica; ademas, debe soportar herramientas que permitan su visualizacion y un
andlisis simple de la descripcion arquitectural. Finalmente, los LDAs deberian tener una
sintaxis y una semantica formal, poderosas herramientas de andlisis, codificacion y apoyo
en tiempo real, etc.

Referencias Capitulo 2

[ASTMO05] Active Standards of E31 Committee (ASTM) on Healthcare Informatics
Disponible en http://www.astm.org Ultimo acceso 13 Enero 2005.

[BACO00] Bachmann E, Bass L, Carriere J, Clements P, Garlan D, Ivers J et al. Software
Architecture Documentation in Practice: Documenting Architectural Layers.
Carnegie Mellon Software Engineering Institute CMU/SEI 2000-SR-004; 2000.

[BAS98] Bass L, Clements P, Kazman R. Software architecture in practice. Reading, MA:
Addison-Wesley Longman; 1998.

[CEN97] CEN/TC251. Healthcare Information System Architecture Part 1 (HISA)
Healthcare Middleware Layer. CEN/TC251/N97-024 prENV 12967-1; 1997.

[CENOS] Pre-normas ENV del TC251. European Standards in Health Informatics.
Disponible en http://www.centc251.org Ultimo acceso 13 Enero 2005.

[CERO02] CERMI “Discapacidad severa y vida auténoma” Centro Espafiol de
Representantes de personas con discapacidad (CERMI) 2002.

[COMO01] Committee on Quality of Health Care in America, Crossing the Quality Chasm: A
New Health System for the 21st Century. Institute of Medicine 2001.

[DELO1] Della Mea V. What is e-health(2): The death of telemedicine? (editorial) Journal
of Medical Internet Research  2001; 3(2):e22  Disponible  en
http://www.jmir.org/2001/2/e22/ Ultimo acceso 13 Enero 2005.

[EC00] European Commission. eEurope- An Information Society for all — Action Plan.
Council of the European Union; 2000.

[EC02] European Commission, Unit B1, Applications relating to Health.Telemedicine
Glossary v4.26. European Commission; 2002.

23



Propuesta de Arquitectura de Referencia de Sistemas de e-Salud y e-Inclusion

[ESDO05] ESDIS Group. Empleo y Asuntos Sociales.Unién Europea. Disponible en
http:/europa.eu.int/comm/employment_social/knowledge_society/society_en.ht
m Ultimo acceso 13 Enero 2005.

[EYSO01] Eysenbach G. What is e-health? Journal of Medical Internet Research 2001;
3(2):e20 URL: http://www.jmir.org/2001/2/e20/ Ultimo acceso 13 Enero 2005.

[FLOO1]  Florijn  G. Describing  Software  Architectures  Disponible  en
http://www.cs.uu.nl/docs/vakken/swa/20012002/Slides/SA-3-Description.pdf.
2001 Ultimo acceso 13 Enero 2005.

[FRE99] Freriks G., Reynolds M. Suggested Strategy for harmonisation and future
progress building upon CEN/TC 251 EHCR activities and ENV 12967 (HISA)
CEN/TC 251, 1999.

[GAROQ3] Garcia Alonso J. V. (coordinador). “El movimiento de vida independiente.
Experiencias internacionales. Fundacion Luis Vives, Madrid, 2003.

[HILO1] Hilliard R. Viewpoint Modelling. 1st ICSE Workshop on Describing Software
Architecture with UML; 2001.

[HL705] Health Level 7 website. Disponible en http://www.hi7.org/ Ultimo acceso 13
Enero 2005.

[ICTO0] ICTSB. Informe acerca del Disefio para Todos. ICTSB, 2000.

[IEEEOO0] IEEE 1471-2000 - IEEE Recommended Practice for Architectural Description of
Software-Intensive Systems. IEEE; 2000.

[INE99] Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud. Instituto
Nacional de Estadistica. 1999.

[INS00] INSALUD. Plan de Telemedicina del Insalud. Ministerio de Sanidad y Consumo;
2000.

[KLEO2] Klein G.O. Review Paper ‘ Standardization of health informatics — results and
challenges’. Yearbook of Medical Informatics 2002:103-114, 2002.

[HIF96] European prestandard ENV-12443. * Medical Informatics-Healthcare Information
Framework’. CEN/TC 251, 1996.

[HISA97] CEN/TC251. Healthcare Information System Architecture Part 1 (HISA)
Healthcare Middleware Layer FINAL DRAFT 2.CEN/TC251 N97-024 prENV
12967-1, 1997.

[HISA02] CEN/TC251. Revised work item description of prEN 12967 Health informatics —
Service architecture. CEN/TC 251/N02-035rev2, 2002.

[JONKO2] Jonkers H (editor). State of the art in Architecture Concepts and Description.
Archimate deliverable 2.1 v1.0; ,2002. Disponible en
https://doc.telin.nl/dscgi/ds.py/Get/File-27883 Ultimo acceso 13 Enero 2005.

[LYMO3] Lymberis A, Olsson S. Intelligent biomedical clothing for personal health and

disease management: state of the art and future vision. Telemedicine Journal
and e-Health, 2003 Winter;9(4):379-86. 2003.

24



Capitulo 2. Antecedentes

[MAIO1] Maier MW, Emery DE, Hilliard RF. The IEEE 1471-2000 Standard — Architecture
Views and Viewpoints. INCOSE 2001 Tutorial; 2001.

[MEDOO] Medvidovic N, Taylor RN. A Classification and Comparison Framework for
Software Architecture Description Languages. IEEE Transactions on Software
Engineering, 2000,26(1):70-93.

[ONUO02] ONU World Population Ageing: 1950-2050. 2002.

[OPE05] The Open Group website. Disponible en http://www.opengroup.org/ Ultimo
acceso 13 Enero 2005.

[THOO1] Thomas R. The eHealth Landscape: A Terrain Map of Emerging Information and
Communication Technologies in Health and Health Care. Robert Wood Johnson

Foundation; 2001. Disponible en
http://www.rwjf.org/publications/publicationsPdfs/eHealth.pdf Ultimo acceso 13
Enero 2005.

[TOGAO02] The Open Group.TOGAF. The Open Group Architectural Framework;2002.
Disponible en http://www.opengroup.org/architecture/togaf/ Ultimo acceso 13
Enero 2005.

[TSIAO3] TSIA group. TSIA ] Introduction. 2003. Disponible en
http://telemedicine.sandia.gov/ . Ultimo acceso 13 Enero 2005.

25






3. HIPOTESIS: JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

3.1 PLANTEAMIENTO INICIAL

De la mano de Internet, la Sociedad de la Informacién se ha ido introduciendo en nuestro
entorno paulatinamente en todos los sectores, siendo el sector sanitario uno de los que
mas ha visto alterados sus procedimientos, organigramas y la forma de gestionar sus
recursos. Los cambios en las organizaciones proveedoras de servicios sanitarios estan
demandando, de manera creciente, la interconectividad e interoperabilidad de los
sistemas de informacion para facilitar la comunicacion y transferencia de datos en el lugar
donde éstos se necesiten con el fin de garantizar la operatividad de los servicios y la
continuidad asistencial [MON97].

En los ultimos afios, el area de servicios sociosanitarios ha recibido un impulso muy
importante gracias al desarrollo de las Tecnologias de la Informacién y las
Comunicaciones. Resulta evidente el interés creciente de los sectores publico y privado
por explotar las capacidades de los sistemas de telecomunicacion avanzados para su uso
en la mejora de los servicios de salud. En Estados Unidos en primer lugar, y
posteriormente en Australia, Canada y Europa, existen ya numerosos programas y redes
de Telemedicina en funcionamiento estable, que se han visto multiplicados con el
desarrollo de Internet, la telefonia movil y las nuevas redes de telecomunicaciones de
banda ancha [TATRO03] [KYRIO1] [RODRO01] [TRA04] [CLAR97].

A modo de ejemplo, un area importante de desarrollo tecnolégico es la
telemonitorizacion, que permite el diagnostico y el seguimiento de la evolucion de estados
patolégicos en pacientes agudos y cronicos. Debido a la introduccion de nuevos tipos de
sensores y de los sistemas de comunicaciones fijos y moviles, el desarrollo experimental
e industrial de dispositivos de monitorizacion remota se ha visto acelerado en los ultimos
afnos. No obstante, en la mayoria de los casos, se ofrecen soluciones cerradas con
protocolos propietarios, lo que imposibilita o hace complicada y costosa la
interoperabilidad y la integracion de sistemas y el acceso desde otras aplicaciones y
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entornos' [CENTO04]. Esta situacion se da a pesar de que diversos organismos de
normalizacion como el CEN-TC251 y HL7 estan desarrollando nuevos estandares mas
flexibles que facilitaran esa integracion e interoperabilidad, no solo para
telemonitorizacion sino también para cualquier proceso relacionado con telemedicina y e-
salud [CENTO03] [HL703]. Muestra de ello son los diferentes grupos recién creados que
pretenden unir las sinergias de las diferentes organizaciones de estandarizacién, como el
e-Health Standardization Coordination Group (eHSCG) o el CEN/ISSS e-Health
Standardization Focus Group.

Ademas, no se dispone de ninguna metodologia que recoja todas las competencias y
objetivos de los actores que intervienen en cualquiera de las fases de un sistema de e-
salud o e-inclusiéon: disefio, desarrollo, implantacion, evaluacion, etc. Aunque si se
dispone de herramientas y metodologias para su descripcion, son unicamente utilizadas
por ingenieros para cubrir alguna de las fases y ademas, estas descripciones son poco
comprensibles e incompletas, no cubriendo plenamente todos los requisitos vy
necesidades de los usuarios del sistema.

Ante este problema surge el concepto de arquitectura software. Su denominacion
proviene de la arquitectura tradicional donde antes de construir un edificio, éste era
disefiado por un arquitecto a través de las vistas de planta, alzado y perfil. Dada la
complejidad cada vez mayor de los sistemas de informacion y comunicaciones, es
patente la necesidad de una arquitectura software, que cubra todos los requisitos de
todos los actores involucrados, y que ofrezca a cada grupo de actores las vistas
necesarias para detectar que sus necesidades han sido cubiertas y representadas de tal
manera que sean facilmente entendibles.

Estas arquitecturas han ido tomando fuerza en los afios 80 y 90 [ARCHO02] y son diversos
los intentos que se han venido realizando hasta la fecha para su implantacion, tal y como
ha aparecido reflejado en el capitulo 2. Sin embargo y a modo de resumen, diferentes
obsta’cuzlos han impedido que tomaran forma y fueran aceptadas por el publico en
general:

- se ha entendido la arquitectura como un fin en lugar de como un medio o una
herramienta para abordar un desarrollo.

- no se ha producido una estandarizacion ni en los contenidos ni en las formas para
representar esas arquitecturas.

- no existe actualmente un lenguaje comun y herramientas interoperables que
permitan una descripcion arquitectural. No existe ese lenguaje que nos permita la
interoperabilidad total entre las diferentes vistas [TOGAO02].

- existen modelos generales validos pero no llegan a un nivel de concrecion
suficiente para garantizar la interoperabilidad y al aplicarse para cada caso, se
derivan en soluciones que posteriormente no son compatibles entre si.

! Hay contadas excepciones, como es el caso del IEEE 1073 (MIB- Medical Information Bus)

2 Si exceptuamos UML, aunque UML como tal tampoco deberia ser entendido como una
arquitectura, ya que es una notacién o manera de representar las cosas.
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- e incluso, no hay un entendimiento comun acerca de qué es una descripcidon
arquitectural, qué debe incluirse en ella y qué propiedades debe tener un lenguaje
de descripcion de arquitecturas [MEDOO] [JONKO3].

3.2 HIPOTESIS DE PARTIDA

La hipotesis a demostrar es que es posible la elaboracion de una metodologia y
una arquitectura de referencia de Sistemas de Telemedicina distribuidos sobre
redes de comunicacion que nos permita tener un conjunto de vistas para la
especificacion, disefio, seguimiento, desarrollo y posterior evaluacion de los
sistemas de telemedicina atendiendo los requisitos y cubriendo los objetivos de
todos los actores involucrados en el sistema.

Esta metodologia facilitara la reingenieria de procesos y la interoperabilidad entre
sistemas, incorporando ademas unos criterios para la validacion de la conformidad.

Esta metodologia y la arquitectura de referencia estara apoyada en TOGAF, |IEEE 1471-
2000 y UML, haciendo propias las lecciones aprendidas de otras experiencias de
arquitecturas que fracasaron, sin intentar reinventar la rueda y gozando del apoyo de la
Unién Internacional de Telecomunicaciones, reflejado en las actividades del tesinando
como rapporteur de la Q.28 * Multimedia Framework on e-health’ de la UIT-SG16 o de
secretario del e-Health Standardization Coordination Group [EHS04] [IEEE00] [UIT03a]
[UITO3b].

Son muchos los beneficios asociados a la utilizacion de una metodologia y una
arquitectura [TOGAO02] [LEEMO03]: menores costes de desarrollo software, soporte y
mantenimiento, aumento en la portabilidad de aplicaciones, mejoras en la
interoperabilidad y en la gestion de sistemas y redes, mas facil actualizacion e
intercambio de componentes del sistema, menor complejidad en estructuras de sistemas
de la informaciéon, mayor modularidad vy flexibilidad, reduccién de tiempos de
desarrollo,etc.

En cualquier caso y ante el reto de proponer un marco arquitectural de referencia y
modelos a aplicar en el campo de la e-salud, es preciso recordar la frase de George E.P.
Box ‘Todos los modelos son falsos, pero algunos son utiles’ [BOX76]. EI modelo, el
marco, la arquitectura,... nunca seran el fin sino el medio; el intentar reproducir en un
modelo lo mas fielmente posible la realidad y no pensar en términos de utilidad han sido
razones clave para que algunas iniciativas previas no hayan tenido éxito.

% Inicialmente fue Q J/16 pero tras la reestructuracion del grupo de estudio 16 paso a ser
denominada Q.28.
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3.3 OBJETIVOS

El objetivo principal de esta tesis es

Proponer un marco arquitectural de referencia para sistemas de telemedicina
sobre redes de comunicacion de todo tipo y un conjunto de herramientas y
utilidades que permitan crear un entorno comun valido para todos los actores
durante el ciclo de vida de un sistema de e-salud y/o e-inclusién, proporcionando
ademas criterios para su evaluacion y para la validacion de la conformidad de la
descripcion arquitectural y su implantacion.

Para ello, se definen los siguientes objetivos parciales:

Elaboracion de un estudio de las arquitecturas software, tanto genéricas como
especificas en el area de e-salud.

Este estudio nos dara a conocer el estado del arte de las arquitecturas software: su
necesidad, las diferentes aproximaciones, herramientas y lenguajes disponibles, el
estandar IEEE 1471-2000 y el concepto de vistas, su uso actual y otras
caracteristicas de interés. Se estudiaran tanto arquitecturas genéricas como
especificas en el ambito de la salud, con el fin de ver si es necesario un marco
arquitectural especifico o basta con uno genérico y cuales son tanto sus puntos
fuertes como sus puntos débiles.

Creacion de una metodologia y una arquitectura marco de referencia, definiendo los
puntos de vista a ser considerados y generando los componentes que seran utilizados
para la descripcion arquitectural en cada una de las vistas e identificando las
funcionalidades, caracteristicas, terminologia y componentes.

Uno de los objetivos claves de esta tesis es la creacion de esta metodologia y de la
arquitectura marco de referencia, que permita su uso por los diferentes actores del
sistema y que en funcidon de sus competencias, solo vea las vistas que realmente le
aportan informacioén. Para ello, se estableceran un conjunto de puntos de vistas con
sus plantillas para facilitar la descripcion arquitectural.

Definicion de unos criterios de validacién de conformidad para la arquitectura marco de
referencia propuesta.

Tras la creacién de la arquitectura marco de referencia, se estableceran unos criterios
para validar si la posterior implementacién es valida y esta hecha de acorde a la
metodologia propuesta.

Verificacion y validacion de la metodologia y de la arquitectura marco de referencia en
entornos reales.

Durante la tesis, la arquitectura marco de referencia sera verificada y validada en
entornos reales, siendo testeada su utilidad y eficacia en proyectos donde el
tesinando ha participado en todas sus fases.
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4. METODOS Y MATERIALES

Este capitulo describe la metodologia y los materiales utilizados para la consecucion de
los objetivos descritos en el capitulo anterior. Se presentan en primer lugar las bases
genéricas de la arquitectura software y las metodologias existentes en su entorno para,
posteriormente, concentrar la atencion en dos de los fundamentos esenciales de la tesis:
la practica recomendada para la descripcion arquitectural de sistemas intensivos de
software IEEE-1471 y el entorno arquitectural TOGAF, desarrollado por el Open Group
[I[EEEOO] [TOGAO02] [OPENO3]. En ningun caso se pretende hacer un resumen o tutorial
de éstos, aspecto ya cubierto en el capitulo de Antecedentes y en las referencias al final
de cada capitulo sino dejar sentadas claramente las bases en las que se sustenta la
tesis.

En la seccién de Métodos también se presentan las herramientas de modelado y
representacion grafica de la arquitectura, y los métodos de evaluacion de la metodologia,
la descripcion arquitectural y la conformidad de implantacion con la descripcion
arquitectural. También se han considerado e incluido en esta seccion otros aspectos
como la usabilidad de las herramientas de representacion o de modelado, la solidez de la
documentacion y el enfoque practico y orientado que debe tener una arquitectura.

Por su parte, en la seccion de materiales, se detallan los recursos utilizados durante el
proyecto, tanto humanos, como materiales y econémicos.
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4.1 METODOS

4.1.1 ARQUITECTURAS

Dado que en el capitulo 2 de Antecedentes ya se ha hecho una introduccion tedrica sobre
las arquitecturas software, esta seccién estd centrada exclusivamente en aquellos
conceptos y bases de las arquitecturas software que son el soporte fundamental de la
tesis y requieren un mayor nivel de definicion.

4.1.1.1 INTRODUCCION

Las organizaciones necesitan adaptarse cada vez mas de una manera mas flexible a un
entorno en el que cambian permanentemente los requisitos del usuario y los objetivos de
negocio. Esto requiere capacidad de influir en todas las actividades del ciclo de vida de
un sistema, desde la organizacion estructural hasta la infraestructura de redes. Para ello,
es esencial la existencia de una arquitectura que permita la descripcién y visualizacion
del sistema desde diferentes dominios y sus relaciones con los actores.

El uso de estas arquitecturas facilita a los actores el analisis del impacto de los cambios
en el sistema. Sin embargo, los dominios abordados por las arquitecturas no son
tratados de una forma integrada, haciendo muy dificil el juzgar los efectos de los cambios
propuestos. Cada dominio, cada vista tiene su propio lenguaje, dibuja sus propios
modelos y usa sus propias técnicas y herramientas, siendo muy complicado la
comunicacion entre dominios [JONKO02].

Gracias a la arquitectura software, el desarrollo software ha pasado de basarse en lineas
de codigo a elementos arquitecturales mas consistentes (componentes software y sus
conectores) y la relacion estructural de todo el sistema. Para dar soporte a estos
desarrollos basados en la arquitectura, son necesarios marcos arquitecturales, lenguajes
de descripcion de arquitecturas y herramientas de analisis y desarrollo que trabajen sobre
las especificaciones arquitecturales necesitadas [MEDO0O] [CLEO1].

Por otra parte, una de las ventajas que ofrecen los marcos arquitecturales es el concepto
de vista, de tal forma que al actor del sistema sélo se le ofrece lo que le interesa y de la
manera mas legible posible. Anteriormente, todos accedian al mismo documento donde
habia una gran cantidad de informacién de la cual poca era realmente util para cada actor
y estaba representada en un lenguaje poco legible [KONO03] [NUS94].

Para entender mas claramente los conceptos de arquitectura, vistas y lenguajes de cada
una de las vistas es util recurrir al ejemplo del piloto y el controlador aéreo descrito en
TOGAF [TOGO02]:

Imaginemos para ilustrar estos conceptos un aeropuerto muy sencillo con dos actores: el piloto
y el controlador de trafico aéreo. El piloto tiene una vision del sistema y el controlador aéreo
otra. Ninguna de ellas representa todo el sistema porque la perspectiva de cada uno de ellos
constrifie (reduce) cémo ve el sistema global.

La vista del piloto incluye algunos elementos que no son visualizados por el controlador como
los pasajeros o el nivel de gasolina mientras que la vista del controlador aéreo incluye otros
elementos no apreciados por el piloto como otros aviones mientras que hay elementos
compartidos entre las vistas, como el modelo de comunicacién entre el piloto y el controlador y
la informacién basica sobre el estado del avién.
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Un punto de vista es un modelo (o descripcién) de la informaciéon contenida en una
vista. En nuestro ejemplo, un punto de vista es la descripcion de cémo el piloto ve el sistema y
la otra seria como lo ve el controlador.

Los pilotos describen el sistema desde su perspectiva, usando un modelo de posicién y vector
acercandose o alejandose de la pista de aterrizaje. Todos los pilotos usan el mismo modelo y el
modelo tiene un lenguaje especifico que es usado para capturar la informacion y difundir el
modelo.

Por su parte, los controladores describen el sistema diferentemente, usando un modelo del
espacio aéreo y las localizaciones y vectores de las naves dentro de dicho espacio aéreo. De
nuevo, todos los controladores usan un lenguaje comun derivado de un modelo comun para
capturar y comunicar informacién pertinente al punto de vista.

Afortunadamente, cuando los controladores hablan con pilotos, ellos usan un lenguaje de
comunicacién comun (dicho de otra manera, los modelos que representan estos puntos de vista
individuales interseccionan parcialmente). Parte de este lenguaje comun es acerca de
localizacién y vectores de las naves, resultando esencial para la seguridad.

Asi, en esencia, cada punto de vista es un modelo abstracto de cémo cada actor de un tipo
particular - todos los pilotos o todos los controladores - ve el sistema del aeropuerto.

Existen herramientas para ayudar a los actores, especialmente cuando estan interactuando con
modelos complejos, como puede ser el modelo del espacio aéreo o el de un vuelo. El interfaz
para el usuario humano de una herramienta es generalmente cercano al modelo y lenguaje
asociado a dicho punto de vista. Las Unicas herramientas del piloto son la gasolina, la altitud, la
velocidad y los indicadores de localizacién. La principal herramienta del controlador es el radar
mientras que la herramienta comun es una radio.

A modo de resumen, nosotros podemos ver que una vista puede mostrar parte del sistema a
través de la perspectiva de un actor, tanto el piloto como el controlador. Esta parte del sistema
puede ser descrito por un modelo abstracto llamado punto de vista, como el vuelo aéreo o el de
espacio aéreo. La descripcion de la vista se documenta en un lenguaje ‘especializado’, como
pueden ser la jerga del piloto o la del controlador. Ademads, se utilizan diferentes herramientas
de apoyo para los actores y ellos interactuan utilizando el lenguaje especificado en el punto de
vista (jerga del piloto versus jerga del controlador). Cuando los actores usan herramientas
comunes, como el contacto via radio entre el piloto y el controlador aéreo, un lenguaje comin
es esencial.

Las vistas son el elemento clave de una descripcion arquitectural, permitiendo acceder a
la informacién que nos sea necesaria gracias a las vistas de los diferentes actores
involucrados en el sistema.

Por otra parte, siguiendo la nomenclatura del IEEE 1471-2000, es necesario incidir en la
diferencia entre punto de vista y vista aunque en algunos momentos durante la tesis, el
concepto de vista sera el mas utilizado e incluso abarcara el punto de vista. Los puntos
de vista son las definiciones, las reglas de como documentar una vista; un punto de vista
ofrece una plantilla que una vez rellenada para un caso concreto, se convierte en una
vista. El punto de vista es la plantilla o la clase, mientras que la vista es la instancia, la
personalizacion para un sistema determinado.

Estas vistas son de manera similar a las vistas de planta, alzado y perfil de un edificio lo
que caracterizara la arquitectura software de un sistema. De una manera muy simplista,
la arquitectura software puede entenderse como la pieza que permite pasar de los
requisitos de usuario a cédigo. Si no existe esa arquitectura, se podra llegar al codigo
pero no seremos capaces de reproducirlo...no podremos garantizar la condicién de
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repetible. Esta metafora' queda recogida en la siguiente figura adaptada de Garlan
[GARLO2], reforzando la necesidad de la arquitectura.

Arquitectura Software
Figura 4.1. Necesidad de la arquitectura software

4.1.1.2 IEEE 1471-2000

En el complejo ambito de las arquitecturas software surge desde el IEEE una practica
recomendada que tiene como objetivo facilitar la expresion y comunicacion de las
arquitecturas y asi, sentar las bases para la obtencién de unos sistemas de calidad
mediante la estandarizacion de elementos y practicas para las descripciones
arquitecturales [IEEEOQOQ].

El IEEE 1471-2000 no pretende estandarizar el proceso de desarrollo de arquitecturas y
tampoco recomienda ningun lenguaje de modelado, metodologia o estandar. Esta
practica recomienda y aporta un conjunto muy valioso de conceptos y términos de
referencia, que refleja las tendencias usuales para la descripcion arquitectural,
codificando aquellos elementos sobre los que hay consenso. La contribucion del IEEE
1471-2000 se divide en 3 partes:

1. Un conjunto de definiciones de términos clave como arquitectura, descripcion
arquitectural, vista, punto de vista, actor, competencia, modelo,?...

2. Un marco conceptual, donde se relacionan todos los términos clave en un modelo
conceptual y se define el rol de los actores durante la creaciéon y uso de una
descripcion arquitectural, reflejado en la Figura 4.2

' Habra sido ‘magia’ porque no esta documentado en ninguna parte.

% Estas palabras y otras aparecen reflejadas en el glosario de la tesis para facilitar la comprension
del lector y hacer mas homogéneo el uso de dichas palabras a lo largo de la tesis.
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3. Seis practicas de descripcién arquitectural, donde cada una de ellas contiene:

a.

Documentaciéon arquitectural referente a identificacion, versiones e
informacion genérica.

Identificacion de los actores del sistema y sus competencias relacionadas
con la arquitectura del sistema.

Seleccion de los puntos de vista arquitecturales, conteniendo su
especificacion y la justificacion de la eleccion.

Vistas arquitecturales correspondientes a los puntos de Vvista
seleccionados.

Consistencia entre las vistas arquitecturales incluyendo registros de
cualquier inconsistencia detectada.

Justificacion de la arquitectura seleccionada entre las alternativas
consideradas.

En la norma IEEE 1471:2000 se consolida el concepto de competencia, que es un
aspecto sobre el cual un actor tiene una responsabilidad. Competencias que todo
ingeniero de arquitectura software debiera considerar son [LEEMOS3]: distribucion e
instalacion automatica, disponibilidad, copias de seguridad y restauracion, elegancia,
coste, interfaces comunes, compatibilidad, modularidad, concurrencia, consistencia,
dependencia, nivel de detalle,...

Misién

cumple 1..*

posee una

influencia
Entomo Sistema itectura

se ubica

descrito por

tiene 1..*

identiica 1. Descripcion de| P*®

la Arquitectura
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Base logica

participa en

tiene 1..* identifica 1. selecdona (organizado e
) g 1.0 1.0

. | conforme a X
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usado para
cubrir 1.4

tiene como Participa en 1..* \ Consiste en
1.7

fuente 0..1 agregat.*

Libreria de establece
puntos de métodos para 1. Modelo
vista

Figura 4.2 Modelo conceptual utilizado por el IEEE-1471-2000

A modo de resumen y tal y como deciamos en el capitulo 2, el modelo conceptual de la
practica recomendada IEEE1471-2000 gira en torno a los puntos de vista y las vistas, que
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pueden contener un modelo, textos, tablas, andlisis, resultados,... practicamente
cualquier material que ayude a cubrir una competencia siguiendo una plantilla o punto de
vista [DOEOQ3]. Asi, en unas cuantas vistas basicas se puede contener la mayor parte de
la informacién que le interesa o compete a cualquiera de los actores [KONOQ3], evitando el
tener que gestionar cantidades ingentes de informacién, que provocan pérdidas de
productividad y errores.

4.1.1.3 TOGAF

The Open Group Architectural Framework (TOGAF) es un marco genérico para el
desarrollo de arquitecturas empresariales. Hasta su versiéon 7, sdélo abordaba la
arquitectura tecnoldgica mientras que a partir de su version 8, publicada en Diciembre de
2002, ya cubre cualquier faceta.

La version inicial de TOGAF se desarrolld en 1995, basandose en TAFIM-Technical
Architecture Framework for Information Management, resultado de proyectos y mucho
esfuerzo financiados por el Departamento de Defensa (DoD) de los Estados Unidos.

TOGAF se puede dividir en cuatro grandes bloques:

- Un entorno de alto nivel, basado en algunos de los conceptos clave. El entorno
gira en torno a la arquitectura empresarial, que esta compuesta por cuatro
arquitecturas fuertemente relacionadas: arquitectura de negocio, arquitectura de
datos, arquitectura de aplicacién y arquitectura tecnologica.

- Architecture Development Method (ADM), metodologia para el desarrollo de la
arquitectura, que es el nucleo de TOGAF y describe paso a paso el desarrollo de
una arquitectura empresarial para sistemas relacionados con Tecnologias de la
Informacion.

- La Arquitectura Base TOGAF, compuesta por un Modelo de Referencia Técnico
(TRM), el Open Group Standards Information Base (SIB) y el Building Blocks
Information Base (BBIB).

- El repositorio de recursos de TOGAF, conjunto de herramientas y técnicas
disponibles para su uso cuando la implantacién de TOGAF o de su metodologia-
ADM lo requiera (vistas de arquitecturas, escenarios de negocio, ADML, casos de
estudio, etc.).

TOGAF no describe, sino prescribe y en su ultima version, ya se adhiere al IEEE 1471-
2000 con su taxonomia de vistas. El uso de un marco arquitectural como TOGAF
aumenta la velocidad y simplifica el proceso de desarrollo de una arquitectura software,
asegurando una mejor cobertura de la soluciéon disefiada y facilitando que la arquitectura
seleccionada permita un futuro crecimiento en respuesta a las necesidades del entorno.

Por lo que se refiere a la metodologia de desarrollo de arquitecturas, ADM, esta enfocada
para el desarrollo de arquitecturas empresariales y cubre diferentes vistas arquitecturales.
Su estructura basica se recoge en la Figura 4.3 , con un modelo de ciclo de vida que trata
el desarrollo del proceso desde el inicio hasta la implantacion o el mantenimiento. Esta
estructura es iterativa y adaptable en funcion de la madurez del sistema pero marca unas
pautas muy concretas dentro de la generalidad de una metodologia a este nivel,
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indicando los resultados que se deben obtener en cada fase y siendo independiente de
lenguajes y herramientas de modelado.

Prelim:

fMarco de tebajo
¥ principios

Yisidn de la
Arquitectura

H

Gestidn del
cambio d2
Arquitectura

quitectura de
negooio

C

Arguitectura de
Sistenmas de
imfor macidn

Gobierno dela
mplemertacidn,

Requisites

Arquitectura
Tecnol dgica

F

Flanificacidn de
Migracidn

Oportuni dades
Soluciones

Figura 4.3 ADM

El ndcleo de esta metodologia esta en las fases que van de la A a la D; asi se recoge la
vision de la arquitectura en la fase A y se define codmo recoger las competencias de
todos los actores del sistema en las fases B, C y D. Es en estas fases donde se toman
las primeras decisiones significativas de disefio [COOO03] y se identifican un conjunto de
vistas asociadas a los actores que son las que posteriormente se modelaran en el
proceso de desarrollo del sistema:

- Vistas de la arquitectura de negocio, que abordan las competencias de los
usuarios y gestores

- Vistas de la arquitectura de datos, que cubren los objetivos fijados por los
disenadores y administradores de las bases de datos y los ingenieros de sistemas
responsables del desarrollo e integracion de los componentes de datos del
sistema

- Vistas de la arquitectura de aplicaciones, utilizadas por los ingenieros de software

y sistemas responsables del desarrollo e integracién de los diversos componentes
software del sistema
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- Vistas de la arquitectura tecnoldgica, que abordan los objetivos de los encargados
de compras, personal de operaciones y administradores y gestores del sistema.

En la Tabla 4.1, se muestran ejemplos de las posibles vistas para cada una de las
arquitecturas sugeridas en TOGAF [TOGAO02]. Ademas de las vistas para cada una
de ellas, se observa cémo hay algunas vistas que son comunes a dos 0 mas grupos
de actores del sistema.

Tabla 4.1 Ejemplo de taxonomias de vistas arquitecturales

Para cubrir las competencias de los siguientes actores...

Diseiiadores y

Usuarios, Administradores . Compradores,
planificadores,  de Bases de Insg:se'::;r:ss de operadores,
gestores de Datos, softwar ey gestores y
negocios Ingenieros de administradores
sistemas

. las siguientes vistas pueden ser desarrolladas:

Vistas de Vistas de Vistas de Vistas de
Arquitectura | Arquitectura de | Arquitectura Arquitectura
de Negocio Datos de Aplicaciéon Tecnolégica
Vista de
Entidades de
Datos

Vista de Flujo de
Datos !

Vista de Datos
Légicos
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Vista de metas
de Negocio

Vista de Reglas
de Negocio

Vista de
Eventos de
Negocio
Vista de
Rendimiento de
Negocio

Vista de Calidad de Servicio empresarial

Vista de Movilidad empresarial

4.1.2 NOTACION Y REPRESENTACION

Se recogen en este capitulo herramientas utilizadas para la representacion y analisis de
arquitecturas. IEEE 1471-2000 y TOGAF no exigen el uso de ningun lenguaje, dado que
son independientes de lenguajes de modelado y herramientas de analisis. Sin embargo,
lenguajes como el UML o herramientas como el Visio son muy apropiadas para trabajar
con estas metodologias [ARCHO02].

41.2.1 UML

El Unified Modelling Language (UML) es un lenguaje que se ha convertido en un estandar
de facto para la especificacion, visualizacién, construccion y documentacion de los
componentes de un sistema software, gestionado por el Object Management Group
(OMG).

UML es independiente de la metodologia adoptada y dado que fue pensado para su uso
por ingenieros software, no cubre todas las vistas que forman una arquitectura
empresarial en su version actual, la UML 1.4 [UMLO3]. Pensado inicialmente para el
disefio de software orientado a objetos, su uso se ha extendido a otras areas y en la
version UML2.0 incluird modelado de arquitecturas, aunque se desconoce hasta qué
nivel. No obstante, hay ingenieros de arquitecturas software que piensan que carecera de
algunas caracteristicas importantes para abordar dichas funciones [JONKO02] [DODO03].

UML es un lenguaje muy grafico, con diferentes lenguajes visuales que cubren diferentes
areas dentro de UML, llegando a solaparse. Con muchos bloques visuales desarrollados
como plantillas, permite una gran expresividad y ofrece muchas herramientas de apoyo,
aunque tiene como desventaja la inaccesibilidad o dificultad de lectura del lenguaje para
los no expertos.

Los nueve tipos de diagramas en UML version 1.4 pueden ser agrupados de la siguiente
manera:

- estructurales: diagramas de clase, diagramas de objetos;
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- comportamiento: diagramas de casos de uso, diagramas de estado, diagramas de
secuencia, diagramas de colaboracion, diagramas de actividad;

- implantacién: diagramas de componentes, diagramas de despliegue.

Ingrediente
&cantidad : float = 0
Srniombre ; string ingredientes

existenciasf. 5 17

Producto

nombre ; string
&costo - float

productos

1=

: Depositahonedas
Maguina
recolectado pr——
&pvalorRecolectado +int = 0 - = Benumbonedas - int=10

*agregarhionedal )

*Recibirvonedal )

Todo ingrediente en
cada producto existe en
existencias

depositos
DepositoMonedaslguales
&denominacion ; int denominacion
r-----4es 100,200 a
*anregarhonedal ) 500

*agregarhonedal )

Figura 4.4. Ejemplo de diagrama de clases UML

4.1.2.2 Visio

Microsoft Visio es una herramienta de diagramas muy potente, originalmente concebida
para el dibujo de organigramas y diagramas de estado. Visio fue comprada por Microsoft
en 1999 y desde entonces la ha dotado de un completo conjunto de herramientas y
galerias de simbolos para la elaboracion de diagramas y modelos de cualquier tipo
[MICO1] [WALO3].

Microsoft Visio 2003 tiene plantillas para diagramas de software, bases de datos, redes,
procesos de ingenieria y también soporta UML. Es una herramienta universalmente
extendida, de uso intuitivo y que gracias a XML garantiza la interoperabilidad con otras
herramientas, diagramas o lenguajes de descripcién arquitectural.

Microsoft Visio 2003 permite la generacion de nuevas plantillas y galerias de simbolos,
que pueden ser compartidas por los usuarios; por otra parte, entre sus plantillas ya

dispone de galerias de simbolos para elaborar diagramas con UML y soporta la ejecucion
de complicadas macros programadas en VBA (Visual Basic for Applications) [FED99].

4.1.2.3 ARQUITEL

Ante la falta de herramientas que permitan una adecuada documentacion de la
arquitectura de un sistema y basado en Microsoft Visio 2003, el tesinando ha creado
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ARQUITEL. ARQUITEL es wun conjunto de herramientas y utilidades que
complementando las ya disponibles en Microsoft Visio permite una descripcion integral de
cualquier sistema de e-salud o de e-inclusion.

Asi, se han desarrollado un conjunto de galerias de simbolos para documentar
determinadas vistas y arquitecturas. Estos simbolos disponen de propiedades que han
sido definidas especificamente para cubrir las necesidades de un ingeniero de
arquitectura software que lleve a cabo su trabajo en el ambito de la e-salud y la e-
inclusion, permitiendo su ampliacidn con nuevas caracteristicas, nuevos elementos y
nuevas vistas.

4.1.3 EVALUACION

4.1.3.1 INTRODUCCION

Aunque la arquitectura software se ha convertido en un foco de investigaciéon importante
en los ultimos afios, muy poca atencién se le ha mostrado a los métodos para la
evaluacion de estas arquitecturas. Kazman, ya en 1994, avisaba de ello y apuntaba dos
razones [KAZ94]:

- la carencia de un vocabulario comin. Cada una de las arquitecturas utiliza un
lenguaje diferente. Cuando se desarrollan nuevas arquitecturas, se generan
nuevos términos para describirlas o se hace uso de antiguos términos de una
forma diferente. Asi, hay una tremenda dificultad para comparar nuevas
arquitecturas con las ya existentes porque no se da un area comun sobre la cual
establecer dichas comparaciones.

- la dificultad de enlazar conceptos abstractos con las competencias asociadas a
cada actor involucrado en el desarrollo del sistema. No existe una manera clara
de entender y/o medir en una arquitectura algunas de dichas competencias como
por ejemplo, portabilidad o modularidad; asi, es complicado realizar abstracciones
arquitecturales con aspectos relacionados con el desarrollo del sistema.

La evaluacion de arquitecturas es un proceso muy complicado y el hecho de que cada
vista de la arquitectura es generalmente expresada en un lenguaje diferente aumenta la
complejidad y provoca que sea muy dificil su analisis, por ejemplo, cuando se determina
la influencia del cambio de un moédulo en el sistema.

Hay muchas maneras de categorizar las técnicas de andlisis de arquitecturas. Una
sencilla y efectiva es la sugerida por Van der Torre y Doest [TORO03] que se refleja en la
Figura 4.5. Por una parte, distinguimos entre:

- tipos del resultado del analisis: cuantitativos (i.e. rendimiento, coste, fiabilidad) o
funcionales (i.e. propiedades estructurales, modularidad).

- técnicas de analisis: analiticos o por la simulacién de un modelo.
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Cuantitativo
A

Analitico - - Simulacion

v
Funcional

Figura 4.5. Clasificacion de técnicas de anélisis

En la evaluacion analitica de una arquitectura, tres técnicas principalmente aparecen
referenciadas en la bibliografia [ABO97] [CLE03]:

- Escenarios. El hecho de la evaluacion de atributos de calidad en un determinado
contexto ha conducido a la seleccion de los escenarios como medio descriptivo de
especificacion y evaluacion de atributos en dicho contexto. Asi, un escenario es una
secuencia especificada de acciones que usan o modifican el sistema; mediante un
escenario, se ofrece un medio para caracterizar como una arquitectura particular
responde a las demandas de diferentes escenarios. Dos ejemplos de escenarios de
testeo serian para andlisis de seguridad (proponiendo diferente acciones peligrosas que
pueden ocurrir sobre el sistema) o rendimiento (definiendo diferente perfiles de uso de los
recursos del sistema).

- Cuestionarios. Un cuestionario es una lista preguntas generales y relativamente
abiertas que se pueden aplicar a todas las arquitecturas. Algunas de esas cuestiones
pueden ser referentes a la forma en que la arquitectura es generada y documentada y
otras sobre los detalles de la descripcidn de la arquitectura en si misma [TOGAOQ3].

- Listas. Una lista es un conjunto mucho mas detallado de preguntas desarrollado
después de mucha experiencia evaluando unos conjuntos comunes de sistemas
generalmente en un dominio mucho mas especifico.

Hay una clara relacion natural entre las tres técnicas. Los escenarios estan orientados a
preguntas especificas relacionadas con el sistema; es por ello que la experiencia
evaluando una familia de escenarios relacionados puede acabar generando un conjunto
de escenarios comunes y si estan relacionados con un dominio especifico, dan origen a
una lista de preguntas especificas o un cuestionario con aspectos mas genéricos. Las
listas y los cuestionarios reflejan unas practicas de evaluacion mas maduras que los
escenarios; otra diferencia es que los escenarios son especificos al sistema y son
creados dentro del proceso de evaluacion mientras que las listas y los cuestionarios son
creados antes de que el proyecto comience.

Dada la proliferacion de lenguajes y metodologias para el desarrollo de arquitecturas son
muchas las metodologias y técnicas desarrolladas para la evaluacion de estas
arquitecturas [KAZ94] [KAZ00] [MEDOO] [INT03] [TOGAOQ3c]. Ademas, los conceptos de
andlisis o de evaluacién son ambiguos: hay muchos tipos de analisis y evaluacion,
pudiendo ser usados de diferentes maneras. Como ejemplo de los diferentes niveles de
complejidad o andlisis para una arquitectura, Wim Schut utilizé el simil de una tarta de
bodas [TORO03] recogido en la Figura 4.6.
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Esta tarta de bodas presenta diferentes niveles para la evaluaciéon de una arquitectura:
sintaxis, semantica, funcionalidad, pragmatismo y elegancia. Los niveles mas bajos de la
tarta son los mas claramente definidos y es mas facil el establecer técnicas de analisis,
aunque en ningun caso es trivial. Esta tarta de bodas puede ser evaluada siguiendo dos
aproximaciones: la top-down o la bottom-up. En la top-down se evalua directamente
sobre la capa superior, asumiendo que si el resultado es positivo, las capas inferiores
estan bien construidas; esto es un asuncion bastante peligrosa, pues no tiene porqué ser
necesariamente asi. La otra aproximacion, la bottom-up es la que aportaria un mayor
rigor cientifico, desarrollando herramientas de evaluacion y analisis para cada capa,
comenzando desde la base y a medida que van siendo analizadas, evaluando la capa
superior.

Facilidad de uso

Claridad
Perfeccion

Pragmatismo

Funcionalidad

Semantica

Sintaxis

Figura 4.6. Tarta de boda — ejemplo de evaluacion de arquitecturas

Por otra parte, para una adecuada evaluacion de la arquitectura, la metodologia de
andlisis debe tener:

- analisis de propiedades arquitecturales

- analisis del impacto ante cambios
e interesa que tenga:

- comparacion entre alternativas

- analisis de migraciones

- simulaciones
Siempre los actores clave han de ser conscientes de que la evaluacion de una
arquitectura nunca nos dira si o0 no, sino que nos presentara sus amenazas, Sus
oportunidades, sus fortalezas y sus debilidades. Sera tras la evaluacion de la arquitectura

cuando los actores clave involucrados en el sistema decidiran si éste se implementa o no
[ICEO3].
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Asi y siguiendo una aproximacion de capas, proponemos para el analisis y la evaluacion
de la metodologia presentada en la tesis cuatro niveles aplicables a cualquier sistema:

- Evaluacién de la descripcion arquitectural en cuanto a estructura, para dirimir si la
metodologia, el marco que facilita la descripcion arquitectural esta bien
estructurado desde el punto de vista sintactico y semantico, siguiendo la practica
recomendada IEEE 1471-2000.

- Evaluacion de la descripcion arquitectural en cuanto a contenido. El analisis de la
descripcion arquitectural, considerando aspectos como rendimiento, flexibilidad,
utilidad,... sirve de base para optar por la posterior implantacién o no del sistema.

- Evaluacion de la conformidad del sistema, que nos dice si la implantacion
realizada es conforme a lo descrito en la descripcion arquitectural.

- Evaluacion del sistema para analizar el sistema sin tener en cuenta la arquitectura
de disefio sino su relacidon con el entorno real en el que el sistema ha sido
implementado. No es el objeto de esta tesis y ya se dispone de muchas
metodologias especificas para este tipo de evaluacion®.

Conformidad

Contenido

=1 |

Estructura

Figura 4.7. Niveles de analisis de un sistema

4.1.3.2 EVALUACION DE LA ESTRUCTURA DE LA DESCRIPCION
ARQUITECTURAL

La evaluacion del marco arquitectural se corresponde con los niveles inferiores de la tarta
de bodas descrita anteriormente. Para que la estructura de una descripcion arquitectural
sea conforme a la practica recomendada |IEEE 1471:2000 es necesario que incluya
[[EEEQOQ]:

- una identificacion de la descripcion arquitectural, un control de versiones y un
resumen.

%En cualquier caso, se puede afirmar sin lugar a dudas que practicamente todos los sistemas que
den resultados negativos en las tres evaluaciones previas fracasaran cuando se lleve a cabo su
implantacion en un entorno real de manera continuada.
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- una identificacion de los actores del sistema asi como de sus competencias
relevantes para la arquitectura.

- las especificaciones de cada punto de vista seleccionado para organizar la
representacion de la arquitectura y una justificaciéon de la seleccion de esos
puntos de vista.

- una o mas vistas arquitecturales.

- un registro de todas las inconsistencias conocidas entre los elementos que
constituyen la descripcion arquitectural.

- unajustificacion para la seleccion de la arquitectura.

4.1.3.3 EVALUACION DE LA DESCRIPCION ARQUITECTURAL

La fase de la evaluaciéon de la Descripcion Arquitectural (no ya de la estructura, sino de
su contenido) es la fase en la que se toma la decision de continuar adelante o no con la
implantacion de la arquitectura descrita en base a los resultados obtenidos, resultados
que no son un si ni un no, sino un conjunto de debilidades, amenazas, fortalezas y
oportunidades (DAFO) que presenta el sistema. Sera alguno de los actores clave
involucrados en el sistema quien tomara la decision de continuar adelante o no y en el
caso de continuar con la implantacién, ver de qué manera corregir, afrontar, mantener y
explotar (CAME) el sistema [POR98].

DAFO CAME

| E | E
DEBILIDADES | AMENAZAS CORREGIR AFRONTAR

N X N X

T T T T

E E E E

R R R | MANTENER O R
FORTALEZAS OPORE;N'DAD EXPLOTAR

N N N MEJORAR N

(o} (o] (o} (0]

Figura 4.8. Esquema DAFO-CAME

Dado el elevado numero de técnicas y lenguajes de descripcion arquitectural, son
muchas las técnicas de analisis de arquitecturas, i.e.. SAAM (Software Architecture
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Analysis Method), ATAM (Architecture Tradeoff Analysis Method),....En practicamente
todas ellas se hace hincapié en el hecho de que es complicado la realizacion de un
andlisis formal y cuantitativo de la descripcién arquitectural, especialmente con
parametros de calidad como rendimiento, disponibilidad, seguridad o modificabilidad,
eficiencia, eficacia, efectividad tiempos de definicion, reingenieria de procesos,...
[KAZ94][KAZO00] recurriéndose a escenarios, listas y cuestionarios disefiados desde
diferentes perspectivas para abordar esta compleja tarea.

Tras el analisis de diversas opciones descritas en [ABO97] [BAR03] [CLE03] [COO03]
[DODO03] [KAZ00] [TORO03], el autor propone y describe para su uso en la tesis tres
técnicas complementarias:

- SMART-TOGAF- Escenarios de negocio
- ATAM
- Lista de factores de éxito y fracaso de Intellect

que mediante el uso de escenarios, listas y cuestionarios (ver apartado anterior) facilitan
un analisis formal que queda reflejado en una matriz DAFO-CAME. Estas tres técnicas
seran combinadas y personalizadas para ser adoptadas en la metodologia objetivo de
esta tesis descrita en el capitulo 5 y aplicadas de manera practica en el capitulo 6.

El como obtener las respuestas a estos escenarios, listas o cuestionarios no queda
recogido en esta tesis, dado que no es el objetivo de la misma y no se dispone
actualmente de herramientas que faciliten la labor de un analisis cuantitativo con
relaciones entre las diferentes vistas del sistema. Asi pues, esta tarea es una de las que
se proponen como linea de investigacion o trabajo futuro tras esta tesis, como se recoge
en el Capitulo 9.

4.1.3.3.1 ESCENARIOS DE NEGOCIO. OBJETIVOS SMART.

Tal y como queda recogido en la metodologia TOGAF, en la fase inicial del disefio de la
arquitectura, justo cuando se procede a la visidon general de la arquitectura, se describen
unos escenarios de negocio y unos objetivos asociados que seran evaluados tras la
implantacion de la arquitectura. Sin embargo, durante la definicion de objetivos y la
posterior evaluacion de la descripcidon arquitectural si debemos asegurarnos que estos
objetivos sean SMART (Specific, Measurable, Actionable, Realistic, Time-bound)4
[TOGAO03c].

4.1.3.3.2 ATAM

ATAM, Architecture Tradeoff Analysis Method, es un método para el analisis de
arquitecturas desarrollado por Kazman, también autor de SAAM [KAZ94]. El objetivo de
ATAM es articular el asesoramiento sobre las consecuencias de decisiones
arquitecturales ante los requisitos de atributos de calidad. De esta forma, ATAM, viene a
ser un método de identificacién de riesgos, una manera de detectar areas de riesgo
potencial dentro de la arquitectura software de sistemas muy complejos.

* En espafiol, objetivos SMART son especificos, cuantificables, con un plan de accion, realistas y
acotados en el tiempo.
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Realizable de una manera relativamente barata y rapida, ATAM no produce andlisis en
detalle de ningun atributo de calidad del sistema, como puede ser la latencia o el tiempo
medio entre fallos; ATAM no intenta predecir el comportamiento de diferentes atributos
del sistema sino que analiza como algunos atributos de calidad (i.e. rendimiento,
disponibilidad, seguridad, interoperabilidad, capacidad de integraciéon) pueden verse
afectados por decisiones de disefo de la arquitectura, documentando cualquier:

e Riesgo — alternativa que podria derivar en futuros problema en alguno de los
atributos.

e Punto especialmente sensible — alternativa para la cual un pequefio cambio puede
provocar diferencias significativas en los atributos.

¢ Situacion de compromiso — decision que afecta a mas de un atributo de calidad.

Para probar el disefio arquitectural desde diferentes angulos, optimizando las
posibilidades para la deteccion de riesgos, puntos sensibles y situaciones de
compromiso, ATAM recomienda la utilizacion de tres tipos de escenarios [KAZO0O]
[COO03]:

e escenarios de caso de uso, en los que se recogen los tipicos usos del sistema y se
utilizan para la documentacion,

e escenarios de crecimiento, en los que se prevén por anticipado cambios en el
sistema, y

e escenarios exploratorios, que cubren casos extremos y se utilizan para estresar el
sistema.

4.1.3.3.3 LISTA DE FACTORES DE EXITO Y FRACASO DE INTELLECT

La antigua CSSA, Computing Services and Software Association (CSSA), que aglutina
mas de 600 organizaciones en el Reino Unido, y que ahora recibe el nombre de Intellect,
compil6 una lista de factores de éxito y fracaso basada en la informacion recibida sobre
casos reales en sus empresas [INT03].

Independientemente del nombre que les demos, esos factores son las competencias
(IEEE 1471-2000 y TOGAF) o atributos de calidad (ATAM) que hay que cubrir y
documentar de manera satisfactoria a través de las vistas y posteriormente cubrir en la
implantacion y explotacion del sistema.

Tabla 4.2 Factores que influyen en el éxito y fracaso de proyectos en las TIC

Factores de éxito Elemento Factores de fallo

Corto y realista Escala temporal Largo

Dividido en fases Irrealmente corto

Flexible

Proceso ajustado Aprobacion y Procesos no formales
Compromiso mutuo aceptacion Dilacion

Decisiones rapidas Carencia de autoridad delegada
Bien especificados Requisitos Alto nivel

Claros criterios de Ambiguos

aceptacion Abiertos a la interpretacion
Controlado por los

gestores
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Flexible
Planes de contingencia
Pagos por entregas

Habilidades del staff
disponibles
Entrenado y
experimentado
Estructuras efectivas

Compromiso total
Cuantitativo

Atencion a los detalles
Orientado hacia el éxito

Completos
Bien definidos
Métrica relevante

Considerados desde el
inicio

Analisis periodico
Planes de contingencia

Firmemente
establecidos
Documentado

Estrecha relacion
Buena comunicacion

Compensado
Orientado al éxito
Estable
Experimentado y
cualificado

Minucioso

Criterios totalmente
documentados

Pre y post integracion
Implicacién del usuario

Integrado en el equipo
Marca los requisitos
Involucrado durante el
ciclo de vida del
proyecto

Planificado al inicio
Involucra usuarios
Seguimiento
Soluciones
establecidas
Expectativas realistas
Sin complejidades
innecesarias

Modular
Basada en software

Presupuesto

Gestion del
proyecto

Actitud hacia los
negocios

Objetivos

Gestion de riesgos

Control de
cambios

Relaciones con
suministradores

Equipo de
proyecto

Testeo

Implicacién del
usuario

Entrenamiento

Tecnologia

Disefio

Poco a poco
Escaso
Sin planes de contingencias

Habilidades no disponibles

Grupo sin experiencia o con mucha carga
de trabajo

Estructura con demasiados niveles

Falta de interés y delegacion
Hostil a malas noticias
Presién para ganar a cualquier precio

Incompletos
Vagos
Sin métrica

Ignorados
Espasmadico
Sin planes de contingencia

Relajado
No documentado

Contrarios

Pobres comunicaciones

No compensado

Orientado a procesos
Volatil

Gestion difusa del proyecto

Incompleto
Sin puntos de referencia
Sin implicacién del usuario

No integrado en el equipo

Solo involucrado en la fase final

Al final del desarrollo
Hecho sélo por los proveedores
Incompleto

Conductora del proyecto
Sefiuelo de uso de tecnologia punta

Monolitico
Hecho a la medida
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standard Implantacién ‘Big Bang’
Primero el nlcleo y

luego las

funcionalidades

4.1.3.4 EVALUACION DE LA CONFORMIDAD DE LA IMPLEMENTACION

El analisis de la conformidad de la implantacion® viene dado por la verificacion y la
comparacion de las funcionalidades resefiadas en la descripcion arquitectural y las
existentes en la implantacion real.

Los resultados del andlisis de conformidad de la implantacién no implican que el sistema
vaya a funcionar mejor o peor, es decir, no tiene una incidencia directa en la evaluacion
del sistema como tal pero cuando un sistema implantado no cubre al menos todas las
funcionalidades requeridas en la descripcion arquitectural, podemos afirmar sin lugar a
dudas que el proceso conducente a la implantacion del sistema no se ha desarrollado de
la manera apropiada, existiendo una gran probabilidad de que el sistema fracase ante el
mas minimo suceso no previsto.

Siguiendo la nomenclatura propuesta por el Open Group en TOGAF, nos encontramos
con los siguientes casos de conformidad de la implementacion [TOGAO3b]:

Frelevarts : La implemertacion notiene
Especiicacion i caractef sticas en comin con |3 especii cacion de la
amuitectura Tmplemertcion anquitectura por lo que |a cuestién de la confbrmidad
no procede .
Corsisterte: La implementaciéntiens algunas
caractef ticas en comin con |3 especiicacion de la
anquitectura y dichas caracteristicas han sido
implementadas de acuerdo a ella. Sin embargo,
algunas caracteristicas especiicadasen la
i na han s do impl daz v d otras no
contenidas en la especiicacian.

Compliant: Agunas caracteristicaz de |a
especiicacién de |a arquitectura no han side
implementadas pero todas las caracteristicas
implementadas han sido cubieras de manera
confrme ala espedificacién de |3 arquitectura .

Conforme: Todas las caracted sticas de 13

de acuerdo con la espedficacién pero se =
impl algunas i icionales no
contenidas en 1a esped icacdn.

Totalmente conformne : Hayw una comespondencia
total entre |a especiicad on de |la arquitectura yla
impl iGn. Todas las ¢ izt

espeificadas son implementadas de acuerdo ala

] wno hay A
implementadas no descritas enla especiicacion.

Mo conforme: Minguna de laz anterom z&n cuanto a
que sdlo algunas de lasfuncionalidadesdela
especiicacion del sisterna han sido implementadas v
nalo han sido de acuendo ala especificacion.

Figura 4.9. Posibles casos de conformidad de la implantacion

® Durante toda la tesis se utilizara indistintamente implantacién e implementacion para el mismo
concepto.
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Como ayuda, el propio Open Group sugiere unas listas de preguntas sobre determinados
ambitos para determinar el grado de conformidad o cumplimiento de la implantacion.
Aunque se pueden afadir nuevos o personalizar los ya existentes, se recomienda la
inclusién de preguntas en los ambitos de hardware y sistema operativo, servicios
software, aplicaciones, gestion de la informacién, seguridad, gestion de sistemas,
ingenieria de sistemas,...

4.1.4 OTRAS CONSIDERACIONES

En esta seccion del capitulo 4, se fija la atencion sobre diferentes aspectos o conceptos
que aun no siendo estrictamente tedricos, si deben considerarse durante las
descripciones de las arquitecturas para conseguir una eficiencia maxima y una
optimizacion de los recursos humanos utilizados durante el ciclo de vida del sistema
tratado con la metodologia objeto de la tesis.

4.1.4.1 USABILIDAD

Aunque la metodologia propuesta diferencia entre el contenido y la forma en que se
presenta dicho contenido, nuestra atencion no debe centrarse unicamente en el
contenido porque la presentacion de los datos influye de manera notable; asi, ésta debe
realizarse de manera tal que se facilite la transicion de disefador a lector.

Diferentes guias han sido elaboradas para ayudar a los ingenieros de arquitecturas
software a preparar sus diagramas para transmitirlos a los diferentes actores involucrados
[KONO1] [LEEMO03] [IACO02].

Las guias de usabilidad que se han usado a lo largo de la tesis para facilitar la lectura de
las vistas son las presentadas por Koning en ‘Practical Guidelines for the readability of IT-
Architecture Diagrams’ [KONO2] que abordan las jerarquias, formas de objetos, tamafnos
y anchuras, fondos, colores, conectores, textos en diagramas, graficos e iconos, disefo
de conjuntos de diagramas, y diagramas en los informes de arquitecturas. Estas
directrices se recogen en las dos proximas paginas.
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Tabla 1 Directrices sobre la
jerarquia

Tabla 2 Directrices sobre la forma
de objetos

1.- Disefar un diagrama completo de modo que

pueda ser leido en 30 segundos, en 3 minutos y
en 30 minutos. Un diagrama debe inmediata y
automdticamente mostrar los puntos mas
importantes, los puntos secundarios, y revelar
detalles si lo estudiamos en profundidad. Un
diagrama debe organizar la informacién de
forma jerarquica y visualmente clara

2.- A la hora de indicar la jerarquia se pueden
emplear diferentes atributos visuales tamano
(mayor), colores (mas brillantes), lineas (mas

importante, las lineas mas cortas), etc.
distintos.

necesitan una accion inmediata.

gruesas), dibujo (enfatizar el camino mas
3.- Evitar el uso de mas de tres niveles visuales

4.- Usar colores primarios solo para objetos que

1.- Ser claro a la hora de definir el significado
de cada una de las formas ;Son todas las cajas
iguales? ;Significan por ello lo mismo ? Si no es
asi, se deberd proporcionar una anotacién
suplementaria que lo explique. Ser constante en
el uso de formas en un sistema de diagramas.

2.- Intentar emparejar las formas exteriores dg
objetos a las caracteristicas intrinsecas de los

mismos .

3.~ Utilizar simbolos mas detallados, mas
realistas y tridimensionales para los objetos

concretos y tangibles. Mientras que para los

conceptos mas abstractos utilizar formas simples
y geométricas.

4.~ No usar mas de seis formas diferentes por|
diagrama.

Tabla 3 Directrices sobre el tamafio
y la anchura

1.- Ver si objetos similares tienen igual tamano
y anchura. Sélo en el caso de que se quiera

remarcar algo utilizar tamafio y anchura
diferentes.

2.- Evitar redimensionar los objetos por la

longitud de los textos. En el caso de textos
largos la alternativa pasa por poner: una etiqueta
corta en el objeto, y el texto en una anotacion

(insertada en el diagrama) o en un cuadro de

texto en el margen del diagrama

3.- Evitar reducir el tamafio de los objetos en un
diagrama para tener mas informacion, o
aumentarlo para llenar un diagrama que de otra
manera pareceria demasiado vacio

Tabla 4 Directrices sobre la
composicién

1.- Elegir dibujos claros y que permitan
reconocer la posicion de los objetos del

diagrama. Las composiciones mas comunes
son: cadena, rejilla, arbol, red.

2.- A la hora de situar los objetos debemos
tender a hacerlo en las “posiciones naturales?
por ejemplo: los ejes principales deben ser el
horizontal y el vertical los secundarios 1/4 y 3/4
01/3y2/3, etc.

3.- Los objetos se deben situar en las lineas
horizontales y verticales por ejemplo, no
colocarlos en estas posiciones deberia ser
significativo.

4.- Tener en cuenta la “direccién natural” de
izquierda a derecha, y de arriba a abajo. Si se
usan otras direcciones, éstas deben ser
claramente reconocibles

5.- Proporcionar suficiente espacio en blanco.
Un diagrama muy lleno puede resultar molesto.

6.- Utilizar el espacio en blanco para distinguir
objetos, limites, grupos, etc.

7.- En un sistema de diagramas los objetos

similares deben situarse en posiciones similares

Tabla 5 Directrices sobre el color

Tabla 6 Directrices sobre los
conectores

1.- Usar color Hay que atraer la atencion del lector

2.- Usar colores con fijacion Se pueden dar los siguientes problemas
con el color (demasiado): asociaciones anteriores incorrectas
distraccion, pesadez, menor legibilidad, borroso, no fiable.

3.- No usar mas de seis colores en un diagrama

4.- El color es especialmente (til para clasificar objetases decir para
agrupar objetos donde no se puede hacer de otra manera (alineacion,
posicion).

5.~ Utilizar colores vivos solamente para remarcar datos importantes
6.- Una regla segura es elegir la luz y colores no primarios con
tonalidades dentro de la gama completa del color.

7.~ Si es posible, siga los colores complementarios.

8.- Los lectores occidentales tienden a preferir los colores dentro del
siguiente orden: azul, rojo, verde, morado, naranja y amarillo.

9.- Reconocer el hecho de que las necesidades de color en monitores
de color son diferentes a las necesidades en papel

10.- Para evitar problemas de daltonismo o con la impresion en

blanco y negro: utilizar colores con diversos niveles de brillo/
luminosidad .

11.- Permitir que la proximidad de colores conlleve una proximidad
de significados (esto se extiende mas alla de los limites del
diagrama).

b1

1.- Permitir que las lineas de conexion se
solapen, mientas esto no produzca incertidumbre
0 ambigiiedad.

2.- Evitar angulos innecesarios en las lineas de
conexion.

3.- Evitar poner demasiado énfasis en los finales
de linea, como puntas de flecha; si es posible,
agrupar todas las puntas de flecha

4.- Redondear los éangulos da una mayor
sensacion de flujo.

5.- Muchas lineas paralelas cercanas son
dificiles de seguir individualmente. Una
solucion posible es mantener diversas distancias
entre lineas o juegos de lineas.

6.- Si las lineas paralelas se doblan juntas
mantener distancias iguales antes y después de
doblar.

Figura 4.10. Directrices de Koning (I)
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Tabla 7 Directrices sobre el texto en
diagramas

1- Escribir en voz activa usar palabras de
accion, ejemplos, explicar el aspecto/olor/tacto/
sonido de las cosas , usar palabras concretas que
se puedan memorizar verbal y visualmente.

2.- Si por problemas de espacio no podemos
poner una etiqueta completa, se recomienda
poner una etiqueta pequeia en/o cerca del objeto
y usar una nota a pie de pagina para afiadir la
informacion adicional necesaria.

3.- Facilitar en el diagrama titulos subtitulos y
subindices claros. Las aplicaciones posibles son:
indicar la posicion en un conjunto completo de
diagramas, destacar la importancia proporcionar
pistas de lectura, sacar conclusiones, y explicar
quién/qué/donde /como/por qué/...

4.- Las anotaciones tienen como objetivo:
responder a preguntas, centrar la atencion y
explicar. Disefiar las etiquetas y anotaciones de
modo que queden fuera del fondo pero
permanezcan subordinadas al tema relacionado.

Tabla 8 Directrices sobre graficas e
iconos

1.- No abusar del uso de iconos y graficas

2.- Usar iconos para agilizar la bisqueda,
reconocer de un modo inmediato, recordar de un
modo mejor, ahorrar espacio, conceptos graficos
o espaciales, solicitudes visuales.

3.- Evitar parecer gracioso

4.- Usar graficas que sean significativas en la
vida diaria de los lectores

5.- Afiadir iconos en los objetos es util para
clasificarlos como por ejemplo, indicando todas

las funciones relativas a “finanzas”

Tabla 10 Directrices sobre el diseiio de conjuntos de diagramas

Tabla 10 Directrices sobre los diagramas
en la arquitectura del informe

1.- El uso de diagramas debe ser disefiado como la arquitectura en si misma. Debe ir
creciendo durante el disefio del proyecto y no ser afiadido mas tarde

2.- Desde el inicio del proyecto, prever el disefio de buenos graficos que sean
significativos para los actores

3.- Crear un sistema de diagramas de estructura clara

4.- El uso de atributos visuales debe ser disefiado con el conjunto completo de
diagramas en mente.

5.- Preparar no solamente diagramas que muestren buenas noticias Crear también
diagramas de ayuden al lector a comparar diagramas anteriores y actuales o a encontrar
puntos ocultos en el informe, o a visualizar por si mismo todos nuestros argumentos...
6.- Tener en cuenta el modo de pensar de la organizacion y saber ajustarse a ello

7.- Disefio de un diagrama: empezar por la identificacion de la informacion mas
importante en el diagrama. No permitir mas de tres a siete objetos en este nivel maxima
Se considerard como caso ideal la identificacion de un tnico objeto que domine el
grafico.

8.- Disefio de un diagrama: formular preguntas especificas que el espectador pueda
contestar simplemente mirando al diagrama.

9.- Para evaluar el diagrama se pueden preguntar a los lectores la siguiente lista d
preguntas generales que pueden ser utiles: ;qué es?, ;qué es lo mas importante ?, ;como
se relaciona con los otros diagramas ?, ;como lo puedo utilizar ?, ;donde estoy yo en el
diagrama?, ;donde empieza?, ;cual es la diferencia entre esta situacion y la actufl

10.- Una serie de diagramas consecutivos puede ser usada para construir un diagrama
complejo, simular procesos, e ir revelando progresivamente informacion mas detallada

/

1.- La distancia en el informe (nimero de paginas)
entre un diagrama y una referencia a ¢l no debe ser
muy amplia. Una posible solucion consiste en repetir
el diagrama (esto deberia ser indicado en el titulg.

2.- Idea: repetir una pequefia resefia en el margen del
texto. Remarcar en la resefa la parte del diagrama dd
la que trata el texta

3.- Numerar siempre los diagramas (figuras). Las
referencias del texto a los diagramas son siempre
numeradas (no encima o debajo, sino en la derecha/
izquierda). Las referencias a diagramas se sitian
preferentemente al final del parrafo De este modo se
puede ver que todos los diagramas estan referenciados
en el texto.

4.- Informar al lector de un modo simple y directo del
contenido y proposito del diagrama.

5.- Animar al lector a observar los diagramas.
Preguntar de modo provocativo  cuestiones
relacionadas con ellos Indicar peculiaridades.

Figura 4.11. Directrices de Koning (Il)

4.1.4.2 DOCUMENTACION SOLIDA

Ante el reto de implantar una arquitectura propuesta, el disefiador se encuentra con el
problema de documentar esa arquitectura de una manera sélida para facilitar el uso y
mantenimiento de la misma. La arquitectura debe describirse con suficiente detalle, sin
ambigiiedades no intencionadas y de manera que facilite el acceso a cualquier parte de

la informacién.

56



Capitulo 4. Materiales y métodos

El Software Engineering Institute (SEI) de la Universidad Carnegie Mellon (CMU), hace
una serie de recomendaciones al respecto [BACOO0]:

1. La documentacion debe estar escrita desde el punto de vista del lector, no del
escritor:

a. La documentaciéon debe estar organizada por facilidad de referencia, no
por facilidad de lectura, dado que las arquitecturas nunca se leen enteras
de un tirdn de inicio a fin.

b. Se recomienda marcar areas que aun no se sepan con ‘a decidir’ en lugar
de dejarlas en blanco.

2. Evitar repeticiones.

3. Evitar ambigiiedades no intencionadas, que se dan por ejemplo con los tipos de
componentes y conectores en los diagramas, i.e. jlas cajas se supone que son
modulos, objetos, clases, procesos, funciones, procedimientos, u otra cosa mas?
¢Y las flechas?

4. Seguir un estandar de documentacion.
5. Documentar la justificacion de las decisiones tomadas.
6. Mantener el documento actualizado.

7. Revisar la documentacién para que se ajuste a los refinamientos de la
arquitectura.

4.1.4.3 PRACTICIDAD

En cualquier caso, nunca se debe perder el punto de vista pragmatico sefialado por
Florjn, Abowd, Clements y otros, pues no se puede pasar mas tiempo personalizando el
marco arquitectural o haciendo la descripcion arquitectural que el tiempo destinado a su
desarrollo o a su evaluacion. Hay que ser practicos: se tiene que pensar en las
competencias de los actores involucrados y generar la documentacion necesaria pero no
mas; tenemos que usar un lenguaje que se ajuste a nuestros objetivos y tenemos que
pensar, no usar los estandares ciegamente, utilizar la imaginacion,... [FLO01] [ABO97]
[CLEO3].

Al final, no debemos olvidar que la arquitectura es un medio, no un fin®. Debemos evitar la
paralisis por andlisis, ser practicos y centrarnos en el lector o en el usuario de la
arquitectura. Esta manera de enfocar el disefio arquitectural software esta siendo
asumido por todas las organizaciones que buscan el pragmatismo a la par que el rigor
cientifico como la Carnegie Mellon [CLEO1] [CLEO3] en su aproximacion ‘Views and
Beyond', buscando la optimizacién de recursos cuando se modela una arquitectura pues
como ya dijo Box [BOX76] ‘Todos los modelos son falsos, algunos son utiles’. Asi, una

® Error que también se lleva a cabo al considerar UML como una metodologia cuando Unicamente
es un lenguaje que puede permitirnos la descripcion de algunas partes de la arquitectura.
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mayoria de ingenieros arquitectos software abogan por documentar Unicamente las vistas
relevantes y que son utiles para los usuarios, no generando papel y mas papel pues se
tiene bastante asumido que gran parte de la informacion sobre la arquitectura de un
sistema esta centrado mayoritariamente en unas cuantas vistas. Hasta Microsoft esta
haciendo uso de estas tendencias y metodologias como TOGAF para abordar sus
desarrollos [MIC03].

Como decia Lemus, tal vez la razén del lento progreso en el desarrollo y evolucion de los
sistemas software se deba a que empleamos carpinteros y constructores en vez de
arquitectos...

4.2 MATERIALES

Se presentan los materiales que han hecho posible esta tesis, divididos en tres tipos de
recursos: recursos humanos, recursos materiales y recursos econémicos.

4.2.1 RECURSOS HUMANOS

4.2.1.1GRUPO DE BIOINGENIERIA, ELECTRONICA Y TELEMEDICINA

El grupo de Bioingenieria, Electronica y Telemedicina se crea en 1997 a partir de un
conjunto de profesores de la Universidad Politécnica de Valencia que vienen colaborando
en diversos proyectos de investigacion en el area de la ingenieria biomédica [BET04]
[ITAO4].

Desde el momento de su creacién cada uno de sus miembros aporta al grupo los
distintos medios humanos y materiales que han permitido abordar proyectos y contratos
mas ambiciosos, con entidades publicas y privadas, en las areas de interés del grupo.
Dentro del grupo han encontrado cabida gran cantidad de areas procurando en todo
momento la maxima colaboracién entre ellas y potenciando la realizacion de
investigaciones multidisciplinares.

Actualmente el grupo cuenta con mas de 85 investigadores entre doctores, ingenieros
superiores y técnicos. Ha participado en diversos proyectos nacionales y europeos del 1V,
V 'y VI Programa Marco de las diferentas lineas de investigacion, desarrollo e innovacion
que componen el grupo:

- Bioingenieria:

Electrénica:

Telemedicina

Informatica médica

El autor de la presente tesis forma parte del grupo desde 1998 y actualmente coordina el
area de Telemedicina, habiendo participado en los proyectos ATTRACT, TEN-CARE,
BABEL, HEALTHMATE, CONFIDENT, PISTA-CABLE, IDEAS in e-HEALTH, OPTIMA,
TME-UMTS, ARGO, PIPS, MY HEART, SENSATION, CAREPATHS, Alcoy Ciudad
Digital, @HEALTH en el area de los servicios tanto médicos como sociales haciendo uso
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de diversas redes de comunicaciones, tanto de banda ancha (xDSL, HFC) como méviles
(GPRS, UMTS).

Figura 4.12. Investigadores del BET de la linea de Telemedicina

4.2.1.2 HOSPITALES
4.2.1.2.1 HosPITAL 9 D’OCTUBRE

Hospital privado, es el buque insignia del grupo de hospitales NISA, que también posee el
Virgen del Consuelo, Valencia al Mar, Aguas Vivas y Rey Don Jaime.

La arquitectura y distribucion interna de este hospital recoge la experiencia desarrollada
por el Hospital Virgen del Consuelo. Siguiendo con la filosofia de la empresa de prestar
una atencioén integral y de calidad, sus servicios médicos y quirurgicos se han situado
entre los mas prestigiosos de Espania.

El Hospital 9 de Octubre abarca todas las especialidades médicas y quirtrgicas y dispone
de tecnologia de vanguardia para atender las necesidades de cada una de ellas. La
reciente adquisicion de un equipo de Tomografia por Emisién de Positrones (PET), ha
convertido a su Unidad de Medicina Nuclear en una de las mejores equipadas del pais.

El Hospital 9 de Octubre ha participado en uno de los proyectos sobre los que evalia la

metodologia objeto de la tesis: Healthmate mientras que también ha participado junto al
tesinando en otros proyectos como PISTACABLE e IDEAS in e-Health.
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Se adjunta tabla con datos informativos sobre el hospital:

Tabla 4.3 Camas y equipamiento del Hospital 9 de Octubre

N° total de camas 310
Camas de 276
Hospitalizacion
N° de camas UCl de 12
adultos
N° de camas UCI 10
Pediatrica
N° de camas 12
Neonatologia
Puestos de 2
Hemodialisis
Quiréfanos 21
Salas de parto 5
Consultas externas 50
Cubiculos de 8
Urgencias
Equipamiento 1 TAC Helicoidal
tecnolégico: 2 RMN
1 Sala de Hemodinamica
1 Angiografia por
Sustraccién Digital
2 Gammacamara
1PET
1 Neuronavegador

4.2.1.2.2 HosPITAL LAFE

El Hospital Universitario "La Fe" es un hospital publico integrado en la red de hospitales
de la Generalidad Valenciana. Es el hospital de referencia de la Comunidad Valenciana,
atendiendo las necesidades sanitarias de su area de salud asignada y estando abierto a
las demandas de otras Comunidades Autonomas.

Presta asistencia sanitaria especializada, universal, integral y personalizada en régimen
de urgencia, ambulatorio, hospitalizacion y domiciliario. Aplica medios preventivos,
diagnosticos, curativos y rehabilitadores con el fin de alcanzar el maximo indice de salud
de su poblacion. Como Hospital Universitario desarrolla investigacion y docencia pre y
postgrado, en el ambito de las ciencias de la salud. Coopera con la Atencién Primaria,
otras Instituciones y Centros implicados con la salud, fomentando acuerdos con ellos
para garantizar la continuidad asistencial y la mejora global del sistema.

Todas sus actividades se orientan a satisfacer las necesidades y expectativas de la
poblacion, con criterios de equidad y maxima eficiencia, apoyandose para ello en el
compromiso activo e implicacion de todo su equipo de personas, que en el afio 2001 era
formado por 6.504 personas.

El Hospital Universitario La Fe aloja los siguientes centros: Hospital General, Hospital de
Rehabilitacion, Hospital Maternal, Hospital Infantil, Centro de Investigacion, Escuela de
Enfermeria y Centro de Especialidades R. Trénor con mas de 1500 camas y mas de
60.000 ingresos anuales ( entre programados, urgentes y entre servicios) [LAFEQ2].

El Hospital Universitario La Fe ha participado conjuntamente con el BET en los proyectos
PISTACABLE, Ideas in e-Health y CAREPATHS.
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4.2.1.3 OTRAS ORGANIZACIONES

Aunque son muchas las organizaciones que han colaborado con el tesinando a lo largo
de su trabajo, por su nivel de compromiso y relacion en los proyectos, el Grupo de
Bioingenieria y Telemedicina de la Universidad Politécnica de Madrid y la Fundacion
Vodafone son someramente descritos y contemplados en este apartado dado su apoyo
durante toda la tesis.

Por otra parte, otras organizaciones espafiolas como Cruz Roja, Cocemfe, Hospital La
Ribera y el grupo Telefénica también han facilitado que esta tesis sea realidad.

4.2.1.3.1 GRUPO DE BIOINGENIERIA Y TELEMEDICINA (GBT) (ACTUALMENTE
LIFESTECH)

El Grupo de Bioingenieria y Telemedicina de la Escuela Técnica Superior de Ingenieros
de Telecomunicacion de la Universidad Politécnica de Madrid es un grupo de
investigacion y desarrollo que trabaja en las aplicaciones de las tecnologias de la
informacion y la telecomunicacion al mundo sanitario. El grupo lo componen cinco
profesores, dos doctores ingenieros de telecomunicacion, dieciocho ingenieros, ademas
de estudiantes de la escuela que colaboran con el grupo en sus ultimos afios de carrera y
profesores visitantes de otras universidades.

Las lineas de investigacion del Grupo se dividen en dos grandes areas: Telemedicina e
Imagenes Médicas. En el campo de la Telemedicina se trabaja en Telemedicina
domiciliaria (Home Care), Teleconferencia multimedia para trabajo cooperativo,
Aplicaciones multimedia en medicina, Sistemas distribuidos en atencién primaria,
Sistemas multimedia multimodales de control de entorno para personas con necesidades
especiales (discapacitados y ancianos) y Telemedicina en paises en vias de desarrollo.
En el area de Imagenes Médicas las lineas de investigacion son Imagen Funcional,
Imagen de Microscopia, Imagenes médicas multimodalidad, Radioterapia y Visualizacion,
Procesado y Adquisicion de Imagenes Médicas.

El Grupo de Bioingenieria y Telemedicina trabaja en diversos proyectos de investigacion
financiados por organismos como la union europea (programas ACTS, TAP, RACE, AIM,
TIDE, TEN-TELECOM, BRITE, COST, BIOMED, ESPRIT...), la Comisién Interministerial
de Ciencia y Tecnologia (CCICYT), la Comunidad de Madrid (Plan Regional de
Investigacion) y la Agencia Espafola de Cooperacion Internacional (AECI). EI GBT
también ha suscrito diversos acuerdos de colaboracion con empresas privadas.

El trabajo de este grupo en el campo de la aplicacion de las tecnologias de la informacion
y las comunicaciones (TIC) en el hogar, puede denominarse genéricamente “Provision
integrada de servicios para personas con necesidades especiales en los entornos
domiciliario y laboral”. Los entornos domiciliario y laboral deben proporcionar a las
personas con necesidades especiales un acceso adaptado y seguro a un completo
conjunto de servicios. Este objetivo implica varias lineas de investigacion:

e Control de servicios del hogar. El grupo ha participado en el disefio y desarrollo de
interfaces multimodales y ubicuas y su integracion con protocolos dométicos
existentes (2 proyectos de la Union Europea y 2 de la Administracién Espafiola);

e Telecuidados en el hogar. El grupo posee una dilatada experiencia en aplicaciones
sociales de las TIC en el hogar. La experiencia se basa en tecnologias relacionadas:
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multimedia, videoconferencia y redes residenciales de banda ancha, integracion de
dispositivos biomédicos en el entorno del hogar (2 proyectos de la Unién Europea);

e Servicios para la Vida Independiente. Desarrollo de tecnologias de apoyo a la Vida
Independiente, incluyendo implantacion de telecuidado en el hogar y de servicios de
tipo personal, doméstico y social (1 proyecto de la Unién Europea);

El grupo ha participado en el Comité Técnico CTN 139 de AENOR (Asociacién Espafola
para la Normalizacion) y ha participado en la elaboracién de estandares nacionales
(Informatica de la salud: aplicaciones para personas con discapacidad. Requisitos de
accesibilidad: Accesibilidad Software y Hardware para personas con discapacidad. UNE
139801 EX y UNE 139802 EX). Participa asimismo en la red de excelencia europea
EDEAN (Excellence in DEsign for All Network), que va a articular la participacion de mas
de 100 instituciones dedicadas al Disefio Para Todos en el VI Programa Marco de la
Union Europea.

4.2.1.3.2 FUNDACION VODAFONE

La Fundacion Vodafone fue creada por Airtel Movil, S.A., como una Institucion de
investigacion, sin animo de lucro. Inscrita en el Registro de Fundaciones Docentes
Privadas con el numero MAD-1-1-3-479, quedando adscrita bajo el Protectorado del
Ministerio de Educacién, Cultura y Deporte. Sus grandes areas de actuacién son
INNOVACION, FORMACION, INTEGRACION, MECENAZGOS, DIFUSION y CALIDAD Y
MEDIO AMBIENTE [FUNO4].

La Fundacion en su tarea de alentar experiencias para dar a conocer los ultimos avances
en comunicaciones moviles, articula por medio del area de Formacion todo un paquete de
programas formativos dirigidos tanto a futuros especialistas como a personas interesadas
en conocer, desde un punto de vista practico, el sistema GSM. Para conseguir sus
objetivos la Fundacion Vodafone ha establecido programas de cooperacion con
Universidades y Organismos que demandan esta formacion especializada en
comunicaciones moviles.

El objetivo principal del area de Integracion es acercar las comunicaciones moviles a
aquellos grupos especiales de poblacién para facilitar sus condiciones de vida y su
integracion en la sociedad. Para conseguir este fin la Fundacién Vodafone ha puesto en
marcha acuerdos de colaboracion con diferentes empresas y organismos, tanto de
Espafia como de Europa, con el propésito de poner a punto proyectos piloto que permitan
desarrollar nuevos productos y servicios para ayudar a personas con discapacidad en la
mejora de sus condiciones sociales.

Fundacion Vodafone ha participado en los proyectos Healthmate y Confident.

4.2.2 RECURSOS MATERIALES

Por lo que se refiere a recursos materiales, estos han sido clasificados en software y
hardware y bibliografia.
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4.2.2.1 SOFTWARE Y HARDWARE

Para la escritura de la tesis se han utilizado las siguientes aplicaciones: Microsoft Visio,
Microsoft Word, Microsoft Excel, Microsoft Power Point, Internet Explorer, Mind Manager
y como herramienta principal para la busqueda de informacion por Internet, Google. Por
otra parte, los proyectos en los que se ha validado la tesis han sido desarrollados con el
software requerido y especificado en cada caso: .NET, Java, Linux,... siendo detallado en
capitulos posteriores.

El material hardware usado en los sistemas descritos para evaluar la metodologia objeto
de la tesis ha sido de todo tipo: desde ordenadores personales a portatiles, PDAs,
moviles, sensores, detectores,... especificandose con mayor grado de detalle en el
capitulo 6.

4.2.2.2 BIBLIOGRAFIA

Ademas de las referencias que se citan al final de cada uno de los capitulos de esta tesis,
varios son los libros o recursos electronicos que pueden considerarse material de
referencia o de partida para el conjunto de la tesis.

e Albin ST. The Art of Software Architecture: Design Methods and Techniques. John
Wiley; 2003.

e Bass L, Clements P, Kazman R. Software Architecture in Practice, Second
Edition. Addison Wesley; 2003.

e Clements P, Bachman F, Bass L, Garlan D, Ivers J, Little R et al. Documenting
Software Architectures; CMU-SEI 2002.

e Documentacién del proyecto Archimate. Disponible en
http://www.telin.nl/projecthome.cfm?language=en&id=48

e |EEE 1471-2000 - IEEE Recommended Practice for Architectural Description of
Software-Intensive Systems. IEEE, 2000.

¢ Malveay R, Mowbray TJ. Software Architect Bootcamp. Prentice Hall, 2000.

e McConnell S. Professional Software Development: Shorter Schedules, Higher
Quality Products, More Successful Projects, Enhanced Careers. Addison Wesley;
2003.

e The Open Group. TOGAF. The Open Group Architectural Framework.2002.
Disponible en http://www.opengroup.org/architecture/togaf/.

e Walker MH, Eaton N. Microsoft Office Visio 2003 Inside Out. Microsoft Press;
2003.
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4.2.3 PROYECTOS

Los siguientes proyectos europeos han servido de fundamento econdmico y tedrico —
practico para la realizacion de la tesis. Estos proyectos son brevemente descritos en las
siguientes subsecciones aunque se veran detalladamente siguiendo la metodologia
objeto de la tesis en capitulos posteriores.

4.2.3.1 HEALTHMATE - PERSONAL INTELLIGENT HEALTH MOBILE SYSTEMS
FOR TELECARE AND TELE-CONSULTATION

Tipo de proyecto: Financiado por la UE, area de salud, 1ST-2000-26154
Duracion: 30 meses, comenzando el 1 de enero de 2000

Objetivos: El proyecto HEALTHMATE tiene como principal objetivo contribuir a la
definicion de sistemas portatiles y personales orientados al sector de la salud, basados
en las nuevas generaciones de tecnologias de comunicacion movil, aprovechando la
posicion predominante de la Unién Europea en este campo [HEAO1].

Resumen: HEALTHMATE es un proyecto concebido para dar soluciones a un conjunto de
problemas de salud (cuidado de pacientes crénicos, apoyo a enfermos agudos,
incluyendo los de grupos llamados de alto riesgo y aplicaciones de tele-asistencia)
enfocando dichas soluciones desde el punto de vista del mercado de las comunicaciones
moviles e inaldmbricas.

El trabajo desarrollado en el proyecto HEALTHMATE se centra en el desarrollo de
sistemas de telecuidado y alarma portatiles, que serviran de apoyo a ciudadanos en
ciertos escenarios definidos, estudiados y seleccionados con anterioridad, y que
conciernen al cuidado de su salud en cualquier momento desde cualquier lugar.

Definiendo el proyecto de forma mas especifica, los sistemas personales para el
Telecuidado y la Teleconsulta que se desarrollan en HEALTHMATE, integraran
herramientas avanzadas y tecnologias de comunicacion inalambrica para configurar un
intercambio seguro de informacién entre los sistemas personales y el entorno de
informacion sobre salud al que estén conectados, ademas de proveer de una
conectividad robusta que asegure la continuidad de los servicios.

El proyecto se centra en varios tipos de escenarios diferentes demostrando la validez de
los sistemas seleccionados para cada uno de ellos. Estos escenarios son:

e El cuidado de pacientes cronicos, que durara periodos de tiempo bastante largos,
incluso de por vida.

e Apoyo a pacientes agudos, incluyendo los de grupos llamados de alto riesgo.

e Aplicaciones de tele-asistencia, sobretodo centrandose en servicios de apoyo
diario para personas mayores.
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Asistente

Operador de
Acceso
(GPRS/UMTS/
Datos)

A\ &0 Red
Proveedor de E-health

Servicios Sanitarios
Call Center

Figura 4.13. Esquema del Sistema de Telemonitorizacién del proyecto HEALTHMATE

Participantes: Fundacion Vodafone, GBT-UPM, BULL, SIEMENS, TELEHEALTH,
KNOSOS, UPVLC.

4.2.3.2 CONFIDENT - CONFIDENT INFORMATION ENVIRONMENT FOR THE
INDEPENDENT LIVING OF PEOPLE WITH SEVERE DISABILITIES

Tipo de proyecto: Financiado por la UE, area de salud, IST-2000-27600.

Duracion: 30 meses, comenzando el 1 de enero de 2000.

Objetivos: El objetivo principal del proyecto es el desarrollo de un entorno que ayude a la

persona con discapacidades severas (PDS) a mantener un modo de vida independiente,

proveyéndole a él, a sus asistentes y a las organizaciones a las que pertenecen, de un

acceso adaptado al entorno y ubicuo a los servicios personales, sociales y de asistencia

que requieran [CONFO01].

Resumen: El proyecto CONFIDENT tiene como objetivo disefiar sistemas y servicios que

sirvan de apoyo a las personas con discapacidades fisicas severas para llevar un modo

de vida independiente. Para ello se analizaron tres necesidades principalmente:

1. Necesidades personales. Levantarse y acostarse en la cama, lavarse, comer, etc.
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2. Necesidades domésticas. Ir a la compra, a la lavanderia, control del medio,
cuidado de los nifios, tareas de la casa en general, etc.

3. Necesidades sociales. Comunicacion, trabajo, estudio, diversion, ir a reuniones,
etc.

La forma de asistencia personal mas comun es la del cuidado de la familia. Pero la familia
puede no estar disponible, o la persona discapacitada puede preferir vivir por si misma.
Asi pues, estas personas suelen acudir a agencias especializadas para contratar a
asistentes profesionales. En el caso de que no encuentren o no puedan pagar la ayuda
apropiada, se ven forzados a ingresar en una institucion. Incluso cuando los usuarios
tienen acceso a los servicios de asistencia personal, en muchos casos se sienten como
actores secundarios cuando tienen que decidir sobre sus necesidades.

Los asistentes y las organizaciones a las que pertenecen también tienen sus necesidades
en sus actividades laborales tales como:

1. Necesidades de comunicacion. Ubicacion, acceso a informacion, etc.
2. Necesidades de organizacion. Recursos compartidos, control de asistencia, etc.

El entorno de informacién consiste en:

e Sistemas Técnicos de Asistencia Personal para las personas con
discapacidades severas que requieran asistencia para la realizacion de sus
actividades diarias, comunicarse con otras personas permitiendo el intercambio
mutuo de experiencias, acceso a los servicios de informacioén, alertar a los
profesionales en casos de emergencia o situaciones imprevistas y control del
entorno. Los parientes del discapacitado también pueden acceder a estos
servicios.

e Sistemas para que los Asistentes organicen sus actividades, se coordinen con
otros profesionales, reciban las notificaciones de emergencias y accedan a
informacion y recursos multidisciplinares.

e Sistemas para las agencias de enfermeria, redes de asistencia personal, y otras
organizaciones que ofrezcan servicios a las PDS, para gestionar sus recursos,
introducir y modificar perfiles o disponibilidad de los asistentes, consultar o pedir
los servicios de otras agencias (ej. en situaciones de emergencia o prescripcion
médica), etc.
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Figura 4.14. Esquema conceptual del proyecto CONFIDENT

Participantes: Fundacion Vodafone, COCEMFE, Cruz Roja, Borderzone, ADESLAS,
Telehealth, UPVLC, UID, NTUA, ThXPA, SEBT y Atlas.
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5. MARCO ARQUITECTURAL DE
REFERENCIA

5.1 INTRODUCCION

En los capitulos previos se ha mostrado la necesidad de una metodologia de referencia
que permita cubrir todas las fases del ciclo de vida de un proyecto de sistema de
telemedicina, con todas las ventajas asociadas. Por otra parte, el éxito de una
metodologia estriba en que suficientemente flexible para ser utilizada en diferentes
ambitos a la par que sea suficientemente especifica como no para caer en generalidades
que no aportan nada a los actores involucrados en un sistema de e-salud [KLEOZ2]
[DITO3].

Hay mucha literatura sobre la importancia de las arquitecturas y de las herramientas para
crear una arquitectura usando estilos y patrones; igualmente, hay un exceso de material
sobre el uso de notaciones especificas para el disefio como UML. Sin embargo, se da
aun una carencia de metodologias de referencia independientes del lenguaje para
plasmar una arquitectura software por escrito, una arquitectura que facilite una vision de
disefio unificada y coherente para todos los actores en un proyecto de desarrollo
[BACO1].

En este momento, puede surgir la pregunta: ¢ Por qué una tesis sobre una arquitectura de
referencia especifica en el sector sociosanitario? ;No son aplicables otras genéricas? En
primer lugar, cabe decir que si se parte de experiencias en otros sectores y arquitecturas
genéricas que aportan un importante conocimiento basico y marcan las reglas para hacer
esa descripcion arquitectural. Sin embargo, ese caracter genérico por un lado y las
especiales caracteristicas de e-salud por otro fuerzan el desarrollo de una arquitectura
especifica para ser utilizada por todos los actores involucrados en e-salud. Esa necesidad
de arquitecturas especificas ya ha sido documentada por comités europeos e
internacionales de estandarizacion como el CEN-TC 251 o el ISO 215 [HISA02] [HIF 96].
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La metodologia de referencia presentada en este capitulo se ha nutrido del analisis de las
experiencias previas de arquitecturas software, tanto genéricas como especificas en el
ambito de la e-salud. Asi, la metodologia tiene como bases principales TOGAF' del Open
Group, el IEEE 1471-2000 y la experiencia adquirida en la gestion de proyectos en el
area de la e-salud. Como en los casos mencionados anteriormente, esta metodologia de
referencia que se propone recomienda pero no obliga a seguir los pasos indicados,
buscando siempre la practicidad y considerando la arquitectura el medio y no el fin.

Durante todo el capitulo se ha separado la arquitectura de referencia en dos partes
claves: la informacion y la presentacion, haciendo que las estructuras de informacion y
las relaciones que se establecen entre las diferentes vistas no dependan de ninguna
herramienta de visualizaciéon o presentacion de esta informacién, diferenciando
claramente el qué (informacién) se propone hacer del cémo (forma) se sugiere hacerlo
[CLEO1] [JONKO03]. La herramienta de representacion de las vistas que se ha utilizado
durante la tesis es el Microsoft Visio 2003 por las siguientes ventajas, algunas de ellas ya
mencionadas en el capitulo previo:

- facilidad para la representacion de cualquier idea o concepto de multiples formas,
disponiendo incluso de herramientas para la ingenieria inversa.

- disponibilidad de una serie de plantillas y galerias de simbolos UML, componentes
software, elementos hardware, etc.

- universalidad de la aplicacion, disponible y accesible en cualquier parte del mundo
al ser desarrollada por Microsoft.

- utilizacién de XML y potencial uso de librerias de ADML cuando se consensuen
entre la comunidad de ingenieros software.

5.2 DESCRIPCION GENERAL DE LA METODOLOGIA

5.2.1 DESCRIPCION DE LAS FASES

La metodologia propugnada por TOGAF para el desarrollo de arquitecturas (ADM) ya se
detalld en el capitulo previo y queda resumida en la Figura 5.1 En ella, para cada
arquitectura se definen un conjunto de vistas siguiendo el estandar IEEE 1471-2000,
cubriendo las competencias de determinados grupos de actores involucrados en las fases
A-D mientras que la reingenieria de procesos se ve reflejada en las fases E-H, siendo
éstas unas fases que pueden ser eliminadas o personalizadas de una manera muy
diferente para cada caso. Es por ello que en la metodologia de referencia que se propone
en esta tesis, nos hemos centrado en las fases comunes, mas sensibles y criticas, donde
se dedica un mayor esfuerzo de recursos y donde la aportacion del tesinando puede
aportar mayor valor con el fin de estandarizar y recomendar unas vistas que deben ser

' Durante la tesis se ha utilizado la version 8 de TOGAF. Ya en la recta final de esta tesis, el Open
Group ha hecho publica la version 8.1, aunque los cambios son minimos, como queda reflejado en
http://www.opengroup.org/architecture/togaf/#whatsnew81
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contempladas antes de iniciar la fase de desarrollo de cualquier sistema de e-salud? y e-
inclusion.

Prelim:

IMarco de trabsjo
yprincipios

ision de la
Arquitectura

H
Gestién del
cambis de
Arquitectura

Arquitactura da
regacia

C
Arouitecturs de

Requisitos Sisteras de

infarmasicn

G

Gobierno dela
mplermentacidry

[H

Arquitecturs
Tecnoldgica

Oportunidades
Solucicnes

Figura 5.1 Método de Desarrollo de Arquitecturas (ADM) propuesto por el Open Group en

TOGAF

Asi y como primer resultado se presenta un marco de referencia arquitectural software de
sistemas de e-salud y e-inclusion, que se representa en la Figura 5.2, y que se divide en
las siguientes fases:

. Vision de la arquitectura. En esta fase se identifican los actores, sus
competencias, sus requisitos, y los escenarios del sistema de e-salud. Esta etapa
es también la utilizada para compilar los requisitos de usuario, analizar la base
previa ya existente, definir los objetivos del sistema y por otra parte, especificar
qué dominios se van a documentar, con qué nivel de detalle y su horizonte
temporal.

Il. Arquitectura de negocio. Dirigida para cubrir los requisitos y las competencias
de los usuarios finales asi como de los gestores hospitalarios; en esta fase se
definen las vistas que nos permiten tener una clara idea del organigrama del
personal involucrado, los procesos y las funciones existentes. Otras vistas
incluidas en esta arquitectura de negocio tratan la usabilidad, el aspecto ético y
los indicadores de éxito del sistema.

lll. Arquitectura de datos. Las vistas generadas en esta fase cubren las
competencias de disefiadores, administradores de Bases de Datos y las de
ingenieros de Sistemas, documentando los modelos conceptuales de datos, las
relaciones entre las entidades y los flujos de datos.

IV. Arquitectura de aplicaciones. Etapa en la que se documentan las
competencias de los ingenieros software y de sistemas, prestando especial

2 Asi fue expresado por el tesinando y aceptado por los asistentes durante el workshop de
Estandarizacion en e-salud organizado en Ginebra por la UIT en mayo de 2002.
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atencion a dos vistas: la de ingenieria software (modelos de capas, lenguajes de
programacion, entornos de desarrollo y ejecucion,...) y la de estandares e
interoperabilidad de aplicaciones.

V. Vista de ingenieria de sistemas. Esta es una vista compuesta que afecta
practicamente a todos los actores involucrados y dada su importancia, se ha
convertido en una etapa propia. En ella quedan patentes todos los elementos
hardware y software del sistema y como se relacionan.

VI. Arquitectura tecnolégica. Fase en la que las vistas estan asociadas con las
competencias de compradores, operadores, gestores y administradores,
describiéndose las caracteristicas de los equipos hardware, como se comunican
entre ellos, qué estandares utilizan y cuales son los costes de la arquitectura del
sistema.

VII. Vista de seguridad. Vista compuesta que afecta a todos los actores del
sistema y aborda las competencias y los objetivos en cuanto a seguridad definidos
por cada uno de ellos, dando respuesta a una serie de preguntas sobre
identificacion y autenticacion, control de entrada, repudio, gestion de seguridad,
encriptacion,...

Un mayor detalle de la arquitectura con las vistas propuestas para cada fase se
presenta en el siguiente esquema.

5.3

[
Escenarios —

casos de usg

seguridad

V1.3 Vista de
costes.

VII1 Vista de .
VIL. Vista de

o Requisitos

V1.2 Vista de Arquitectura y vistas Arquitectura| 7, ; vista relacion
ingenieria de tecnolégica de datos negociolentidad
omunicaciones

VI.1 Vista
hardware
V. Vista de

ingenieria de
sistemas

2 Vista d&
estandares e
sistemas teroperabilidag

Figura 5.2 Propuesta de arquitectura marco de referencia

l. VISION DE LA ARQUITECTURA

La vision de la arquitectura es el paso inicial de cualquier arquitectura de un sistema; es
la oportunidad clave del arquitecto para mostrar los beneficios del desarrollo propuesto a
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los que toman las decisiones, de una manera similar a la técnica del ascensor [MITOO].
Su objetivo es articular una vision que recoja las competencias y los requisitos de todos
los actores, marcando los objetivos y definiendo una arquitectura tecnolégica inicial.

Para ello y durante esta fase, tal y como se muestra en las siguientes partes de este
capitulo, el arquitecto software del sistema debera:
e resumir la informacion inicial existente sobre el sistema y su arquitectura.

¢ identificar los actores del sistema y especificar claramente sus competencias,
Sus requisitos y sus objetivos.

e definir los ambitos en los que se centrara el esfuerzo de la descripcion
arquitectural y el nivel de detalle con que se trataran.

e documentar la base tecnologica previa sobre la que se asentara el nuevo
sistema.

¢ mostrar los escenarios de uso del sistema a describir en la arquitectura.

1.4
Escenarios —
casos de usg

l. Vision de
la
Arquitectura

1.2 Vision
basica

1.3 Base
previa

Figura 5.3 Vision de la arquitectura

5.3.1 I.1 RESUMEN

El resumen de la descripcidon arquitectural es crucial para saber qué nos podemos
esperar de la descripcién de la arquitectura del sistema. Por motivos de practicidad,
viabilidad y legibilidad, el ambito del disefio arquitectural tiene que estar definido y
limitado. Es en esta seccion donde ademas de ofrecer un resumen descriptivo del
sistema, se definen esos limites en las diferentes dimensiones de la descripcion
arquitectural. Asi, se tiene que especificar en qué dominios de la arquitectura se van a
centrar los esfuerzos del arquitecto software, qué vistas van a ofrecerse para dar una
imagen clara y univoca del sistema a cada tipo de usuario, con qué nivel de detalle va a
ser tratada cada vista y el horizonte temporal con el que se esta planificando la
arquitectura de dicho sistema.

5.3.1.1 REPRESENTACION
La representacion de este resumen se hara en dos paginas, en las cuales constan todos

los datos basicos del sistema de e-salud a desarrollar, incluyendo un resumen,
enumerando los dominios que van a ser tratados, una matriz con todas las posibles vistas
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y otros campos que permiten al arquitecto software afiadir la informacion que estime
oportuna. Se muestra el resumen de un proyecto a modo de ejemplo.

TRATADA| __ NIVEL DE DETALLE otRos

Figura 5.4 Ejemplo de vision de una arquitectura

5.3.1.2 1.2 VISION BASICA

La vision basica de la arquitectura nos permite una rapida identificacion de todos los
usuarios involucrados de alguna manera en el desarrollo del sistema de e-salud. Una vez
identificados los usuarios, y haciendo uso de las técnicas que se consideren mas
oportunas para cada caso, se procede a la recoleccion de los requisitos de usuario, sus
competencias y sus objetivos.

Actores

Entendemos como actor a toda persona, equipo u organizacién (o clases de ellos) con
intereses o competencias sobre un sistema, es decir, cualquier ente que puede afectar o
ser afectado por el sistema a desarrollar. Cada actor en funcion de sus competencias
necesitara unas vistas arquitecturales del sistema para ver si han sido atendidos sus
requerimientos o necesidades.

Los requisitos de usuario son practicamente comunes a cada grupo de actores, por lo
que para facilitar la tarea se han identificado los grupos de actores mas comunes en el
area de la e-salud y la e-inclusion. Nuevos actores pueden afiadirse, bien partiendo de
cero, bien basandose en alguno ya existente para su posterior particularizacion. Los
grupos de actores que ya se han identificado son:

e Paciente: persona que padece fisica y/o corporalmente, hallandose bajo
atencion médica o social.

e Familiar del paciente: persona que esta relacionada con el paciente y que en
algun momento, puede actuar prestando cuidados al paciente.
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e Ciudadano/a: cualquier persona que en alguin momento es consciente de su
corresponsabilidad a la hora de mantenerse sano.

o Enfermero/a: persona dedicada a la asistencia de los enfermos.

e Meédico/a: persona legalmente autorizada para profesar y ejercer la medicina,
ciencia y arte de prevenir y curar las enfermedades del cuerpo humano.

e Desarrollador: persona que realiza un programa software o parte de él con las
funcionalidades que se le exigen.

¢ Responsable del mantenimiento del servicio técnico: persona que esta a cargo
de los programas y/o dispositivos para garantizar su correcto funcionamiento
sin interrupcion.

e Responsable del servicio médico: mando intermedio que tiene a médicos y
enfermeras bajo su responsabilidad.

e Gerente de la empresa de servicios médicos o sociales: persona que controla
los recursos médico-socio-asistenciales de una entidad.

[ actores

Paciente  Familiar Ciudadano Desanolla,.. Enfermera
paciente

2 2 2 )

e w0 w0 w0

Medica Gerente  Responsa... Responsa..
BMPreTa  MAantenim... Sericio ..

| »

=]
Figura 5.5 Galeria de simbolos de actores
Requisitos de usuario

Los requisitos de usuario varian sensiblemente en funcion del tipo de usuario o actor al
qgue se asocian, aunque siempre se dan unos bloques comunes de datos:

a) Datos personales: sexo, edad o intervalo de edades, profesion, estado civil, nivel
de estudios, minusvalia, etc.

b) Datos generales: habilidad para vivir autbnomamente, n° de personas que viven
en el mismo hogar, servicios sanitarios o sociales que utiliza y/o que demanda,
etc.

c) Comunicacién con el sistema: experiencia previa con tecnologias, aceptacion del
usuario y facilidad de uso de diferentes modos para la introduccion de datos,
modos preferidos para la recepcion de mensajes del sistema,...

La arquitectura de referencia, objeto de esta tesis no tiene como objetivo el desarrollar
nuevas metodologias y técnicas para la elaboracion de los requisitos de usuario aunque
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si el plasmar en una vista de manera rapida todo aquello necesario para el correcto
desarrollo del sistema cubriendo todas las necesidades apuntadas por los usuarios®.

Estos requisitos de usuario pueden ser descritos con mayor o nivel de detalle en funcion
de las necesidades de la arquitectura, quedando este aspecto recogido en la vision
basica de la arquitectura. Por ejemplo, para una persona discapacitada, se le puede
asignar una propiedad Tipo de minusvalia que puede tener cualquiera de los siguientes
valores: ciego, parcialmente ciego, vision reducida, dalténico, sordo profundo, duro de
oido, no habla, dificultades para hablar con claridad, habla con bajo volumen, dislexia,
dificultades de comprension de lenguaje, limitacion en movimientos de la cabeza, no
puede usar brazos, no puede usar dedos, no puede usar 1 brazo, dificultad en levantar y
coger cosas con los brazos, silla de ruedas, camina con ayuda, dificultad para sentarse y
levantarse, fuerza reducida, coordinacion reducida de movimiento, dificultad de lectura,
poca memoria a largo plazo, largos tiempos de reaccion ante estimulos, dificultad en
hacer varias cosas a la vez, ...

Competencias

Las competencias son los intereses relativos al desarrollo del sistema, su funcionamiento
u otros aspectos que son criticos o importantes de alguna manera para uno o mas
actores. Asi pues, cada actor tendra sus competencias [LEEM03] [TOGA02], que después
se documentaran en vistas. Ejemplos de competencias son para cada tipo de usuario:

Tabla 5.1 Ejemplos de competencias para actores de sistemas de e-salud y e-inclusion

Tipo de Usuario Ejemplos de competencias

Paciente Funcionalidad, formacion, ayuda...

Familiar del paciente Acceso del usuario, funcionalidad, calidad del
servicio, satisfaccion del usuario, formacion,
ayuda,...

Ciudadano/a Satisfaccion del usuario, funcionalidad, ayuda ...

Enfermero/a Workflow, satisfaccion del paciente, formacion,
ayuda,...

Médico/a Workflow, efectividad, eficiencia, eficacia,

validacion clinica, formacion, ayuda...

Desarrollador Modularidad, seguridad, funcionalidad,
instalacion, usabilidad, interoperabilidad, datos,
sincronizacién, formacion, localizacion, ...

Responsable del mantenimiento | Mantenimiento, comunicaciones, escalabilidad,
del servicio técnico rendimiento, longevidad, uso energético, gestion
de errores, instalacion, ayuda...

% En cualquier caso, el autor recomienda( que no prescribe) el uso de metodologias como Userfit o
las descritas en el proyecto RESPECT [KIR97] [POU98]
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Responsable del servicio médico | RRHH, validacion clinica, rendimiento,
distribucién de tareas, ética, realimentacion...

Gerente de la empresa de | Satisfaccion del usuario, costes, cumplimiento de
servicios medicos o sociales las leyes, rendimiento, RRHH, ...

En la siguiente figura, se muestra a modo de ejemplo como se esta caracterizando un
usuario y se le esta vinculando una nueva competencia.

3 Dibujo1 - Microsoft Visio
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Figura 5.6 Ejemplo de seleccién de competencias

Metas

Uno de los pasos mas importantes en el desarrollo de una arquitectura es la definicion de
las metas de la arquitectura, que estaran alineadas con los objetivos marcados por los
actores. Los objetivos, aunque expresados en términos generales, tienen que poder
convertirse en metas SMART (Specific, Measurable, Actionable, Realistic, Time-bound®)
para por una parte, servir de incentivo a los actores involucrados y por otra, garantizar
una posterior evaluacion rigurosa. Asi, la utilizacion de metas SMART es Util para los
diferentes actores del sistema asi como para consultores y suministradores, al tener unas
reglas muy claras para evaluar la consecucion de los objetivos propuestos con la
arquitectura. De este modo y si se ha hecho correctamente, la metodologia puede ser
utilizada para tomar decisiones basadas en unos criterios objetivos y cuantitativos.

* El acronimo SMART significa en espafiol Especifico, Medible, Con un plan de accion, Realista y
Acotado en el tiempo.
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5.3.1.3 REPRESENTACION

La representacion grafica de esta vision basica se refleja en una pagina teniendo como
elementos centrales a los actores. El conjunto de actores mencionados previamente
conformara una galeria de simbolos u objetos que tendran unas propiedades asociadas
determinadas en funcioén del actor, entendiendo cada objeto como un actor.

Estas propiedades de cada objeto o actor se refieren tanto a requisitos de usuario como a
competencias, objetivos y metas, pues todas ellas estan vinculadas a los actores. Esto
permitira que posteriormente, las propiedades de cada actor sean mostradas claramente
de una manera grafica. Podrian establecerse relaciones entre los requisitos de usuario,
las competencias y los objetivos o metas que se establezcan pero ello implicaria la
utilizacion de una base de datos multidimensional, aportaria muy poca informacién y
complicaria la legibilidad de la vista.

Lo que si aporta informacion y debe realizarse si se considera oportuno para sistemas
especificos de e-salud o e-inclusién es el afadir nuevas propiedades a los actores que
faciliten datos necesarios para un disefio, y posterior desarrollo y evaluacién correctos.

Es también en esta etapa donde el arquitecto software debe analizar los actores y sus
competencias y requisitos asociados, chequeando que todas las competencias clave y
los requisitos han sido tenidos en cuenta a la hora del posterior disefo arquitectural.

Se muestra en la siguiente grafica un ejemplo de vista basica.
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Competencias

Funcionalidad

g

Requisitos de usuario

R. Edad: 61-75 afios;R. Sexo: Hombre R. Estado civil: Casaco/a;R. Experiencia previa con nuevas tecnologias: Sin
Experiencia;R. Habilidad para vivir auldnomamente: Si;R. Herramienta preferida para introduccion de datos en el
sistama: Voz:R. Lugar de residencia: Valencia:R. Modo preferido para recepeidn mensajes sistema: Llamada
telefénica:R. Nivel de estudios: Obligatorios;R. N° de personas q viven en el mismo hogar: 2;R. Profesion: Diversas:R.
Minusvalia: Si;R. Tipo de minusvalia: Coordinacion reducida de movimiento

A

Metas

Chiiere un sistema de telemonitorizacion para el seguimiento diario de su enfermedad
cardiovascular
El sisterna tiene gue suponere un coste inferior a 30 euros mes

Fatinin Requisitos de usuario
. Especialidad: ;R. Afios de ia: 10;R. Edad: 46-60 afios;R. Sexo: Mujer,R. Estado civil:
gofa; R Experiencia previa en nuevas tecnologias: Medio:R. Lugar de residencia ValenciaR.

Nivel de estudios: Universitarios.
Medico
Competencias Matas
Eficacia s iy L Lo R
QoS-Calidad de Servicio Reducir reingresos de pacientes tras episodios cardiovasculares
Formacién Dar una atencion mas confinuada a los pacientes,recibiendo informacion de ellos dianamente
Validacion clinica

Competencias

Mantenimiento
Comunicaiones
Escalabilidad
Rendimienta

Competencias

Titulackén: Informético TécnlcoR. Nivel de estudios: Medios;R. Expedencia @ ;R. Edad:
31 fios;R. Sexo: HombreR. Estado civil: Casadafa;R. Lugar de residencia: Valencia
Meta

Responsable mantenimiento

Requisitos de usuario

Garantizar gue el servicio de telemanitorizacian esté a pleno
rendimientc el 100% del tiempo

Requisitos de usario

Modularidad
Seguridad
Funcionalidad
Instalacion

/i\

R TitulZeidn: Ingeniero Teleco,R. Nivel de estudios: Universitarios:R. Experiencia : ;R. Edad:
19-30 M: Hombre;R. Estado civil: Soltero/a;R. Lugar de residencia: Valencia

Desarrollador

Competencias

Meta

Desarrollar un sistema con todas las funcionalidades en un plazo de 6 meses

Satisfaccién del usuario
Costes
Cumplimiento Leyes
Rendimiento

Requisitos de usuano

o

Director hospital

R. Titulacion: Economista;R. Nivel de estudios: Universitarios;R. Afios de experiencia: 10;R.
xperiencia previa en nuevas tecnologias: MedioR. Lugar de residencia: Valencia;R. Edad: 46-60

afios;R. Sexo: Hombre;R. Estado civil: Casadofa

Matas

Dar nuevos servicios gue atraigan a nuevos clienies y genere mas negocic
Optimizar los recurses, mejorando 1a calidad del servicio

actor  Director hospital, desarrellador [COMPETENDIAS Satisfaceidn del usuaro, funclonalidad
FASE DESCRIPCION ALTOR FECHA ERSION PAGINA

1.2 Wision basica V. Traver 22108/2004 1.0 3 DE 20
PROYECTO HEALTHMATE

Figura 5.7 Ejemplo de vista basica
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5.3.2 1.3 BASE PREVIA

Dentro del dominio de la visidon arquitectural, la vista de la base previa se utiliza para
documentar la base tecnoldgica previa ya existente y también para definir el objetivo
inicial desde el punto de vista de arquitectura tecnoldgica a nivel de bloques, entendida
como la version inicial de la vista de ingenieria de sistemas. Vista no obligatoria, es una
descripcion a alto nivel de lo ya existente ("as-is") y de la arquitectura tecnoldgica objetivo
("to-be"), que seran tratadas con mayor detalle en fases posteriores.

5.3.2.1 REPRESENTACION

Se sugiere su representacion haciendo uso de las mismas galerias de simbolos utilizadas
en la vista de ingenieria de sistemas. En los casos en que no haya una base previa en la
cual se sustente el sistema, no sera necesaria su inclusion.

5.3.3 |.4 ESCENARIOS

Los escenarios® son una técnica importante que puede ser utilizada en diferentes fases
de la metodologia para una arquitectura software, aunque es utilizada basicamente en la
fase de la vision arquitectural. Un escenario describe

e un proceso légico, una aplicacion o un conjunto de aplicaciones que son
permitidos por la arquitectura

e el entorno logico y tecnologico
¢ los actores y componentes que intervienen en el escenario
¢ la salida deseada tras una ejecucion correcta

Un buen escenario de negocio es representativo de una necesidad de negocio
significativa, permitiendo a los vendedores hacer entender a sus clientes el valor de un
sistema desarrollado apropiado para ellos. Los escenarios facilitan un lenguaje que une a
los vendedores software, los problemas del cliente y las soluciones técnicas de los
desarrolladores.

5.3.3.1 REPRESENTACION

Los escenarios son representados mediante los casos de uso de UML, utilizando la
galeria de simbolos expresamente desarrollada para tal fin, compuesta por los elementos
que aparecen representados en la siguiente figura ademas de la galeria de simbolos de
actores descrita en la seccion 5.3.2. Haciendo uso de estos componentes y de sus
relaciones, tendremos una adecuada representacion de los escenarios légicos del
sistema.

® Los escenarios también pueden ser llamados escenarios ldgicos o escenarios de negocio.
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[F Caso de uso de UML

EQ.&P

Paquete  Cazo de Interfaz
uso

Cornunica,.. Extiende Usoz Lirnite de
sistermna

= m
Restriceian Mata Restriccidn  Restriccidn

2 elernentas OR

Figura 5.8 Galeria de simbolos para casos de uso UML

Un ejemplo de caso de uso se muestra en la Figura 5.9

4 Sistema de certificacidn de evaluadores
Y Sistema de certificacion
%‘ Sigue curso
evaluador
Evaluador Instructor
estudiante
5 i -~ Bolict
- certificacion
de evaluador
Administrador
de programa
Evaluador ealiza prueba
candidato certificacion
LY } de evaluady
Evaluador candidate
Figura 5.9 Ejemplo de caso de uso [MICO03]
54 Il. ARQUITECTURA DE NEGOCIO

La arquitectura software de un sistema debe cubrir el dominio légico o de negocio,
siguiendo las recomendaciones de IEEE 1471-2000, TOGAF y ofras arquitecturas
globales. Esta arquitectura cubre los requisitos y las competencias de todos los actores
involucrados en los procesos de atencion sociosanitaria: en esta fase, se definen las
vistas que nos permitiran tener una clara idea del organigrama del personal involucrado,
los procesos y las funciones existentes; otras vistas incluidas en esta arquitectura de
negocio recogen la usabilidad, el aspecto ético y los indicadores de éxito del sistema.
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A menudo, la arquitectura de negocio es un medio para demostrar a los inversores el
valor del resto de dominios, mas técnicos. Es por ello que algunos elementos que pueden
incluirse dentro del dominio de la arquitectura de negocio, como los objetivos y los
actores del sistema, generalmente se incluyen en etapas previas (vision de la
arquitectura). La descripcion arquitectural en el dominio de negocio puede conllevar
mayor o menor carga de trabajo, en funcién del detalle con que se trate. Si hay nuevos
procesos légicos generara bastante trabajo mientras que si el sistema esta muy orientado
tecnoldgicamente, solo se documentaran las vistas estrictamente necesarias.

Il.1Vista de fl.2 Vista de
organigrama procesos
11.6 Vista de "
rendimiento Arqwtectura
A 11.3 Vista de
de negocio
1.5 Vista de
usabilidad
1.4 Vista
ética

Figura 5.10 Vistas de la arquitectura de negocio

5.4.1 1.1 VISTA DE ORGANIGRAMA

La vista de organigrama facilita la documentacion de las estructuras organizativas que
proveen o reciben servicios sociosanitarios, los actores asociados a cada una de ellas, su
jerarquia y las relaciones existentes entre ellas. Ademas, es util el conocer la distribucion
fisica de los actores que estan involucrados en el sistema, dado que ello puede servir
para detectar problemas de eficiencia o distribuir de una manera mas racional los
recursos y/o las relaciones existentes entre los actores.

En esta vista aparecen los actores identificados en la fase previa, que pueden ser
relacionados entre si mediante bien enlaces de jerarquia bien mediante enlaces de
comunicacion. Ademas, los diferentes actores pueden ser agrupados con cuadros
organizativos, cuando estan trabajando en una misma empresa o departamento o por
ubicacion fisica, cuando actores de las mismas o diferentes organizaciones se
encuentran en un mismo espacio fisico.

5.4.1.1 REPRESENTACION

Para la representacion de este punto de vista, se usaran los actores identificados en las
fases previas de la descripcion de la arquitectura y una galeria especifica de simbolos
para organigramas®. Asi, los actores seran los componentes de esta vista mientras que
los enlaces de comunicacion y jerarquia seran las relaciones entre ellos. Por otra parte, la
ubicacion fisica o el cuadro organizativo nos marcaran algunas de las reglas de

® Galeria donde se tienen los simbolos de enlace de comunicacion, enlace de jerarquia, ubicacion
fisica, cuadro organizativo y titulo.
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comportamiento (bien derivadas de la organizacion, bien derivadas del entorno fisico que
les rodea) en las que se sustentan los actores.

[E Arg Organigramas

Hoe L L

Marco para
equipo
[ B
Ubicacidn
Fisica

Titula  Enlaces de
COMNURICA...

Cuadra
arganizative

Enlace de
jerarquia

=

Figura 5.11 Simbolos especificos de la vista para organigramas

5.4.2 1.2 VISTA DE PROCESOS

La vista de procesos recoge todos los procesos de los actores involucrados,
indicandonos qué se hace, sobre qué y cual es el resultado de ello. De esta forma, se
puede tener una visién muy clara de qué es lo que hace realmente el sistema. Como
ocurre en otras vistas, esta descripcion de los procesos que relacionan a los actores sera
realizada con un mayor o menor nivel de detalle en funcién de las necesidades. Asi, se
podra ver la existencia, duracion y caracteristicas de cada uno de los procesos.

5.4.2.1 REPRESENTACION

Siendo multiples las maneras en que se pueden presentar estas interacciones entre los
diferentes actores, se propone la utilizacion de los diagramas de secuencia (haciendo uso
de un lenguaje ampliamente extendido y utilizado como UML) aunque otros diagramas de
interaccion, como los de colaboracion también pudieran ser usados para la descripcion
de la vista.

[ secuencia de LML

] - i ]
= b i =
Linea vida Activacidn Lneade  Mensaje  Mensaje
objeta wida (larnar)
™

Menszaje Mensaje
Mlarnarl  (dewolwer] [dewalwer)

) 1B

Mensaje Mensaje  Restriccidn

Ik

Mata Restticeidn  Restriccian
2 elernentas OR

Figura 5.12 Galeria de simbolos para la vista de procesos

[azinc.)

=l
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543 1.3 VISTA DE FUNCIONES

Una funcion es una tarea que tiene un nombre determinado y que realiza una labor
concreta. Estas funciones son modulares y pueden estar asociadas simultaneamente a
diferentes procesos a los que dan soporte. La vista de funciones recoge todas las
funciones de un sistema donde cada funcion tiene asociada unas entradas y unas salidas
que no tenemos que considerar Unicamente desde una visiébn matematica o de ingeniero
ni confundir con el término de proceso, es decir, un proceso puede englobar diferentes
funciones mientras que una funcién puede ser utilizada en diferentes procesos.

Ejemplos de funciones en el ambito de la e-salud y la e-inclusién son la medicién de la
presion arterial, la llamada de control al anciano que vive solo, el traslado de un
discapacitado de un lugar a otro,...

5.4.3.1 REPRESENTACION

Se ha creado una galeria de simbolos para la vista de funciones, compuesta por los
siguientes elementos:

- funciones sencillas y complejas, que disponen de espacios para indicar sus
nombres, entradas, salidas y una descripcion de las labores que se realizan en
ella,

- procesos, identificados en la vista definida en la subseccion previa y,

- conectores funciones-procesos, que relacionan las funciones con los procesos
en que son utilizadas.

[E Formas para Vista de funciones

- = e

Funcion  Funcian Procesa  Conector
sencilla  compleja funciones-..,

[

Figura 5.13 Galeria de simbolos para la vista de funciones

54.4 1.4 VISTA ETICA

Hoy en dia, el ciudadano esta asumiendo un rol mas activo y responsable en su salud,
mostrando una mayor preocupacion para que no se produzcan abusos de ningun tipo.
Asi, los aspectos éticos de cualquier sistema estan siendo cada vez analizados con mas
detalle, suponiendo una ventaja competitiva para los sistemas el cumplimiento de los
principios o codigos promulgados por diferentes organizaciones internacionalmente
reconocidas en este ambito, como son Health On the Net (HON) o la Asociacion Médica
Mundial (AMM) [HONO4] [AMM99].

Tras un analisis de las consideraciones éticas que se estan recomendando para su
cumplimiento, se aprecia claramente que hay dos tipos de sistemas para los que se esta
exigiendo el cumplimiento de diferentes principios: por una parte, los sistemas de
provision de servicios socio-sanitarios y por otra, los sistemas de informacién o portales
de salud y servicios sociales [HIE04] [FMAO4] [IVEOO] [UTU04] [AMM99] [HONO4b].
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Los principios éticos para los portales de salud mas seguidos son los de HON, que se
resumen basicamente en autoridad, complementariedad, confidencialidad, atribucion,
justificacioén, transparencia de autoridad, transparencia en patrocinio, y transparencia en
publicidad y politica editorial.

Por otra parte, para la practica médica haciendo uso de medios telematicos se ha
asumido por muchas organizaciones la Declaracion de la Asociacion Médica Mundial
(AMM) sobre las Responsabilidades y Normas Eticas en la Utilizacion de la Telemedicina,
adoptada por la 512 Asamblea General de la AMM en Tel Aviv, Israel en el octubre de
1999. Esta declaracion se basa en los siguientes principios: autorizaciéon y competencia
para su uso, relacién doctor-paciente, responsabilidad del médico, rol del paciente,
consentimiento del paciente y confidencialidad, calidad de la atencion y seguridad en
Telemedicina, calidad de la informacion, autorizacion y competencia e Historia Clinica’.

Asi, el punto de vista ético se ha definido para que recoja los diferentes principios éticos a
tener en cuenta, qué acciones o chequeos se van a realizar para que se cumplan y otras
consideraciones como material adicional en forma de leyes y/o recomendaciones
complementarias que han ido surgiendo al respecto.

5.4.4.1 REPRESENTACION

Para la representacion grafica de la vista ética, se sugiere la utilizacion de una de las
matrices (0 ambas) que aparecen en la Figura 5.14 en funciéon de los objetivos del
sistema (la provisidon de informacién y/o de servicios sociosanitarios). En estas matrices,
ademas de los principios promulgados por HON y la AMM respectivamente, se pueden
incluir otros principios especificos del sistema para asociar a cada principio las acciones a
realizar para garantizar su cumplimiento asi como otras observaciones adicionales que se
consideren.

PRINCIPIO ACCIONES A REALIZAR CONSIDERACIONES

Autoridad

Complementariedad -[ ION

Confidencialidad

Atribucion

Huslificacion PRINCIPIO ACCIONES A REALIZAR CONSIDERACION

Relacion médico-paciente
Transparencia de autoridad i

Responsabilidad del médico
Transparencia en patrocinio

Transparencia en publicidad y Rol del paciente
politica editorial

Consentimiento y confidencialidad

Calidad de la Atencion y Seguridad
en Telemedicina y
Calidad de la Informacién e SI VH VI

Autorizacién y Competencia

Historia clinica

Figura 5.14 Plantillas para principios éticos de HON y la AMM

" Recomendamos al lector la consulta de [HONO4] y [AMMO99] para una explicaciéon mas detallada
de los principios éticos de HON y de la AMM respectivamente.
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54.5 1.5 VISTA DE USABILIDAD

La usabilidad es la facilidad con que un usuario puede aprender a operar, preparar
entradas e interpretar salidas de un sistema o componente [IEEE90]. Usabilidad es un
término asociado generalmente a software pero que puede ser relevante para cualquier
producto, sistema o componente. Algunas de las maneras de mejorar la usabilidad son:
reduccion del tiempo para realizar unas tareas, reduccion del nuimero de errores
cometidos, reduccion del tiempo de aprendizaje y una mejora en la satisfaccion de la
gente con un sistema [USF04].

En una arquitectura software, esta vista recoge los aspectos de usabilidad del sistema y
de su entorno, que afectan a todo tipo de actores del sistema, tanto humanos como no
humanos (elementos hardware o software). Asi, esta vista tiene que responder a las
preguntas que pudieran surgir sobre las necesidades de entrenamiento, los diferentes
interfaces de usuarios, los mecanismos de clave y contrasefia, la facilidad de
administracion, la reduccién de la carga de memoria, los prototipos previos, el control del
usuario del sistema y la libertad que se le da, la consistencia con estandares, la ayuda y
la documentacion, la seguridad y el tratamiento de errores, la eficiencia de uso, la
simplicidad, la realimentacion, |la multi-lingualidad, la interoperabilidad, los criterios de
testeo de la usabilidad, ... [KITO4][NIEO4].

5.4.5.1 REPRESENTACION
Para la representacion grafica del punto de vista de usabilidad, se propone el uso de una
matriz que presenta las siguientes columnas:

- item, indicando qué aspecto de la usabilidad se esta tratando

- actores, recogiendo los usuarios y/o los elementos hardware o software que
estan involucrados

- procesos, dejando claro sobre qué procesos de los definidos en una vista previa
se va a realizar la accion

- accion o medida que se realiza para mejorar la usabilidad en el item indicado

- recomendacion o estandar utilizado, citando aquellos estandares o
recomendaciones que son la referencia a utilizar para tratar el item indicado ...
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RECOMENDACIONES O

ITEM ACTORES PROCESOS HITO
ESTANDARES
Entrenamiento Pacientes Todos Entrena‘mie.n‘to grupal d,e 60" en el hospital
e individual de 30" en su hogar
Entrenamiento Médicos Todos Entrenamiento de 90' en el hospital
Interfaces de usuario Todos Acceso web Cumplimiento normas accesibilidad WAI WAI guidelines 1.0
Mecanismos de acceso Todos Todos Por usuario y contrasefia Cana_l seguro m_edlante SS.L 4
encriptado mediante Blowfish
Interoperabilidad Todos Todos Uso de XML XML
Facilidad de uso Todos Todos Cualquier accion posible a menos de 4

clicks

Manuales para cada usuario, chuleta
Ayuda y Documentacion Todos Todos resumen, ayuda multimedia, teléfono de Ficheros *.hlp y html
soporte técnico en horario laboral

El sistema sélo monitoriza tras peticion, la
Videoconferencia sélo se establece tras
consentimiento de ambas partes

Control del sistema por Telemonitorizacion
N Todos
parte del usuario Teleconsulta

Encapsulacion de errores del sistema con
Tratamiento de errores Todos Todos indicaciones para el usuario. Facilidad para
volver al punto previo al error

Muestra pasos realizados, pasos
Todos Todos pendientes y opciones disponibles. Permite
recuperar clave x olvido

Reduccion carga
memoria

Uso ficheros recursos para disponibilidad

Multilingualidad Todos Todos A
en varios idiomas

El tamafo pantalla PDA ha de ser mayor

Telemonitorizacion
de 8x4 cm y los botones pulsables con el

Dispositivos Todos

Acceso web dedo
Director médico, médico, S - . y . - -
ACTOR COMPETENCIAS Funcionalidad, QoS, Mantenimiento, Satisfaccion usuario, cumplimiento leyes, rendimiento
responsable mto, desarrollador
FASE DESCRIPCION AUTOR FECHA VERSION PAGINA
.5 Vista de usabilidad Vicente Traver 22/08/2004 1.0 1DE 20
PROYECTO HEALTHMATE

Figura 5.15 Ejemplo de vista de usabilidad

5.4.6 11.6 VISTA DE RENDIMIENTO DEL NEGOCIO

Usuarios, gestores y directores ejecutivos tienen como una de sus competencias el
rendimiento. Asi, esta vista recoge, bajo las opticas de los diferentes actores, cualquier
aspecto relativo al rendimiento del sistema y su entorno. Para ello, se definen una serie
de unidades de evaluacién en diferentes ambitos: clinico, social, econdémico y
tecnologico; a su vez, para cada unidad de evaluacion se identifican unos indicadores,
asociados a algun actor o conjunto de actores. Asi, estos indicadores son los objetivos o
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los hitos de éxito asociados al sistema, pudiendo ser revisados en cualquier etapa del
ciclo de vida®.

Ejemplos de estos indicadores para cada ambito son:

- Clinicos: reingresos, tiempos de hospitalizacion, continuidad del servicio, mejora
en la calidad asistencial,...

- Sociales: ahorro de tiempos, aceptacion por parte del usuario,...
- Econoémicos: coste de los equipos, coste del servicio,...

- Tecnoldgicos: tasa de transmision, tiempo de funcionamiento entre fallos, tiempos
de respuesta,...

En la vista no solo se define el indicador sino también los valores esperados y si es
posible, como el sistema reaccionara ante valores que estén fueran del rango esperado.

5.4.6.1 REPRESENTACION

De entre las posibles opciones para la representacion de la vista de rendimiento del
negocio, se recomienda el uso de una matriz con las siguientes columnas®:

- Actor/es, que determinan o sobre los que se determina el indicador.

- Ambito: clinicos, sociales, econémicos o tecnoldgicos.

- Unidad de evaluacion, entendiendo como tal el conjunto de indicadores que nos
muestran el rendimiento en un aspecto concreto de un determinado ambito, como
por ejemplo, calidad de vida o usabilidad.

- Indicador, parametro cuantificable de manera objetiva.

- Rango de valores esperados del indicador.

- Reaccion ante valores fuera de rango, definiendo los mecanismos del sistema
para corregir ante la obtencion de valores no esperados.

8 Por ejemplo, si las previsiones realizadas inicialmente fueron muy optimistas o pesimistas.

® Otras opciones de representacion de la vista serian centrada en los actores o en los ambitos de
los indicadores
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AMBITO: SOCIAL
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Unidad da . Rango Reaccion valores
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Cuidaror e Raduccian 46 0% manas de Estudio para mejara
framral cangelaciones cancelatianes
ACTOR Todos COMPETENCIAS Rendimiento, costes, satisfaccion del usuario, efectividad, eficacia
FASE DESCRFCION AUTOR FECHA VERSION PAGINA
[[X:3 Vista de rendimiento del negocio Wicente Traver 22/08/2004 1.0 14 DE 24
PROYECTO CONFIDENT

5.5

Figura 5.16 Ejemplo de vista de rendimiento de negocio

lll. ARQUITECTURA DE DATOS

Las vistas generadas en esta fase cubren
administradores de Bases de Datos e ingenieros de sistemas, documentando los
modelos conceptuales de datos, las relaciones entre las entidades y los flujos de datos.

las competencias de disefadores,
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El objetivo de la arquitectura de datos es definir los principales tipos y fuentes de
informacion para dar soporte al sistema, de una manera que sea completa, coherente,
estable y entendible por los actores. En las vistas de la arquitectura de datos no se
pretende llegar al nivel I6gico o fisico de los sistemas de almacenamiento sino definir las
entidades, sus atributos y las relaciones claves entre ellos para el correcto
funcionamiento.

Gracias a las vistas de la arquitectura de datos, es mucho mas facil detectar errores de
relacion entre entidades, datos que se necesitan de los que no se dispone, datos que no
estamos utilizando, estructuras de datos que no se crean, datos que necesitamos y no se
encuentran o no estéan disponibles.

Ademas de los puntos de vista propuestos, se pueden anadir nuevos si se detecta dicha
necesidad. Por ejemplo, para relacionar los datos con organismos de regulacion,
usuarios, auditores, creadores de datos,.... o cuando existen diferentes dimensiones
temporales (en tiempo real, informes periddicos automaticas, acciones tras eventos)
sobre los mismos datos. En cualquier caso, las vistas que se proponen aportan la
informacion y el nivel de detalle necesario para la mayoria de los casos.

11l.1 Vista de modelo
conceptual de datos

Il
Arquitectura
de datos

11l.2 Vista relacion
negocio/entidad

111.3 Vista de flujo de
datos

Figura 5.17 Vistas de la arquitectura de datos

5.5.1 l1l.1 VISTA DEL MODELO CONCEPTUAL DE DATOS

El modelo conceptual de datos recoge las diferentes entidades con sus atributos y las
relaciones existentes entre ellas'® donde entendemos como entidad a cualquier persona,
concepto, suceso o evento (en definitiva, cualquier "cosa") con existencia independiente
sobre la cual se desea almacenar informacion [CELO3] y como atributos a las
propiedades especificas que definen una entidad [ELM99]. Este modelo conceptual
permitira la facil creacion de la/s base/s de datos que dara/n soporte al sistema.

5.5.1.1 REPRESENTACION

Esta vista se representa haciendo uso de la galeria de simbolos ‘Relacional de Objetos’
disponible en Microsoft Visio.

'% Estas relaciones podran establecerse durante el desarrollo directamente sobre la base de datos
o via software.
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[H relacional de abjetas

2 " D 2 -
Entidad Relacidn War Principal a  Categoria
categoria
7 +
i e 3
Categatia a Herencia de Tipo  Herencia de  Conectar
secundaria tabla tipa dindmicao

=

Figura 5.18 Galeria de simbolos para la vista del modelo conceptual de datos

Se muestra a continuacién un ejemplo de vista del modelo conceptual de datos de la
plataforma ARGO-TELEMED, que da idea de la complejidad de las bases de datos y de
la utilidad de herramientas para su representacion y posterior analisis.

Figura 5.19 Ejemplo de modelo conceptual de datos
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5.5.2 1.2 VISTA RELACION NEGOCIO-ENTIDAD

El objetivo de esta vista es relacionar las entidades definidas en la vista previa con el
conjunto de procesos definidos en la arquitectura de negocio. De esta manera,
aseguramos una mayor consistencia de la estructura de datos a crear durante el
desarrollo, pues se facilita la comprobacion de cualquier error en su disefio, eliminando
entidades innecesarias o0 agrupandolas de una manera mucho mas productiva.

5.5.2.1 REPRESENTACION

Se sugiere el uso de una matriz con los procesos identificados y las entidades, indicando
cuales de las operaciones CRUD (Create, Reference, Update & Delete) son realizadas
por cada uno de los procesos sobre las entidades.

PROCESOS Telemonitoriza
e Acceso web Teleconsulta
ENTIDADES
Medico CRUD RU
Paciente CRUD CRUD
Pre5|’on CRU R
sanguinea
Pulsioximetria CRU R
Temperatura CRU R
Respiracion CRU R
ECG CRU R
Derivaciones CRU R

Figura 5.20 Ejemplo de matriz de relaciones entre procesos y entidades

5.5.3 l1l.3 VISTA DE FLUJO DE DATOS

Esta vista presenta como se proveen los datos a los usuarios y a las aplicaciones con el
interfaz adecuado en el momento correcto. Principalmente, define cémo se llevara a cabo
el almacenamiento, recuperacién, procesado, archivado y seguridad de datos; ademas,
documenta el modelo de datos utilizado (generalmente relacional aunque también puede
ser jerarquico, en red, orientado a objetos o en texto plano) y el Sistema de Gestion de
Base de Datos (SGBD).

5.5.3.1 REPRESENTACION

La representacion del punto de vista de flujo de datos se propone mediante fichas para
cada una de las BBDD, donde para cada una de ellas se presentan los siguientes
campos: Descripcion, Modelo de Datos, Sistema de Gestion de Base de Datos
Almacenamiento, Recuperacion, Procesado, Archivado y Seguridad. Asi, y tras el campo
de SGBD, se describe como se procede para realizar las tareas de almacenado,
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recuperacién, procesado, archivo y seguridad de datos al nivel indicado en la vista
resumen de la arquitectura.

BBDD ARGO
Modelo de datos Relacional
SGBD SQL Server 6.0

Contiene a los médicos del servicio, a
Descripcion sus pacientes y los datos de
monitorizaciones

Se hace a través de servicios web,

ANEEERETEE utilizando SOAP y XML

Se hace a través de servicios web,

RESPEREL utilizando SOAP y XML

Procesado Mediante servicios web

En discos duros para su acceso en
Archivado tiempo real y cintas para copias
seguridad

Discos duros en espejo. Copia
completa semanal e incremental diaria
Seguridad que se depositan en caja ignifuga a 20
km de origen. Logs de cualquier accion

sobre BBDD

Figura 5.21 Ejemplo de vista de flujo de datos

5.6 IV. ARQUITECTURA DE APLICACIONES

Fase que documenta las competencias de los ingenieros software y de sistemas,
prestando especial atencion a dos vistas: la de ingenieria software (que recoge modelos
de capas, lenguajes de programacion, entornos de desarrollo y ejecucion,...) y la de
estandares e interoperabilidad de aplicaciones.

El objetivo de las vistas de la arquitectura de aplicaciones, una vez superadas las fases
previas, es definir los principales tipos de aplicaciones de sistema necesarios para
procesar los datos y dar soporte a la légica de negocio. Estas vistas son las que deben
dar respuesta a las competencias de software modular, reutilizaciéon de cddigo,
portabilidad, migracion o interoperabilidad,... Esto no esta relacionado con el disefio de
aplicaciones de sistema como tal, sino con la definicion y las caracteristicas de estas
aplicaciones de sistema, sin hacer mencion explicita a tecnologias particulares, para
minimizar la dependencia tecnoldgica y una rapida obsolescencia de la vista.
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IV.1 Vista de
ingenieria software,

Iv.
Arquitectura
de
aplicaciones

V.2 Vista de
estandares e
interoperabilidad

Figura 5.22 Vistas de la arquitectura de aplicaciones

5.6.1 IV.1 VISTA DE INGENIERIA SOFTWARE

El punto de vista de ingenieria software se centra en aspectos de interés para los
desarrolladores de software, estableciendo guias para minimizar los esfuerzos y reducir
los riesgos. En él, se considera la realizacion del desarrollo, tanto en términos de
tecnologia como de recursos; dando una base para la seleccion de los componentes a
incluir en el sistema.

Asi, la vista de ingenieria software nos permite estructurar el software de una manera
flexible. Siguiendo las guias marcadas en la vista, el software resultante puede ser casi
directamente descompuesto en modulos, lo cual facilita su reutilizaciéon en otros entornos.

l
I

Presentacion Presentacion

|
I

Légica de
negocio

Légica de
negocio

Légica de
negocio

i

|
|
I

bl

=
Sl

Fisica Fisica Fisica

i

!
L
—-

1

L_

0

Cailcenter/Servidor/5BDD ~ Ordenador

e
s
b=

i

Sistema

Tenguajes G

Entomo
desarrollo ASPVisual Basic:CH#

NET

Modelo desarrollo

En cascada

Figura 5.23 Ejemplo de vista de ingenieria software
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5.6.1.1REPRESENTACION

La representacion de la vista de ingenieria software se basa en la galeria de simbolos
‘Formas para ingenieria software’ donde se dispone de modelos de ingenieria software
personalizables de 2 a 7 capas, y relaciones uni y bidireccionales asi como un simbolo de
sistema que tiene como minimo las siguientes propiedades:

- Lenguajes de programacion: donde podremos seleccionar entre C.NET, Visual
Basic, Java script, HTML, Flash, Visual C o nuevos lenguajes de programacion a
usar durante el desarrollo.

- Entornos de desarrollo, eligiendo entre .NET, Java u otros modelos de desarrollo,
especificando como se llevara a cabo el desarrollo (en cascada, RUP u otros a
definir por el ingeniero desarrollador de software).

5.6.2 IV.2 VISTA DE ESTANDARES E INTEROPERABILIDAD DE
APLICACIONES

Para facilitar el despliegue de aplicaciones de e-salud es muy importante el conseguir la
interoperabilidad entre sistemas y reducir el coste de los dispositivos a través de
economias de escala. Asi, el desarrollo de estandares globales internacionales con el
compromiso de los principales actores (gobiernos, organizaciones intergubernamentales,
instituciones médicas, doctores, etc.) es un factor clave para conseguirlo, como establece
la pregunta Q J/16 del Grupo de Estudio SG16 de la Union Internacional de
Telecomunicaciones, de la cual el tesinando es responsable [UIT03a].

Mediante la vista de estandares e interoperabilidad de aplicaciones, cualquier actor
involucrado en el sistema o en futuras extensiones/conexiones del sistema vera a qué
niveles de intercambio de datos el sistema es interoperable.

Tabla 5.2. Clases de estandares

Repositorio de datos de paciente Open EHR, ENV 13606,...

Lenguajes para intercambio de datos XML,...

Protocolos de intercambio de mensajes | HL7, CEN TC 251, IEEE 1157,...

médicos

Terminologias de referencia CIE-10, SNOMED, prEN 1068, ENV WD,
ICMP,...

Entornos de colaboracion prEN 12967- HISA, EN 12443 — HIF,...

Servicios gestion datos ISO/IEC 9075-SQL, ISAM, DRDA, ...
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5.6.2.1 REPRESENTACION

La vista de estandares e interoperabilidad de aplicaciones hace uso de la galeria de
simbolos ‘Formas para estandares e interoperabilidad de aplicaciones’, indicando para
cada uno de las clases de estandares mostradas en la Tabla 5.2 qué estandares se
utilizan y sobre qué bases de datos, relacionando dicha clase de estandar con la base de
datos correspondiente.

ITEM ESTANDAR BBDD
Reposﬂorlo.de datos de Sistema propietario BBDD Proyecto
paciente
Lenguajes para intercambio SOAP, XML, BBDD Proyecto
de datos
Protocolos de |n’te.rcamb|o Propietario BBDD Proyecto
de datos médicos
Terminologias de referencia CIE-10 BBDD Proyecto
Entornos de colaboracion : BBDD Proyecto
Servicios gestion de datos SQL BBDD Proyecto

Figura 5.24 Ejemplo de vista de estandares e interoperabilidad de aplicaciones

5.7 V. VISTA DE INGENIERIA DE SISTEMAS

La vista de ingenieria de sistemas es compuesta, es decir, es transversal a todas las
arquitecturas (negocio, datos, aplicaciones y tecnologica). Afecta practicamente a todos
los actores del sistema y por su importancia, se ha convertido en una fase propia. En ella
quedan patentes todos los elementos hardware y software del sistema y cémo se
relacionan.

Los elementos software, hardware y firmware que componen un sistema pueden
ensamblarse y relacionarse de diferentes maneras. Esta vista presenta la forma en que
se ensamblan todos estos elementos para un sistema dado, determinando algunas de las
propiedades del sistema final. Gracias a esta vista, se aprecia qué elementos y
tecnologias (y sus caracteristicas asociadas) estan disponibles y se utilizan en el sistema,
facilitando su posterior sustitucion por otro sin que se vea afectado el sistema, siempre
que se hayan tenido en cuenta los requerimientos de éste.

Esta vista esta estrechamente relacionada con la vista de ingenieria software y todas las
vistas de la arquitectura tecnoldgica. Asi, aunque se utilizan similares elementos en las
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diferentes vistas mencionadas, la vista de ingenieria de sistemas estd enfocada a las
relaciones y ensamblajes entre dichos elementos o componentes.

V.1 Vista de
ingenieria de
sistemas

V. Vista de

ingenieria de
sistemas

Figura 5.25 Vista de la ingenieria de sistemas

5.7.1.1 REPRESENTACION

Para la representacion de esta y las subsiguientes vistas se ha creado una nueva galeria
de simbolos de Visio, llamada formas de arquitectura tecnolégica que contiene simbolos
de galerias de Visio ya creadas (diagrama detallado de red, equipos y monitores, red y
periféricos, simbolos de red, ubicaciones de red y servidores) a los que se les ha afiadido
nuevas propiedades. Asimismo, también se incluyen en esta galeria elementos como
dispositivos de telemonitorizacion. A continuacién, se muestra como ejemplo la vista de
ingenieria de un sistema de telemonitorizacion.

[ﬂ Pantalla/teclado/raton
Pantalla tactil E@
PC

sensores’

Internet

Médico

GPRS/UMTS

GPRS/UMTS
Sensores

Bluetooth/RS 232 Bluetooth
Pantalla
PDA

Pantalla tacti
Personal médico

Bluetooth/ RS 232

Figura 5.26 Ejemplo de vista de ingenieria de sistemas
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5.8 VI. ARQUITECTURA TECNOLOGICA

La tecnologia del sistema se refleja en esta vista, donde se cubren competencias y
preocupaciones de compradores, operadores, gestores y administradores,
describiéndose las caracteristicas de los equipos hardware, como se comunican entre
ellos, qué estandares utilizan y cuales son los costes de la arquitectura del sistema.

VI.1 Vista
hardware

VL.
Arquitectura
tecnoldgica

VI.2 Vista de
ingenieria de
omunicacione

V1.3 Vista de
costes

Figura 5.27 Vistas de la arquitectura tecnologica

5.8.1 V1.1 ViISTA HARDWARE

La vista hardware presenta las caracteristicas hardware de cada uno de los elementos
que componen el sistema. Memoria estatica y dinamica, capacidad de almacenamiento,
interfaces de entrada/salida, velocidad del procesador, fabricante, sistema operativo,
tamafio, alimentacion, peso, ... son algunas de las propiedades de cada elemento que se
definen en esta vista de la arquitectura tecnoldgica.

5.8.1.1 REPRESENTACION

La representacion de esta vista no difiere mucho de la vista de ingenieria de sistemas,
haciendo uso de las mismas galerias de simbolos pero mostrando de manera especifica
las caracteristicas hardware de cada elemento. A continuacién, se adjunta un ejemplo de
una vista hardware.

Desmpaon del producto: Servidor;Fabricante: Clonico;CPU: 4
Descripcion del producto: Teléfono GHz;Capacidad del disco duro: 80 GB;Memoria: 1 GB;Nimero

movil;Fabricante: Nokia;GPRS: Si:lnfrarrojos: de puertos 2

Descripcion del producto: PDA;Fabricante: HP:CPU: SiBluetooth: Si

( XScale 400 Mhz ;Memoria: 64 MBC¢ ]

Bluetooth

Centro de
Servicios

PDA

PC

Descripcidn del producto: PC multimedia;Capacidad del disco duro: 1
GB Conectividad: Bluetooth, Ememel ( WiFi opciona) ;.CPU: ;Memoria: 256

‘Sensor médico

:Sefales de monitorizacion
Presion arterial, frecuencia
cardiaca;Conectividad: RF
ISM

Si"smes Descripcion de producto: Sensores de
ogar hogar;Parametros de controt Agua, gas, incendio y
presencia;Conectividad: X.10

Desmpmun del producto: Gestor de la Vida Diaria;CPU: 3 GHz;Capacidad de disco duro: 20
Gb Memoria: 512 Mb;Conectividad: Ethernet, USB, RF, Bluetoott;Numero de puertos 2

Figura 5.28 Ejemplo de vista hardware
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5.8.2 V1.2 VISTA DE INGENIERIA DE COMUNICACIONES Y
ESTANDARES

Esta vista se centra en la descripcion de la implantacién del sistema desde la perspectiva
de un ingeniero de comunicaciones, cubriendo sus competencias en cuanto a
localizaciéon, estandares, capacidad de modificacion, reutilizacion y disponibilidad de
servicios de redes y comunicaciones. Asi, el desarrollo de esta vista facilita la seleccién
del mejor modelo de comunicaciones para el sistema.

La vista de ingenieria de comunicaciones describe la arquitectura de comunicaciones
considerando su localizacion (redes de area corporal, personal, local, regional y global)
mientras que, ademas, también aborda las comunicaciones siguiendo el modelo de
referencia Open Systems Interconnection (OSl) de ISO.

Aplicaciones e interfaces de aplicacion para redes OSI. Provee el acceso a
funciones y servicios de las capas de niveles inferiores.
Capa 7
. ., Negocia la rep ion si y realiza las transformaciones requeridas en
Aplicacién los datos. Por ej la compresion y la i6n de codigo
Capa 6
.. Coordina la conexién e interaccion entre aplicaciones, estableciendo el diadlogo y
Presentacién i y sincroni la direccién del flujo de datos
Capa 5
Asegura la transferencia de datos extremo a extremo y la integridad de la
Sesion informaci6n a través de la red. Ensambla paquetes para que sean enrutados por la
capa 3.
Capa 4
Transporte En_ruta y retransrr!lte: unidades de dato_s gntre nodos de red. Gestiona el control de
flujo y los pi de de
Capa 3
Transfiere unidades de datos entre nodos de red a través de circuitos de
Red transmision. Asegura la integridad de los datos entra nodos.
Capa 2
Delimita y codifica los bits en el medio fisico. Define los aspectos eléctricos y
Enlace datos mecénicos de la conexién.
Capa 7
Fisico

Figura 5.29 Modelo de referencia OSI de ISO

Los elementos son ubicados en la red correspondiente y se establecen las relaciones
jerarquicas de comunicaciones, indicando aspectos tales como anchos de banda (tanto
de subida como de bajada), mascaras de red, proxies o elementos similares. A su vez, se
identifican si procede para cada uno de los elementos, los protocolos y estandares de
comunicaciones seleccionados para cada una de las capas OS| o las capas de
comunicaciones alternativas utilizadas.

5.8.2.1 REPRESENTACION

La vista hace uso de las siguientes galerias de simbolos: formas de arquitectura
tecnologica y formas de comunicaciones y estandares. En primer lugar y mediante una
representacion se ubica cada uno de los elementos en alguna de las diferentes redes de
transporte (corporal, personal, local, regional y global), relacionandolos e indicando
cualquier propiedad relacionada con las comunicaciones (ancho de banda,
frecuencia/banda de transmision, potencia de transmisién, mascara de subred,...)
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Figura 5.30 Ejemplo de vista de comunicaciones-localizacion

5.8.3 V1.3 VISTA DE COSTES

Los costes son un factor tenido en cuenta por practicamente todos los actores del
sistema: director y gerente del hospital, compradores, gestores, administradores,
médicos, pacientes... dado que es un aspecto critico para el éxito de cualquier sistema.
La vista no sdlo recoge los costes de compra/venta de cada equipo; también puede incluir
otros indicadores relacionados con costes como cuotas fijas, coste por unidad de
consumo, periodos de amortizacion, coste de licencias, coste de mantenimiento. De esta
forma, esta vista da una informacion muy util para todos los actores con preocupaciones
o competencias sobre rentabilidad, viabilidad econdmica, sin llegar al extremo de
presentar un modelo de negocio, que queda fuera del concepto de arquitectura software.

5.8.3.1 REPRESENTACION

Se mostraran los elementos del sistema con sus propiedades asociadas que estén
relacionadas con los costes del sistema. Ademas, se pueden generar informes de costes
del sistema basados en las propiedades de los elementos.

5.9 VII.1 VISTA DE SEGURIDAD

Esta vista compuesta afecta a todos los actores y a la arquitectura del sistema en
general. Trata las competencias y los objetivos en cuanto a seguridad definidos por cada
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uno de ellos, dando respuesta a una serie de preguntas sobre identificacion y
autenticacion, control de entrada, repudio, gestion de seguridad, encriptacion,... Asi, se
centra en como el sistema es implantado desde una perspectiva de seguridad y también
en como la seguridad afecta a las propiedades del sistema.

VIl.1 Vista de
seguridad

VII. Vista de
seguridad

Figura 5.31 Vista de seguridad

Hay mucha literatura sobre seguridad, proteccion y privacidad de datos en el ambito de la
sanidad, dado que este tipo de datos tienen el nivel maximo de proteccion [EC95] [EC02]
[KORO03]. Ya centrados en una arquitectura de seguridad, la mejor manera de hacerlo es
considerar qué se esta defendiendo, qué valor tiene y cudles son sus amenazas, siendo
las principales la pérdida de confidencialidad de datos, la no disponibilidad de datos o
servicios, la pérdida de integridad de los datos y el uso no autorizado de recursos.

Para contrarrestar estas amenazas, la vista de seguridad permite documentar una serie
de servicios:

e identificacion, autenticacion y control de entrada, que permiten restringir el acceso
a contenidos, servicios e informacion;

¢ auditoria, mecanismo que nos permite registrar cada accion que se ejecuta sobre
el sistema, quién la hace, a qué hora y desde donde;

¢ no repudio, servicio que nos permite asegurar que una persona ha recibido algo o
ha realizado una accién determinada gracias al uso de una firma digital.

e gestion de seguridad, documentando cémo se gestiona la seguridad fisica y légica
del sistema;

e recuperacion de la informacion, detallando la politica de copias de seguridad ante
cualquier accidente o desastre;

e encriptacion, indicando qué tipos de estandares se utilizan;
e comunicacion segura, a traves de mecanismos como SSL;

e firma digital, que nos permite identificar al usuario y facilita muchos de los
servicios antes mencionados;

o firewalls, que nos permitiran evitar los accesos de personas no deseadas asi;

¢ deteccion de intrusos, indicando qué acciones se llevan a cabo para detectar esos
intrusos y qué programas comerciales o propios se utilizan;

e gestion de claves, politica de gestion de claves de acceso que se puede definir en
una compaiiia.
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y otros.

A su vez, ateniéndonos a consideraciones de seguridad, se distinguen tres tipos de
servicios sociosanitarios sobre redes: interactivos, store&forward y de informacion pura. A
través de la vista de seguridad y para cada uno de estos servicios, el ingeniero
competente debe definir quién, cémo, sobre qué, cémo, cuando, qué leyes hay
relacionadas con ese tema o como podemos medir el éxito de la medida.

5.9.1.1 REPRESENTACION

La representacion de la vista de seguridad sera una matriz donde en una columna
apareceran diferentes servicios o funcionalidades relacionadas con la seguridad mientras
que en el resto de columnas se dara respuesta para cada servicio a las preguntas quién,
sobre qué, como, cuando, se fijaran los criterios de éxito o se vincularan documentos
anexos con mas informacion relacionada.

Referencias Capitulo 5

[AMM99] Declaracion de la Asociacion Médica Mundial sobre las Responsabilidades y
Normas Eticas en la Utilizacion de la Telemedicina. Adoptada por la 512
Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial Tel Aviv, Israel, octubre
1999.

[BACO1] Bachman F, Bass L, Clements P, Garlan D, Ivers J et al. Documenting Software
Architectures: Organization of Documentation Package. CMU/SEI-2001-TN-010;
2001.

[CELO3] Celma M, Casamayor JC, Mota L. Bases de Datos Relacionales. Ed.
Pearson/Prentice Hall; 2003.

[CLEO1] Clements P, Bachman F,Bass L, Garlan D, Ivers J, Little R et al. Documenting
Software Architecture, 2nd edition. Addison Wesley, 2001.

[DIT 03] Department of Information Technology. ‘Framework for Information Technology:
infrastructure for health in  India’. Disponible en
http://www.mit.gov.in/telemedicine/home.asp Ultimo acceso 13 Enero 2005.

[EC95] Directive 95/46/EC of the European Parliament and of the Council of 24 October
1995 on the protection of individuals with regard to the processing of personal
data and on the free movement of such data. Disponible en
http://europa.eu.int/comm/internal_market/privacy/law/implementation_en.htm
Ultimo acceso 13 Enero 2005.

[ECO02] Directive 2002/58/EC of the European Parliament and of the Council of 12 July
2002 concerning the processing of personal data and the protection of privacy in
the electronic communications sector (Directive on privacy and electronic
communications). Disponible en
http://europa.eu.int/smartapi/cgi/sga_doc?smartapi!celexapi!prod! CELEXnumdoc
&lg=en&numdoc=32002L0058&model=guichett Ultimo acceso 13 Enero 2005.

[ELM99] Elmasri R, Navate S. Sistemas de Bases de Datos. Conceptos fundamentales..
Ed. Addison Wesley. 1999.

106



Capitulo 5. Marco arquitectural de referencia

[HIF96] European prestandard ENV-12443. * Medical Informatics-Healthcare Information
Framework’. CEN/TC 251, 1996.

[HIEO4] http://www.hiethics.org/Principles/index.asp ejemplos de principios éticos Ultimo
acceso 13 Enero 2005.

[HISA02] CEN/TC251. ‘ Revised work item description of prEN 12967 Health informatics —
Service architecture’. CEN/TC 251/N02-035rev2, 2002.

[HONO4] Health On the Net Foundation. Informacion disponible en http://www.hon.ch/
Ultimo acceso 13 Enero 2005.

[HONO4b] Principios HON. Informacién disponible en http://www.hon.ch/ Ultimo acceso
13 Enero 2005.

[IEEEQ0] Institute of Electrical and Electronics Engineers. |IEEE Standard Computer
Dictionary: A Compilation of IEEE Standard Computer Glossaries. New York,
NY: 1990.

[IVEOO]http://www.ircm.qc.ca/bioethique/english/telehealth/documents/proposal_telemed_
doc.html Article: Iserson KV. "A Proposal for an Ethical Code". Cambridge
Quarterly of Healthcare Ethics, Summer 2000; 9(3):404-406.

[JONKO3] Jonkers H (editor). Concepts for architectural description. Archimate deliverable
2.2.1 v2.0; 2003. Disponible en https://doc.telin.nl/dscgi/ds.py/Get/File-29421
Ultimo acceso 13 Enero 2005.

[KITO4] Usability CMS Checklist. Disponible en  http://www kitsite.com/articles/cms-
usability-checklist.html ,2004. Ultimo acceso 13 Enero 2005.

[KIR97] Kirakowski, J.(ed). D3.2 Methods for User-Orientated Requirements
Specification, RESPECT PROJECT (TE2010), 1997.

[KLEOZ2] Klein G. Standardisation of health informatics: results and challenges. Yearbook
of Medical Informatics 2003, pp 103-114.

[KORO03] Korff D. Study on Implementation of Data Protection Directive —
Comparative Summary of National laws. Human Rights Centre, University of
Essex; 2003. Disponible en
http://europa.eu.int/comm/internal_market/privacy/docs/lawreport/consultation/un
ivessex-comparativestudy_en.pdf Ultimo acceso 13 Enero 2005.

[FMAO4] Finnish Medical Association. Ethical guides in telemedicine. Disponible en
http://www.laakariliitto.fi/e/ethics/telemed.html. Ultimo acceso 13 Enero 2005.

[LEEMO3] Leeming N. Software architecture. Libro electronico disponible en
http://www.softwarearchitect.biz/arch.htm Ultimo acceso 13 Enero 2005.

[MICO03] Microsoft Corporation. Ayuda casos de uso UML. Microsoft Visio 2003; 2003.

[MITOO] Editor’s letter Knowledge Bank. MIT FORUM April 2000. ‘The One-Minute Pitch’
Disponible en  http://www.mitforumcambridge.org/archive/r_apr00.html#editor
Ultimo acceso 13 Enero 2005.

107



Propuesta de Arquitectura de Referencia de Sistemas de e-Salud y e-Inclusion

[NIEO4] Nielsen J . Useit.com: Jakob Nielsen's Website on Usability and Web Design.
Disponible en http://www.useit.com/ Ultimo acceso 13 Enero 2005.

[NUS94] Nuseibeh B, Kramer J, Finkelstein A. A Framework for expressing relationships
between multiple views in Requirements specification. IEEE Transactions on
Software Engineering, 20(10), Oct 1994, pp. 760-773.

[POU98] Poulson D. F., Richardson S. J.USERFIT - A Framework for User Centred
Design in Assistive Technology. Technology and Disability, 9, 1998, pp 163-171;
1998.

[TOGAO02] The Open Group.TOGAF. The Open Group Architectural Framework.2002.
Disponible en http://www.opengroup.org/architecture/togaf/ Ultimo acceso 13
Enero 2005.

[UITO3a] Unidn Internacional de Telecomunicaciones. Q J/16 Multimedia framework for E-
health applications. UIT, 2003.

[USFO04] http://www.usabilityfirst.com/ Ultimo acceso 13 Enero 2005.

[UTUO04] http://www.utu.fi/research/mircit/ethics.html Ultimo acceso 13 Enero 2005.

108









6. DESARROLLO EXPERIMENTAL
ARQUITECTURA

6.1 INTRODUCCION

El objetivo de este capitulo es certificar que mediante la utilizacién de la arquitectura de
referencia propuesta en el capitulo anterior es posible describir todas las vistas
necesarias que cubren las competencias de todos los actores involucrados en un
proyecto, tanto de e-salud como de e-inclusion. Asi, este capitulo desarrolla de forma
experimental la arquitectura propuesta sobre dos proyectos tecnolégicos, HEALTHMATE
y CONFIDENT' mientras que en el siguiente capitulo se evaluara la descripcién de la
arquitectura basandose en diferentes metodologias ya descritas en el capitulo 4: ATAM,
INTELLECT, TOGAF,...

De esta forma, en las secciones 6.2 y 6.3 se recogen las diferentes vistas de los
proyectos HEALTHMATE y CONFIDENT, descritas utilizando el programa Microsoft Visio
2003, sus galerias de simbolos y otras galerias de simbolos creadas por el autor de la
presente tesis y ya detalladas en el capitulo previo. Asi, y dentro de los resultados
esperados de la tesis, se ha creado un soporte para la descripciéon de arquitecturas
compuesto por:

- una base teodrica

- una estructura bien definida

' Un resumen de dichos proyectos se puede encontrar en el Capitulo 4. Materiales y Métodos.
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un programa para su documentacién, Microsoft Visio 2003, que permite exportar
las vistas a cualquier programa mediante XML

unas galerias de simbolos propias de Microsoft Visio 2003 y otras creadas por el
autor de la tesis

dos descripciones arquitecturales completas a modo de ejemplo, que son las
contenidas en este capitulo
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6.2 HEALTHMATE: SISTEMA DE TELEMONITORIZACION EN
EL HOGAR

6.2.1.1 1.1 RESUMEN

HEALTHMATE

AUTORES W, Traver
ORGANIZACION BET-ITACA
E-MAIL vtravesi@eln.upv.es

DIRECCION DE | BET - Universidad Politécnica de Valencia- Camino de

CONTACTO ‘era s/n Valencia 46022
FECHA 2/10/04 VERSION 1.0
CONTROL DE CAMBIOS
VERSION FECHA COMENTARIOS RESPONSABLES
0.5 12104104 V. Traver
1.0 2/10i04 V. Traver
BREVE RESUMEN

HEALTHMATE es un proyecto concebido para dar soluclanes a un conjunto
de problemas de salud (cuidado de pacientes crdnicos, apoyo a enfermos
agudos, ...} enfocando dichas soluciones desde el punto de wvista del
mercado de las comwnicaciones mdviles e inalambricas. El trabajo
desarrcllade por el BET en el proyecto HEALTHMATE se centra en o
desarrollo de  sistemas de telemonitorizacién, que servirdn de apoyo a
ciudadanos en ciertes escenarios definides, estudiados y seleccionados con
anterioridad, y que conciernen al cuidado de su salud en cualquier momento
desde cualquier lugar. Estos pacientes podran enviar diferentes constantes
vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno en sangre
y ECGs (6 derivaciones) a un centro de control ulilizande un Monltor de
Sefiales Vilales (MSV) que es contrelado por una PDA. Si diches valores,
estdn fuera de unos rangos previamente establecidos, se generardn unas
alarmas que avisaran al propic paciente o a su medico de este hecho

FASE DESCRIPCION [ALTOR FECHA VERSION PAGINA
11 Resumen Wicente Traver 210104 10 1DE 20
PROYECTOD HEALTHMATE

Figura 6.1 Impresién Vista 1.1 Resumen

En las primeras paginas de la documentacion arquitectural del sistema se presenta un
breve resumen y se indica el nivel de profundidad con que van a ser abordados los
diferentes aspectos o vistas.
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PROYECTC

dominios de la arquitectura

AMBITC DEL Sistemna de Telemonitorizacion de pacientes con problemas cardiovasculares. Se van a describir todos los

En una primera etapa, se validara el sislema con un némer reducido de pacientes (6-10) para iras analisis de
CONTEXTO | 1o resultados, extenderlo a més paclentes y a diferentes unidades, E| horizonte temporal de esla arquitectura es

2 afios, aungue con pequeiias modificaciones puede durar 5.

ITEM TRATADA NIVEL DE DETALLE OTROS
I. Visién de la arquitectura X
1.1 Resumen X Medio-alto
1.2 Visién bésica x Medio o P
1.3 Base previa
1.4 Escenarios-casos de uso Medic-alto

Il. Arquitecturas de negocio

II.1 Vista de organigramas

Aparecen las relaciones jerarquicas y

de comunicacién entre los actores

1.2 Vista de procesos

Medio

X
X
X
X
I1.3 Vista de funciones X Medio-bajo
1.4 Vista ética X Medio-alto
1.5 Vista de usabilidad X Medio
I1.6 Vista de rendimiento del negocio X Medio-alte
Ill. Arquitectura de datos X
1.1 Vista del modelo conceptual de datos X Medio-alte
1Il.2 Vista relacion negocio-entidad X Medio
lil.e Vista de flujo de datos X Medio
IV. Arquitectura de aplicaciones X
IV.1 Vista de ingenieria software X Medio-alto
IV.2 Vista de estandares e interoperabilidad X Medio-bajo
V. Ingenieria de sistemas X
V.1 Vista de ingeniero de sistemas X Medio-alto
V1. Arquitectura tecnologica X
V11 Vista hardware X Medic-alto
V1.2 Vista de ingenieria de comunicaciones X Medio
V1.3 Vista de costes x Medio :::;is':::::z c::;:e;ed: per;zrlﬂl. Nos
Vil. Seguridad X Medio-bajo

a un mayor nivel de detalle.

Si se consldera necesario, a medida que se vaya llevando a cabo el proyecto, podrian actualizarse las vistas y
llegar

FASE DESCRIFCION

11 Resumen

AUTOR

V. Traver

FECHA
22008/2004

VERSION PAGINA
1.0 2DE 20

PROYECTO

HEALTHMATE

Figura 6.2 Impresién Vista I.1 Resumen (ll)
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6.2.2

1.2 VISION BASICA

Requisitos de usuario

Competencias

Funcionalidad

R. Edad: 61-75 afos;R. Sexc: Hombre;R. Estado civil: Casado/a;R. Experiencia previa con nuevas tecnologias: Sin
Expenencia;R, Habilidad para vivir autdnomamente: S(;R. Hemamienta preferida para introduccion de datos en el
sistema: Voz:R. Lugar de residencia; Valencia:R. Modo preferido para recepcidn mensajes sistema: Llamada
telefénica:R. Nivel de estudics: Obligatorios;R. N° da personas q viven en el mismo hogar 2]
Minusvalia: Si;R. Tipo de minusvalia: Coordinacion reducida de movimiento

R. Profesicn: Diversas R,

o
A

Metas

Chuiere un sisterna de telemonitorizacion para el seguimients diario de su enfermedad
cardiovascular
El sistema tiene que suponerle un coste inferior a 30 euros mes

Fackents Requisitos de usuario
. Especialidad: ;R. Afios de experiencia: 10;R. Edad: 46-80 afios;R. Sexc: Mujer;R. Estado civil:
'a;R. Experiencia previa en nuevas tecnologias: Medio;R. Lugar de residencia: Valencia;R.

Mivel de estudios: Universitarios
Medico
Competencias Metas.
Eficacia i A e s
QoS-Calidad de Servicio Reducir reingresos de pacienies tras episodios cardiovasculares
Formacion Dar una atencion mas continuada a los pacientes, recibiendo informacion de ellos diariamente
Validacion clinica

Competencias

Mantenimiento
Comunicaiones
Escalabilidad
Rendimiento

Competencias

ulacian: Informatico TécnicoR. Mivel de estudios: Medios;R. Experiencia : ;R. Edad:
fios;R. Sexa: Hombre:R. Estado civil: Casadofa)R. Lugar de residencia: Valencia
Meta

Responsable mantenimiento

Requisitos de usuario

Garantizar que el serviclo de telemonitorizaclin esté a pleno
rendimiento el 100% del tiempo

Requisitos de usario

Modularidad
Seguridad
Funcionalidad
Instalacidn

/i\

in: Ingeniero Tebeco;R. Nivel de estudios: Universitarios;R. Experiencia : ;R. Edad:
Sexo: Hombre:R. Estado civil: Soltero/a;R. Lugar de residencia: Valencia

Desarrodlador

Competencias

Mata

Desarrollar un sistema con todas las funcionalidades en un plazo de 6 meses

Satisfaccién del usuario
Costes
Cumplimiento Leyes
Rendimienta

Requisitos de usuario

Director hospital

/i\\ﬁ Titulacien: Economista;R. Nivel de estudios: Uni

itarios R. Afios de s 10R

xperiencia previa en nuevas tecnologias: Medio/R. Lugar de residencia; Valencia;R. Edad: 46-60

afos;R. Sexa: Hombre:R. Estado civil: Casadola

N\

Metas

Drar nuevos servicios gue atraigan a nuevos clientes y genere mas negocio
Optimizar los recurses, mejorande la calidad del servicio

acToR  Director hospital, desarrollador [COMPETENCIAS Salisfaccidn del usuaro, funclonalidad
FASE DESCRIPCION ALUTOR FECHA ERSION PAGINA

12 Wision basica V. Traver 22/08/2004 1.0 3DE 20
PROYECTO HEALTHMATE

Figura 6.3 Impresion Vista 1.2 Vision basica
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En la Visién basica se recogen los requisitos, metas y competencias de los diferentes
actores que iban a participar en el sistema HEALTHMATE: paciente, médico,

desarrollador, responsable de mantenimiento y director de hospital.

6.2.3 1.3 BASE PREVIA

No hay ninguna base previa en este
caso, al tratarse de un nuevo
desarrollo
ACTOR Responsable COMPETENCIAS Mantenimiento, escalabilidad, modularidad, instalacion
mantenimienio,desarroilador
FASE DESCRIPCION [ALTOR FECHA VERSION PAGINA
13 Base previa Vicente Traver 22/0a/2004 1.0 4 DE 20

PROYECTO HEALTHMATE

Figura 6.4 Impresion Vista 1.3. Base previa

Dado que en Healthmate no se partia de ninguna base previa en cuanto a productos y
arquitecturas, asi se hace indicar en la vista aunque ya se disponia de conocimientos
sobre aplicaciones de moviles en el entorno sanitario.
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6.2.4

|.4 ESCENARIOS

Genera alarmas

Paciehtg

Genera
alarmas

| Telemonitorizacion

visita

realiza

SISTEMA DE TELEMONITORIZACION

Director hospital Responsable mantenimiento
ACTOR .Rx?spﬂnsable COMPETENGIAS Manienimiento, escalabilidad, modularidad, instalacion
mantenimiento,desarrollador
FASE DESCRIPCION AUTOR FECHA VERSION PAGINA
1.4 Escenarios Vicente Traver 2210812004 1.0 5 DE 20
PROYECTO HEALTHMATE

Figura 6.5 Impresion Vista 1.4. Escenarios

Tres fueron los escenarios identificados: la telemonitorizacién realizada por el propio
paciente, la consulta entre paciente-médico y la visita a las paginas web del servicio.
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6.2.5 1.1 VISION DEL ORGANIGRAMA

— —_— - —
o~ — O‘t _\ \
|

Jefe ployecio
| Director|hospital PPYe

5 Q O |

I _EEL + L4
i i I Desarpllad
Responsable‘r;antenlmlenm Medies c‘?rdlologo i L )
Hospital - BET
— ]
k Paciente
Hogar
AGTOR Director hospital COMPETENCIAS Rendimiento, costes
FASE DESCRIPCION [AUTOR FECHA VERSION PAGINA
i Vista del organigrama Vicente Traver 22/08/2004 1.0 6 DE 20
PROYECTO HEALTHMATE

Figura 6.6 Impresion Vista Il.1. Vista del organigrama

Se muestran los tres entornos criticos del sistema: hogar, hospital y centro de 1+D, con
las relaciones jerarquicas y relacionales entre los diferentes actores.
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6.2.6 1.2 VISTA DE PROCESOS

Se muestra la vista de procesos para cada uno de ellos, que corresponde a cada uno de
los escenarios del sistema: telemonitorizacion, acceso web y teleconsulta

Proceso:
Telemonitorizacion

% INTERNET "‘"ETNET
|

Pac%nla ‘ PDAIPC [ ‘ Msv l
1 | |

Inicia aplicacion() B

Intro loginipassword (datos) |

Valida login/password (datos)
h
T

|
|
|

Solicita loginipassword | |
[
| Peticion datos
I

|——
| Suministro datos

Resultada validacién y agenda paciente <
;

T

eleccidn monitorizacién: BP, ECG. PR

Instrucciones de use y peticién de inicio Agtivacion

Canfirmacidn Comienza medicion

Datos para visualizacion

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Resultado de alarmas Paciente Tx datos
E Aviso datos
Todo OK o aviso Salo si salta
de alarma Alarmas medica? alguna alarma.

Auiso médico alamas.
11 =

\
[
[
[
\
[
[
[
\
[
:
=T

L
I
I
I
I
I
I
I
Alarmas Paciente ? |
I
I
T
I
I
I
I
|

-

- - | I

I [

Pacient édico, i . . .
ACTOR aLienis, maco [COMPETENCIAS Funcicnalidad, QoS, eficacia, modularidad
desarrollador
FASE DESCRIPCION ATOR FECHA JERSION [PAZINA
1.2 Vista de procesos (1/3) Vicente Traver 22/08/2004 1.0 7DE2D

PROYECTD HEALTHMATE

Figura 6.7 Impresion Vista 11.2. Vista de procesos (l)
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Si la validacion as
erronea, se muesira

pagina con errar y se
vuelve al inicio

Proceso: Acceso web

INTERNET

|
Packate [ [ s eaoo

Solicitud acceso portal, intro login y password |

Paticion datos.

Suministro datas

Muestra pagina |

— e

Consulta datos | |

Envia psticion consulta datos
Estos datos pueden ser : s Peticion datos

citas, prescripeiones o

| Saministo datos

|
monitorizacianes. I
Pagina web
Muestra pdgina + |
I |
I |
I |
L I L) L
| oy L
El proceso es similar para el médico, con un paso
adiclonal que es Ia seleccion del paciente del cual
desea consultar los datos
cron Feaking. nitios couperencas Funcionalidad, QoS, eficacia, modularidad
desarollador
FaSE DESCH KON [ALTOR IFECHA ERSION [PAGINA
n2 Vista da procasos (213) Vicents Traver 2210812004 10 8DE 20
rovecto HEALTHMATE

Figura 6.8 Impresién Vista 11.2. Vista de procesos (ll)

Pacibria

Proceso:Teleconsulta

I
s

Suministro datos Inicia aplicacién ()

|
Resultado validacion

INTERNET INTERNET
| |
POAPE | Call Center H BBOD ‘ POAPC
| | Médico
Inicia aplicacion() L ! M i | ; !
) I | ‘ [
Solicita login/password | | |
|
Intro login/passward {datos) Valida login/password (datos) L. I |
n Peticin datos | ‘
: -
|

|
Ps\accmn menitorizacién: BP, ECG, PR|
s st i s |

Salici

Il
[Solicita logn/password
Peticion datos | | Valida loginpasswordidatos) | i Togipassword

|
| SurminisTo dales
|

itud teleconsults z |
Pedicién consulta a call center |

Resultado validacién i L

1
consulta médico || Aviso medico

[ f
| | 4 |Aceptacisn médico

vC
T ] !
Anamnesis |
T T
| |
olicitud | ]
I |
Proceso |
Telemonitorizacion | [egistro telaconsulta
|
| I
I
| = Fin teleconsulla
U t - L
i ; a L .
Paciante, médi
rcror RO s cowpeTENCIS Funcionalidad, QoS, eficacia, modularidad
S DESCRIPEION oR FECHA VRSN [P
ii2 Vista de procesos (3/3) Vicent Traver 2210812004 10 9DE20
FrovecTo HEALTHMATE

Figura 6.9 Impresién Vista 11.2. Vista de procesos (1)
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6.2.7 11.3 VISTA DE FUNCIONES

NN

NOMBRE NOMBRE Valida login/password
Peticion datos Comienza medician INFO ENTRADA INFO SALIDA
INFO ENTRADA INFO SALIDA INFO E INFO SALIDA Login y password
Peticion datos Sefial al MSV DESCRIPCION
DESCRIPCION DESCRECIDN Se mand.a lcx‘;u_lr.\-'pafsswnrd ala QBDD para
Se solicitan datos a una BBDD El M3V comienza la medicién tras tener Ieebicacir e sl aric
] puestos el paciente los senscras N}“BRE
NOMBRE ‘\ \ \ \ ot
Resultados validacion
Suministro datos NOMORE
INFO ENTRADA INFO SALIDA
INFO ENTRADA INFO SALIDA Alarmas Médico A
Paticidn datos Dates solicitados INED ENTRADA TNFG SALIDR OK o emonea
i rmas DESCRIFCICN
[DEsCRIPCICN Datos BBOD paciente A aIaOK olodo ) o
Ante una peticion, la BBDD suministra los TR El call center valida la comect identidad del
datos solicitados si dispone de ellos o un N . usuario y determina sus privilegios en la
mensaje de error, Con las mnnltorlzacmnes smtsr.\tes enla plataforma
BBDD se ejecutan reglas personalizadas para
detectar cualquier alarma \ \
NOMBRE TR
Alarmas Paciente
Muestra pagina
INFO ENTRADA INFO SALIDA _
Datos ditima Awiso alarmas o todo NG RNTAA s
monitorizacisn O HTML, ASP XML, ... Pégina
DESCRIPCION
Tras la monitonzacion realizada, se HESCRIEEIY
% : Se interpreta &l codigo y contenido
comprueba que los datos estén dentro de los
3 & i suministrado para mostrarselo de una forma
parametros ylo posibles errores de colocacion
adecuada al usuario.
de sensores
NOMERE
Datos para visualizacion
INFC ENTRADA INFE SALIDA
Dgto; de. NOMBRE
| monitorizacion __} o
DESCRIPCION Pagina web
EI MSV envia los dalos recogidos al FDAPC JES ERIRADA IR A0
para su visualizacitn HTML, ASP....
\ DESCRIPCICN
HOMBEE Se facilita al PC/PDA el contenido de una
Seleccion monitorizacion pégina web para su posterior visualizacion
INFO ENTRADA INFO SALIDA,
Monit. disponibles Monit, A realizar
DESCRIPCION
El usuario selecciona el tipo de monitorizacion
a realizar
Responsable mantenimiento, | : x o
ACTOR COMPETENCIAS Seguridad, modularidad, funcionalidad, escalabilidad, rendimiento
desarrollador
FASE DESCRIPCION [AUTOR FECHA JERSION PAGINA
I3 ‘Wista de funciones Vicente Traver 22/08/2004 10 DE 20
PROYECTO HEALTHMATE

Figura 6.10 Impresion Vista I1.3. Vista de funciones

Las principales funciones a desarrollar se han identificado y relacionado con los
diferentes procesos.
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6.2.8 1.4 VISTA ETICA

Se han considerado las recomendaciones de la Asociacion Médica Mundial para la
practica de la telemedicina y se han indicado las acciones a realizar para cada unos de
los principios propugnados.

PRINCIFIO ACCIONES A REALIZAR CONSIDERACIONES
En este caso, los pacientes conocen
previamente al medico y son sus
pacientes desde hace tiempo

El médico debe dar toda la informacion

Relacion médico-paciente : ; 5t
necesaria al paciente sobre la experiencia

El médico debe asumir toda la
Responsabilidad del médico responsabilidad, como si fuera una visita
presencial
Farmar al paciente ylo sus familiares.
Entrenamiento adecuada.

Rol del paciente

Firma del consentimiento informado
Consentimiento y confidencialidad Acceso a datos por contrasefia y
cumpliendo legislacion vigente

Es un servicio complementario, no

Calidad de la Atencion y Comprobar que este servicio supone una ERsi : :
B e ; i i sustitutivo. Se evaluara mejora en la
Seguridad en Telemedicina mejora en la calidad de la atencion. i
El médico sdlo tomara decisiones si la
Calidad de la Informacion cantidad y calidad de informacian es
suficiente.
Ermedico hia de eslar aulonzado para
Autorizacion y Competencia tratar al paciente y tener competencias
para ello (i.e. estar colegiado en Valencia)
s Todos los datos seran registrado en la
Historia clinica -
iena L HCE y protegidos adecuadamente
actor  Director hospital, desarrollador |coMPETENCIAS Cumplimiento de leyes, seguridad, instalacion
FASE DESCRIPGION AUTOR FECHA [VERSION PRGING
14 Vista etica Vicente Traver 22/08/2004 1.0 11DE20

PROYECTO HEALTHMATE

Figura 6.11 Impresion Vista I1.4. Vista ética
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6.2.9 1.5 VISTA DE USABILIDAD

RECOMENDACIONES O

ITEM ACTORES PROCESOS HITO
ESTANDARES
Entrenamiento Pacientes Todos Entrena_mie_nto grupal d,e 60" en el hospital
e individual de 30" en su hogar
Entrenamiento Médicos Todos Entrenamiento de 90" en el hospital
Interfaces de usuario Todos Acceso web Cumplimiento normas accesibilidad WAI WAI guidelines 1.0
Mecanismos de acceso Todos Todos Por usuario y contrasefa Cangl seguro m_edlanle SS.L 4
encriptado mediante Blowfish
Interoperabilidad Todos Todos Uso de XML XML
Facilidad de uso Todos Todos Cualquier accién posible a menos de 4

clicks

Manuales para cada usuario, chuleta
Ayuda y Documentacion Todos Todos resumen, ayuda multimedia, teléfono de Ficheros *.hlp y html
soporte técnico en horario laboral

. U El sistema sélo monitoriza tras peticion, la
Control del sistema por Telemonitorizacion - s

: Todos Videoconferencia sélo se establece tras
parte del usuario Teleconsulta .
consentimiento de ambas partes
Encapsulacion de errores del sistema con
Tratamiento de errores Todos Todos indicaciones para el usuario. Facilidad para
volver al punto previo al error

Muestra pasos realizados, pasos
Todos Todos pendientes y opciones disponibles. Permite

Reduccién carga

memoria .
recuperar clave x olvido
Multiingualidad Todos Todos Uso ficheros recur‘sos‘ plara disponibilidad
en varios idiomas
Telemonitorizacién El tamafio pantalla PDA ha de ser mayor
Dispositivos Todos de 8x4 cmy los botones pulsables con el
Acceso web
dedo
Director médico, médico, . . . . . : . -
ACTOR COMPETENCIAS Funcionalidad, QoS, Mantenimiento, Satisfaccion usuario, cumplimiento leyes, rendimiento
responsable mto, desarrollador
FASE DESCRIPCION AUTOR FECHA VERSION PAGINA
.5 Vista de usabilidad Vicente Traver 22/08/2004 1.0 1DE20
PROYECTO HEALTHMATE

Figura 6.12 Impresion Vista I1.5. Vista de usabilidad

En esta vista se han abordado diferentes items concernientes a la usabilidad en cada uno
de los procesos del sistema y como van a ser resueltos, prestando especial atencion a
las recomendaciones y estandares ya existentes.
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6.2.10 11.6 VISTA DE RENDIMIENTO DEL NEGOCIO

AMBITO: CLINICO
ACTOR Unidad de \ndicador Rango Reaccion valores AMBITO: SOCIAL
evaluacion valores fuera rango Unidad de
" Rango Reaccion valores
ACTOR | evaluacd | Indicador 3
: Redetnicin de procesos valores fuera rango
" . 4 Reducddn de fi n
Diirector Tiempas Tiempa del paciente 3% frere asistancizles, selecciin de
Haspital hesgitalizacion &n hospitakas _@Icwl paloiogias gue demuasiren
’ s6T mas cosie-alactives. Ahormo de Tiempa shorado
Pacienta lempos en desplazamiento, Rango valores
) parking,
Diractor Centinukiad | Atancidn sl packante . nuavos
hospital senici: 2427 L] s
E: Sabsfaccion Incicador Andiisis de causas ¥
Cambion akarmieran: Pacente | ol usuario {euestionerio} STkt eniion del servcio
Carmbios (TIE) v carmbios " i no s coste-efectiva, o
ghizid Tratamianto watamiariio T USEr SiStama
{iradiciaral} 1
. ) Acapracion Inticador ( 5 Aralisis de causas ¥
PacEnte | ) usuario cuesticnariz) TR0 efnicidn del sendcio
Direrctar Viitas Peduiin e | ma
; Visitars Lrpencias 20% frere ?
hesgital urgencias radicional user sistema
Caldad de
Facionta e Euranicl
Birsictor Reduccion de 20 | 5i no es costelefectivo, m
hospital Rengresas Reingrasos % frente usar sistema, Mayor
tradicional atensian a prevensiin ) Thbtnpe nacesaric ) »
Paciants F"’:t?;u @8 | para llevar a cabo < rnin "eﬂ“;;‘:gg‘]"d del
Mo resulta rentable con £ prToesn
Director Usuarica del Pacienies que usan B pacenmes’ mence pacientas. Analizar
hospital senick al Bervicks semana CAUSES @ INCOMPOTET NUEVDS.
pacientes servick. iolurtad £ . TES Sepuasty
5 isprsicicn y a pagar al 2
aciente | para pagar el , Mejora global del servicia
A caridod menos 30 €
sandcio
mas
AMBITO: ECONOMICO
ACTOR A e Indicadar Ranga vaires | 0@00KN valores fuara
p—— Evaluarkin rango
nidad de R
ACTOR | evaluacia Indicadar Rango ceion valores
5 valores fuera rango
Direrior A Costa equpos 2 IS0 CONrAas oa compra,
hospia | GRSt incial infarmaticzs BRODRUTS | oy ifcacion de comgras
AMBITO: TECNOLOGICO
Diractor Costed Coste g1aM médico < 000 eurDs TR .
hiospital mensuaies aBpacifico ACTOR de Indicador Rango Reaccion valores
evaluacid valores fuera rango
Resporaat! o n
- Crses g Subeantratacon por ese )
Recefinicion conirel
mentenimie | mensusies manl.enlmenno < 600 eurce precio Diractor Elabiiad Tiamps madk Sidohee et
ntn o hospial enlre falkos e Y
Rasponsat
. Cosins Caste linaas de Busqueda afertas oiras Mgjorar pracesas
flechic <800 eurcs Tiemgs de
praveadoras Director + atancion al clente
Flabh =1l
o hespral lsbidad ”ﬂﬂf&"ﬁe dis Mejors formacion
> personal asisiencia
; Busqueds equipo
Pacieate | Grsse inicind oS Do T e Ridponesch T
en el mercaso mantenimie | vilacikiades Tasa de ix (GPRS) = 30 Kbps
nto
Costes Coste cucta Responsabi
P Ii
el FEnsLaks mansus| =40 suros e Tiampesy | Tiemps mspuasts S Qpsimizacion codi
mantenimie | velockisdes sitemma 8 : L
nto
Directar e | Tiempo de Uispeloghiabaivad
Tiemps de RO 3 afs mensuakes, reduccion de Mejora slgaritmos
hospral Pacionte | TEMPEE Y Tampcbida =2 min comarasien y buscueda
welicidades | monitorizaciones h
alternativas
Directar de Tiampos y Tiempo sooeso 3 &l Optimizacion sentencias
nospral | welacidedes a0o v #coes0 BEOD
Funcicnalidad, QoS, Mantenimiento, don usuarks, cumy )y leyes, rendimiento, validacidn
ACTOR Todos COMPETENCIAS St e . s
clinica, modularidad, costes, mantenimiento
FASE DESCRIPCION AUTOR FECHA [VERSION PAGINA
{51 ‘ista de rendimiento del negocio Wicente Traver 22108/2004 1.0 13DE 20
PROYECTO HEALTHMATE

Figura 6.13 Impresion Vista I1.6. Vista de rendimiento del negocio

Se han recogido en esta vista los objetivos y los indicadores de éxito desde diferentes
perspectivas: clinica, tecnoldgica, social y econdmica para cada uno de los actores
involucrados.
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6.2.11

lll.1 VISTA DEL MODELO CONCEPTUAL DE DATOS

Medico
PresionSanguinea
DNI
nombre
apellido1 =
apellido2 Pacientes
especialidad = presionSistolica
clave = > pres?onDias_tolica
HC presionMedia
DNI pulso
Pass fechaAdquisicion
Nombre
Apellidol
Apellido2
Nacimiento
Sexo
Direccion
Pablacion
CP
pagfono [ Puisioximetria
id
HC
Y 02
Temperaturas pulso
Respiracion s fechaAdquisicion
plethysmogram
P id_temp
id_Resp he v
he . FechaAdquisicion ECG
FechaAdquisicion TiempoAdgquisicion
TiempoAdquisicion temperatural
resp temperatura2
respirationRate &
HC
ERROR
FechaAdquisicion
S— TiempoAdquisicion
Honaronis PeriodoMuestreo
nmuestras
aritmo
avm apneaAlarm
DatosDer leadSystem
filter Pre
IdLead heartRate
idDerivacion ST
idECG temperatural
temperatura2
resp
respirationRate
ACTOR Respansabis manianirgetito, COMPETENCIAS Rendimiento, modularidad
desarrollador X
FASE DESCRIPCION AUTOR FECHA ERSION PAGINA
1A Vista del modelo conceptual de datos dasd 160212004 1DE3
PROVECTO CAMPO

Figura 6.14 Impresién Vista Ill.1. Vista del modelo conceptual de datos
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6.2.12

11l.2 VISTA RELACION NEGOCIO-ENTIDAD

PROCESCS |
TR e Acceso web Teleconsulla
Madico CRUD RU
Paciente CRUD CRUD
e :
Fulsioximetria CRU R
Temperatura CRU R
Respiracicn CRU R
ECG CRU R
Derlvaciones CRU R
ACTOR Desamollador COMPETENCIAS Funcicnalidad
FASE DESCRIPCION [AUTOR FECHA VERSION |PI\GINA
1.2 ‘ Vista relacion negocio-enfidad dasd |_16.'02-'2004 2DE3
PROYECTE CAMPO

6.2.13
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Figura 6.15 Impresion Vista Ill.2. Vista relacion negocio-entidad

l1l.3 VISTA DEL FLUJO DE DATOS

BBDD Healthmate
Modelo de datos Relaclonal
SGBD SaL Server 6.0

Centiens a los médicos del servicl, a
Descrpalan sus pacientes y los datos de
manitorizaciones

Se hace a traves de servicios web,

Almcanam e uilizanda SOAP y XML

Se hace a través de servicios wab,

Ry patacion utilizando SOAP y XML
Procesado Mediante servicios web
En discos duros para su acceso en
Archivado liempo real y cintas para coplas
sequridad
TiS005 GUs 6N espeD. Copa
completa semanal e incremental diaria
Seguridad que se depositan en caja ignifuga a 20
km de origen. Logs de cualquier accion
sobre BBOD
Diractor médico, responsable ‘ T . s
e, Besariilatit COMPETENCIAS Cumplimiento de las leyes, Mantenimienta, seguridad, modularidad.
DESCRIPCION [AUTOR FECHA, VERSION PAGINA
{1153 Vista del flujo de datos Vicente Traver 16/02/2004 3DE3
PROYECTD HEALTHMATE

Figura 6.16 Impresion Vista I1.3. Vista del flujo de datos



Capitulo 6. Desarrollo experimental arquitectura

6.2.14 IV.1 VISTA DE INGENIERIA SOFTWARE
s > * ™
| | ( )
Presentacion Presentacion
H —
| | | Logica de ] | Logica de |
negocio negocio

|
% Fisica — "'_-'I Fisica i I i Fisica
| |

L -_____J

Callcentérservidor/BBOD Ordenador

Sistema
Lenguajes de
programacion
dssam)llo ASP;Visual Basic,C#
Modelo desamrolio
En cascada
ACTOR Desarrollador COMPETENCIAS Madularidad, funcicnalidad, seguridad
FASE DESCRIPCION [ALTOR FECHA JERSION PAGINA
.1 Vista de ingenieria software Vicente Traver 22/08/2004 1.0 14 DE 20
PROYECTO HEALTHMATE

Figura 6.17 Impresién Vista V.1 Vista de ingenieria software
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ITEM ESTANDAR EEDD
Repositorio de datos de . . )
pacienta Sistema propietario Healthmate
Lenguajes para intercambio SOAP. XML, —
de datos
Protocolos de intercambio ) !
dixdolos médicos Propietario Healthmate
Terminologias de referencia NIA Healthmate
Entornos de colaboracion: Healthmate
Servicios gestion de datos sQL Healthmate
ACTOR - Rsponsable mio, desarrollador | COMPETENGIAS Comunicaciones, Mantenimiento, rendimiento, modularidad
FASE DESCRIFCION AUTOR FECHA ERSION PAGINA
V.2 ista de estandares e interoperabilidad ‘icente Traver 22/08/2004 1.0 15DE 20
PROYECTO HEALTHMATE

Figura 6.18 Impresion Vista IV.2. Vista de estandares e interoperabilidad

A la hora de garantizar la interoperabilidad entre los datos, se usa en todo el sistema
XML, SOAP y SQL.
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6.2.16 V.1 VISTA DE INGENIERIA DE SISTEMAS

Pantallatecladolratén

[Pantalla tactil

Medico

Responsable mantenimiento,
desarrollador
FASE DESGRIPCION [AUTOR

ACTOR |~,DMFETEML\=& Comunicaciones, modularidad, seguridad

FECHA [VERaIoN FAGINA

' Vista de ingenieria de sistemas Vicente Traver 16 DE 20

22008/2004 10

PROYECTOD HEALTHMATE

Figura 6.19 Impresion Vista V.1. Vista de ingenieria de sistemas

Se han planteado en la vista de ingenieria de sistemas las diferentes opciones de
interactuar el personal médico y el paciente con el sistema. Finalmente, se ha optado por
la solucion MSV+ PDA que integre GPRS/UMTS para telemonitorizacion mientras que
para la consulta ambas partes usaran un PC. Para el acceso a la informaciéon web,
podran hacerlo desde PDA o desde PC.
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6.2.17 V1.1 VISTA HARDWARE

Descripeién del producta: Servidor;Fabricante:
Clénico,Capacidad del disco dura: 80 GB,CPU: 4
GHz;Mamoria: 1 GB

Deseripeidn dal producto: PG nte: Clnico; Capacidad
del disco duro: 10 GB,CPU: Memoria: 512 MB;Conectividad: Blustaoth,
Ethamet ( WiFi opciona) Webcam: S

Descripcion del producto: PDA:Fabricante: HP,CPU &
XScale 400 Mhz Memaria: 64 MB (e

PC personal médico

Mmsv Descripcion del producto: Teléfono mévil Modelo: Nokia

7650:Memoria; 4 MB:Camara de folos: Si;Bluetooth:
Shinframojes: SLGPRS: Si

Descripeion del producto: Equipo de

jtorizacion; Fabricante: TelehealthSeriales de

Presion arterial, frecuencia cardiaca,

temperatura, pulsioximetria,;Conectividad: Bluetooh y
cable

Descripcion del producto: PC multimedia;Fabricante:
Clonico.CPU: Pentium V;Memoria: 256 MB;Capacidad del
disco dura: 1 GB Conestividad: Bluetooth, Ethemet ( WiFi

opciona) Webcam: i

Director médico. responsable
mantenimiento

[FAsE DESCRECION ATOR
VA Vista hardware Vicente Traver

ProvecTo HEALTHMATE

cton comperencits Coste, Mantenimiento, rendimiento

PRGN
17 DE 20

[FECTA VERSION
22/08/2004 10

Figura 6.20 Impresion Vista VI.1. Vista hardware
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6.2.18

Red de area extensa
Estandares y protocolos de comunicacion: 1P, XML, GPRSIUMTS Ancho de napdu\(""’”‘ﬂ £e bander) Mipa Exianchrss ¥ proocolos e comunicacn: ‘P)
50110 Kbps bajack/subida ——
Estandares y ——
Bluetooth:/Ancho ta banda: 200 Kbps; Fracuenciaimanda st
e b 2.4 GHzPotencia de o = e ~
L e =
SR ~ \
K =3
o N \
T2 ; \
P / &
2 ; R
/ / Wl Ancho de banda: 50110 Kbps bjadal 4
/’ l ' / ‘subida;Estandares y pratocolos de gy
3 g / / comunicacién: GPRS/UMTS o
s N . = Médico y N
/ i !
‘ g ¢
; 2 7
I = . ! -
i | Paciente_ B
\ . = - I ——
\ |
\ \ Red de éarea local
\
\\ iy /
v \ /
\ : Estandares y prolocalos de comunicacién: Bluetooth, XMLAncho de o
N N banda 256 Kbps:Potencia de t: Clase 2 #
1 4 5
N s 4 .
N z . . Vi
~.\Red de area persapal P -
%, N s 7
M * 5
i e i
~.  Personal médico g
y PDA sl
- - -
=3 oo
R S
cron  DIFGIOr MECIco. 18PONSA0Ie | e oyyins Coste, Mantenimiento, randimiento
mantenimiento
=3 GEsCRPCON BED £z T
vz Vista da ingenieria de comunicaciones Vicente Traver 2210872004 10 1BDE20
pravecTo HEALTHMATE

Figura 6.21 Impresion Vista VI.2 Vista de ingenieria de comunicaciones

6.2.19 V1.3 VISTA DE COSTES

Precia: 700;Periodo de amartizacion: 36 meses;Coste licencias|
00 €/mes;Coste mantenimiento: 15€/mes

Precio; 1100:Periodo de amertizacion: 36 meses; Coste licencias:
300 €;Caste mantenimiento: 25 €/mes

(Cnsm iento: Pracio: 700 € 36 mssa9

Servidor de datos

PC personal médico

Teléfono mévil

Precio: 350;Periodo de amortizacion: 36

meses Coste de MMS: 0,60 € Coste de SMS' 0,15
€Coste fijo mensual: 9 € Tarificacion de datos: 6
1)

Pre
C 250 €:Coste mantenimiento: 15 €/mes.

cio: 600;Pericdo de amortizacion: ;Coste licencias:

PC paciente

mantenimiento: 15 €/mes

Director medioo, responsable

acror ! CoMPETERCIAS Coste, Mantenimiento
mantenimienta
FASE [EescRPCIon Ao = RSN [FAGiR
VI3 Vista de costes Vicente Traver 22/08/2004 10 19 DE 20
PROYECTD HEALTHMATE

Figura 6.22 Impresioén Vista VI.3. Vista de costes

V1.2 VISTA DE INGENIERIA DE COMUNICACIONES
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6.2.20

VII.1 VISTA DE SEGURIDAD

; LEYES CRITERIOS
ITEM UIEN SOBRE COMO CUANDO . ANEXOS
a RELACIONADAS DE EXITO
. " - No se puede
Menifageny PDAYPC Whsilbits ooy Al Iniclar la aplication LORTAD, LOFD entrar £in koginy
autenticacion passwon i
MSY sdlo
Control de entrada PDA M3V Bluetooth y clave Al acceder al M3V controlado
sabiendo su PIN
- Registro de acciones LORTAD, LOFD, Cudlauler aceese
Auditoria EBOD) solbxe BBDD Al scaiser 2 AB0D, LSSICE oy
Repudio
Gestion de segundad
Recuperacitn de Copias de sequridad "
T A BBOD P Diariamente LORTAD, LOPD
Encriptacion MD5 i ¥
privtegice sorecios
Los datos no
Comunicaciin S5L viajan en plana
sobre Internet
Firma digital
Identificacion biométrica
Firewall
Deteccion de intrusos
Gestion de claves
Director médico, responsable
ACTOR COMPETENCIAS
Wanteniirienis, desarmiiador Cumplimiento de las leyes. Mantenimiento, seguridad.
FASE DESCRIPCION (AUTOR FECHA VERSION PRGN
Wil Vista de seguridad Vicente Traver 22108/2004 10 20 DE 20
PROYECTO HEALTHMATE

Figura 6.23 Impresion Vista VII.1 Vista de seguridad

6.2.21 JUSTIFICACION ARQUITECTURA SELECCIONADA

Para realizar la descripcion del sistema se ha utilizado la arquitectura propuesta en esta
tesis porque cubria muy bien todas las vistas que los diferentes actores involucrados
necesitaban para un proyecto como éste, en el ambito de la e-salud.

6.2.22 REGISTRO DE INCONSISTENCIAS

No se dispone de herramientas automatizadas para el andlisis de la consistencia pero de
una manera manual se han detectado inconsistencias entre las BBDD que aparecen en
las vistas y los procesos que se han definido en otra vista.
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6.2.23 GLOSARIO Y REFERENCIAS DE LA ARQUITECTURA

6.2.23.1 GLOSARIO

Arquitectura: organizacion fundamental de un sistema reflejado en sus componentes, las
relaciones de cada uno de esos componentes con el resto y con el exterior y los
principios que guian su disefio y evolucion [IEEEOQQ].

E-salud: uso de Internet y otras tecnologias relacionadas en la industria sanitaria para
mejorar el acceso, eficiencia, efectividad y calidad de los procesos clinicos y comerciales
utilizados por las organizaciones sanitarias, personal médico, pacientes y consumidores
en un esfuerzo para mejorar el estado de salud de los pacientes [MARO3].

Telemedicina: la provision de servicios de atencién sanitaria, en los que la distancia
constituye un factor critico, por profesionales que utilizan las tecnologias de la
informacion y de la comunicacion con objeto de intercambiar datos para hacer
diagndsticos, realizar tratamientos y prevenir enfermedades y lesiones, asi como para la
formacién permanente de los profesionales de la salud y en actividades de investigacion
y evaluacion, con el fin de mejorar la salud de las personas y de las comunidades en que
viven [WHO].

Usabilidad: facilidad con que un usuario puede aprender a operar, preparar entradas e
interpretar salidas de un sistema o componente [IEEEOQO].

Sistema: conjunto de componentes organizados para cumplir una funcién o un conjunto
de funciones especificas [IEEEQQ].

6.2.23.2 REFERENCIAS

e Consorcio Healthmate. Anexo Técnico del proyecto Healthmate. EC Project IST-2000-
26154; 2001.

e |EEE 1471-2000 - IEEE Recommended Practice for Architectural Description of
Software-Intensive Systems. IEEE, 2000.

e The Open Group.TOGAF. The Open Group Architectural Framework.2002. Disponible
en http://www.opengroup.org/architecture/togaf/ Ultima visita: 20 Junio 2003.

e Traver V, Montén E, Fernandez C, Millet J, Cebrian A & Guillén S. ‘Telemonitoring
device to be used in fixed and mobile environments’. Telemed 03, Londres, 2003.
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6.3 CONFIDENT: SISTEMA DE SERVICIOS PARA PERSONAS
CON DISCAPACIDADES SEVERAS

6.3.1 |.1 RESUMEN

CONFIDENT

AUTORES W, Traver
ORGAMIZACION BET-ITACA
E-MAIL viravesi@eln upv.es

DIRECCIOMDE | BET - Universidad Palitdcnica de Valencla- Camino de

CONTACTO ‘Vera sin Valencia 46022
FECHA 15110/04 VERSION N® version
CONTROL DE CAMBIOS
VERSION FECHA COMENTARIOS RESPONSABLES
05 2/09/04 . Traver
1.0 15/10/04 V. Traver

BREVE RESUMEN

CONFIDENT es un proyecto concebido para dar soluciones a un conjunto
de problemas de salud [cuidado de pacientes cranicos, apoyo a enfermos
agudos, ...) enfocando dichas scluclones desde el punto de vista del
mercado de las « icaciones mdviles e inalambricas. ...

El proyecto COMFIDENT tiene como objetivo diseiar sistemas y servicios
que sirvan de apoyo a las personas con discapacidades fisicas severas para
llevar un modo de wida independiente. Para ello se analizaron las
necesidades personales, domésticas y soclales lanto de las personas con
discapacidades severas, como de sus cuidadores formales e informales y las
perscnas que prestan cualquier servicio relacionadao.

Asi, en diferentes escenarios, dentro y fuera del hogar, se dan respuesta a
una sere de necesidades mediante el uso de tecnologias v dispositivos de
tltima generacitn y alla usabilidad.

FASE DESCRIPCION [AUTOR FECHA VERSION PAGINA
11 Resumen Vicente Traver 200904 10 1DE 24
PROYECTO CONFIDENT

Figura 6.24 Impresion Vista 1.1. Resumen (I)

Para documentar arquitecturalmente el sistema CONFIDENT, se presenta un breve
resumen y se indica el nivel de profundidad con que van a ser abordados los diferentes
aspectos o vistas.
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PROYECTO

AMBITO DEL Sistemna de Telemonitorizacion de pacientes con problemas cardiovasculares. Se van a describir todos los
dominios de la arquitectura

En una primera etapa, se vallidara el sislema con un numen reducido de pacientes (6-10) para lras analisis de
CONTEXTO los resultados, extenderlo a més paclentes y a diferentes unidades. El horizonte temporal de esta arquitectura es

2 afios, aungue con peguefias modificaciones puede durar 5.

ITEM TRATADA NIVEL DE DETALLE OTROS
L. Visién de la arquitectura X
1.1 Resumen X Medio-alto
1.2 Visién basiea X Medio B b f
1.3 Base previa I
1.4 Escenarios-casos de uso X Medio-alto
Il. Arquitecturas de negocio X
4.1 Vista sde.organigramaz X :ercomunilca:crién entre Io;s a-r:;ur-es Y :z:;::::iir:’ del centro de serviclos
11.2 Vista de procesos X Medio
1.3 Vista de funciones X Medio-bajo Salo se han descrito las mas comunes
1.4 Vista etica X Medio-alto
115 Vista de usabilidad X Medio é:';:f;:r‘:f“ para el éxito,
116 Vista de rendimiento del negocio X Medio-alte
IIl. Arquitectura de datos X
1.1 Vista del modelo conceptual de datos X Medio-alto
lll.2 Vista relacion negocio-entidad X Medio
lll.e Vista de flujo de datos X Medio
IV. Arquitectura de aplicaciones X
V.1 Vista de ingenieria software X Medic-alto
V.2 Vista de estandares e interoperabilidad X Medio-bajo
V. Ingenieria de sistemas X
V.1 Vista de ingeniero de sistemas X Medio-alto
V1. Arquitectura tecnolégica X
V1.1 Vista hardware X Medio-alto
V1.2 Vista de ingenieria de X Medio-alto Da una \rl::)o;ur::.?ra:&n;:;eta de las
VI3 Vista de costes X Medio l?;;lﬂ;*ﬁ: e A
VIl Seguridad X
VIIA Vista de seguridad X Medio-bajo

5i se considera necesaric, 8 medida que se vaya llevando a cabo el proyecto, pueden actualizarse las vistas y
llegar a un mayor nivel de detalle,

FASE DESCRIPCION
11 Resumen

AUTOR

. Traver

FECHA
13110/2004

VERSION PAGINA
10 2DE24

PROYECTO

Confident

Figura 6.25 Impresion Vista I.1. Resumen (Il)
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6.3.2 1.2 VISION BASICA

Requisitos de usuano

Competencias
R. Edad: 61-75 afios;R. Sexc: HombreR. Estado civil: Casado/a;R. Experiencia previa con nuevas tecnologlas: Sin
Funcionalidad Experiencia;R. Habilidad para vivir autdnomamente: Si;R. Heramienta preferida para introduccion de datos en el
sistemna: Voz;R. Lugar de residencia: Valencia:R. Modo preferido para recepcion mensajes sistema: Liamada
telefonica;R. Nivel de estudios: Obligatorios;R. N* de personas q viven en el mismo hogar: 2R, Profesion: Diversas;R,

Minusvalia: Si;R. Tipo de minusvalia: Coordinacidn reducida de movimiento

Metas

Quiere un sistema que le parmita afrontar la vida con un mayor grado de independancia
El sistema tiene que suponerle un coste inferior a 50 euros mes

Paciente
Requisitos de usuario
R, Edad: -14;R. Estado civil: Casado/a;R. Experiencia previa con nuevas tecnologias: Iniciado;R. Habilidad para vivir auténomamente:
SIR. Heramienta preferida para infroduccién de datos en el sistema: VozR. Lugar de residencia: Valencia,R. Modo preferido para
recepcidn mensajes sistema: Llamada onica;R. Nivel de lics: Obliy ios,R. N° de q viven en el mismo hogar: 4;R.
Profesion: Ama de casa generalmente;R. Sexo: Mujer
Metas
C““dadmm'\ Ser mas eficiente en el cuidada de su familiar;Mejorar su formacién v su informacidn
Competencias
Compelencias Satisfaccion del usuario; QoS-Calidad de Servicio;Acceso del usuario;

Workflow;Efectividad:Eficacia

Requisitos de usuario

R. Edad: -14;R, Estado civil: Casadofa;R. Experiencia previa con nuevas tecrologias: Experto;R. Habilidad para vivir
autdnomamente: ;R. Lugar de residencia; Valencia;R. Herramienta preferida para introduccion de datos en el sistema: Yoz R.
Modo preferido para recepcién mensajes sistema: Pagina web;R. Mivel de estudios: Uni itarios;R. Profesion:

Weta

Disponer de un sistema de soporte de informacidn y agenda para dar servicios a sus clientes

Requisitos da usuario

R.Tiulacién: Informatico TéenleoR. Nivel de estudios: Medios,R. Experlancia @ |R. Edad: 31-45 afosR. Sexo:
Hombre;R. Estado civil: Casado/a;R. Lugar de residencia: Valencia

Cuidador formal

Compatencias

Mantenimiento
Comunicalones Meta
Escalabilidad
ey Garantizar que el sistemna esté a plens rendimiento el 100% del tlempo
Rendimiento  Responsable mantenimiento q o "

Wala |
Desarrallar un sistema con lodas las funclonalidades en un plazo de 6 meses

Q|
~—
Competenclas
Modularidad Requisitos de usario

Seguridad
Funecgionalidad R Titulacion: Ingeniero TelecoR. Nivel de estudios: Universitarios;R. Expedencia : |R. Edad:
Instalacian Desarrolladar 19-30 afios;R. Sexo: Hombre;R. Estado civil: Soltercia;R. Lugar de residencia: Valencia

Requisitos de usuario

Competencias R. Titulacién: Economista;R. Nivel de estudios: Universitarios:R. Afios de experiencia: 10:R. Experiencia previa en
nuevas tecnologias: Medio;R. Lugar de residencia: Valencia:R. Edad: 46-60 afios:R. Sexo: Hombre;R. Estado civil:
Satisfaccion del usuario Casadola
Costes
Cumplimiento Leyes Welzs
Rendimiento Dar servicios de valor afiadido, que atraigan a futuros clientes
Optimizar los recursos, mejorando la calidad del servicio
Director Centro de Servicios
ACTOR Director, desarollador COMPETENCIAS Satisfaccion del usuario, funcicnalidad
FASE DESCRIPCION AUTOR FECHA VERSION PAGINA
1.2 Wision basica W, Traver 131072004 1.0 3DE 24
PROYECTO Confident

Figura 6.26 Impresién Vista 1.2. Vision basica

En la Vision basica se recogen los requisitos, metas y competencias de los diferentes
actores que van a participar en la provision de servicios sociosanitarios: paciente,
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cuidador informal, cuidador formal, desarrollador, responsable de mantenimiento y
director del centro de servicios.

6.3.3

1.3 BASE PREVIA

desarrollo

No hay ninguna base previa en este
caso, al tratarse de un nuevo

ACTOR

Responsable

COMPETENCIAS

mantenimients,desarrollador

Mantenimiento, escalabilidad, modularidad, instalacion

FASE

1.3

DESCRIPCION

Base previa

(AUTOR

‘Vicente Traver

IECHA

13/10/2004

VERSION

10

|P-‘\GIM‘\

4 DE 24

PROYECTO

CONFIDENT

Figura 6.27 Impresion Vista 1.3.Base previa

Dado que no existen iniciativas similares ni un desarrollo previo del cual partir, no hay una
base previa que documentar a la hora de iniciar el desarrollo del sistema CONFIDENT.
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6.3.4 |.4 ESCENARIOS

Los servicios
hacer la compra,
solicita pedir transporte,
limpieza del
hogar, etc.

solicita

Cuidador informal
SISTEMA DE SOPORTE PARA SERVICIOS
SOCIOASISTENCIALES
Director Centro de Servicios Responsable mantenimiento Desarrallador
ACGTOR .Ri_ﬁponsable COMPETENCIAS Mantenimlento, escalabilidad, madularidad
mantenimiento,desarrollador
FASE DESCRIFCION ALTOR FECHA VERSION FAGINA
1.4 Escenarios. Wicente Traver 131072004 1.0 5DE 24

PROYECTO CONFIDENT

Figura 6.28 Impresién Vista 1.4. Escenarios

Cuatro han sido los escenarios recogidos dentro del sistema de soporte para servicios
socioasistenciales: alarmas médicas, alarmas de hogar, servicios e informacion, a los que
generalmente accederan tanto el paciente como el cuidador, sea formal o informal.
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6.3.5

1.1 VISTA DEL ORGANIGRAMA

S —

-+ —

~

O 4
|

Director'gerente| centro servicios

Jefe

I _6_ + >
Ao | g
Responsable‘::antenlmlenm Cu'dadE: formal esarpliacor }
Centro servicios — BT
e — PP —
ﬁg
F‘acﬁ'ma—¢ I
i i
1 Cuidad Iinl'urrnal ]
- — - i !
Hogar
ACTOR Director COMPETENCIRS Rendimiento, costes
FASE DESCRIPCION [AUTOR FECHA VERSION PAGINA
1 Vista del organigrama Vicente Traver 131052004 1.0 6 DE 24
PROYECTO CONFIDENT

Figura 6.29 Impresion Vista Il.1. Vista del organigrama

Aunque centrado en el hogar, la vista del organigrama muestra también otros dos
espacios a considerar: el centro de servicios y el centro de desarrollo.
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6.3.6 1.2 VISTA DE PROCESOS

Proceso: Alarmas médicas

Culdador fornfal yio informal
|

Aviso (M)

n
INTERNET TR,
| |
SENSOR| | I
| WMEDICO ’ | oL ‘ Pacignte |
1 5 |
|
L — |
IMonitorizacion Permanente | |
Alarma aciivada () | ‘
Lo e
Foieroiod ] o Alama Pacierte () i |
los valores de la monit.
o cumplen las raglas o Aviso Alarma CC (M) | |
&l paciens pulsa el
bolan | |
| |
Aviso Alama Cuidadar (M)
L
|
| | ‘
o L | Ayudaa Pacente (M) |

Pacienia, cuidador formal e

ACTOR fcomPETENGIAS
informal, desarollador

Workflow, funcionalidad, QioS, modularidad

FASE [RuToR ER

2 Vista de procesos (1 14) Vicente Traver

13102004

PRGN

7DE24

ERBION
10

PROYECTC CONFIDENT

1 e ey gy LGS TR e

Figura 6.30 Impresion Vista I.2. Vista de procesos ()

Proceso: Alarmas hogar

INTERNET
i |

HOGAR
T 3

‘ DISPOSITIVOS |

—_—
Monitorizacion Permanente

[
Hay sansores de humo,
mavimiento, gas y agus

Alarma activada (H)
Avisa Alarma Pacients (H)

Aviso Alarma CC (H)

INTERNET

CENTRO DE
SERVICIOS

Registro

Auiso Alarma Cuidador (H)
|

|
Cuidader formal yiolinformal

Aviso (H)
]

|
|
|
|
[
[
|
[
[
I
I
I

Ayuda a Paclente (H) |

Padiente, culdador formal e

|acTOR COMPETENCIAS Workfiow, funcicnalidad, QoS, modularidad
informal,
FASE [DESCRPCION [AuTOR Fecha fVERSION Pacnn
L3 Vista de procesos (2/4) Vicente Traver 131062004 10 8DE 24

PROYECTD: ‘CONFIDENT

|

Figura 6.31 Impresion Vista Il.2.
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Proceso:Servicios

Pac\Lme

Inicia aplicacion()

Solicita login/password

Intro loginfpassword (dalos)

INTERNET

Valida login/password (datos)
)\

Resultado validacion
§

Seleccion servicio

Servicios: compra,
limpieza, transporta, ..

Peticion inicial

Solicitud datos complementarios

Seleccion datos complementarios

Petician final

iConlirmaum
N

CENTRO DE
SERVICIOS

INTERMET

PDAPCIMOVIL

Medicol

Inicia aplicacion()

Salicita login/password

Valida loginipassword (datos)
Resultado validacion

Intro login'password (datos)

Actualiza Tareas|

Tareas actualizadas

Cheques Tarsas

Tareas a realizar

Paciente, cuidador formal e

AGTOR 5
infermal,

[COMPETENGIAS

Warkflow, funcionalidad, CioS, modularidad

FASE [DESCRIPGION

.2

Vista de procesos (3 /4)

[AUTOR

Micente Traver

1310/2004

FECHA r’ERSION

10

Prcing
9 DE 24

PROVECTD

CONFIDENT

Figura 6.32 Impresién Vista Il.2. Vista de procesos (lll)

vuelve al inicio

$i la validacién es
efénea, se mussira
pagina con eror y se

Proceso: Informacién

Pil:iented‘tuidador

INTERNET

Solicitud accaso portal, intro login y password |

Muestra pagina

Consulta datos

Pagina wet

Eslos datos pueden ser
agenda, senviclos
solicitados/prestados.

Muestra pagina

Envia paticion consulta datos

Pigina web

Envia paticion acceso, login y password []

Paciente, cuidador formal &
acTor
informal,

COMPETENCIAS

‘Wiorkflow, funcionalidad, QoS, modularidad

FASE DESCRIPCION

nz Vista

[AuroR

de procesos (4/4)

Vicente Traver 1310/2004 10

FECHA Ivaﬁsu:m

FAGINA
10 DE 24

PrOVECTG

CONFIDENT

Figura 6.33 Impresion Vista Il.2. Vista de procesos (V)
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6.3.7

11.3 VISTA DE FUNCIONES

NOMBRE

Seleccion servicio
INFO SALIDA

INFO ENTRADA

Servicios disponibles Servicio solicitado

DESCRIFCION

=)
—r

Alarmas de

Servicios

Alarma activadaf)
INFO SALIDA

Sefial al DLM

BNFO ENTRADA

En funcion del servicio seleccionado, se le
piden al paciente una serie de datos: lugar,
hara, asistente deseado, lista compra...

e . . o DESCRPCION
i n .
sl sr:’IImta "_'blse'mm L Los sensores del hogar o los médicos generan
Il .
L Lol sl una alama gue es enviada al DLM
/ NOMERE
HOMBRE Awiso Alarma Paclenta ()
Seleccion datos compl ios WFD) ENTRADA TNFO SALIDA
INFO ENTRADA INFI SALIDA T Aviso alarma al
Datos pacente
complementaios | DESCRIPCION
DESCRIFCION

Se informa al paclente de |a existencia de una
alarma y de sus caracteristicas

[ X

NOMBRE
Aviso Alarma Cuidador ()
TNFO ENTRADA INFO SALIDA
Awiso alarma al
Alarma de sensor 3
cuidador

DESCRPCION

Desde el DLM, se informa al cuidador de la
axistencia de una alarma y de sus
caracteristicas

[/ /

MNOMBRE

Registra
WNFO ENTRADA INFO SALIDA
DESCRPCION

Se registra la alarma en el centro de servicios

NOMERE
Valida login/password
INFO ENTRADA INFO SALIDA
Login y password
DEECRIPCION

Se manda login/password al centro de
servicios para detarminar su validez

NOMERE
Resultados validacion
INFI ENTRADIA INFO SALIDA
OK o emrdneo
DESCRIPCION

El centro de servicios valida la comecta
identidad del usuario y determina sus
privilegios en la plataforma

/]

NONERE
Muesira pagina
INFO ENTRADA INEC SALIDA
HTML, ASP XML, ... Pégina
CESCRIPCION

Se interpreta el codigo v contenido
suministrado para mostrarselo de una forma
adecuada al usuario.

NOMERE
Pagina web
INFO ENTRADA INFO SALIDA
HTML, ASP....
DESCRIFGION

NOMBRE NOMBRE Se facilita al PC/PDA el contenido de una
Chequea tareas Tareas a realizar pagina web para su posteriar visualizacion
INFO ENTRADA INFO SALIDA INFO ENTRADA INFD SALIDA
Tareas a realizar
DESCRIFCION DESCRIPCION
El cuidador solicita saber las tareas o servicios El centro de servicios le indica las tareas y
arealizar servicios a realizar
Responsable . . . - P
ACTOR b COMPETENCIAS Madularidad, funcicnalidad, escalabilidad, rendimiento
mantanimiento desarrollador
FASE DESCRIPCION [AuTOR FECHA WERSION PAGINA
113 Vista de funciones ‘icente Traver 13/10/2004 1.0 11 DE 24
PROYECTO CONFIDENT

Figura 6.34 Impresion Vista I1.3. Vista de funciones

Las principales funciones a desarrollar se han identificado y relacionado con los

diferentes procesos.
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6.3.8 1.4 VISTA ETICA

PRINCIPIO

ACCIONES A REALIZAR

CONSIDERACIONES

Relacion ciudador-paciente

Los cuidadores son de confianza y estan
autorizados a entrar en la casa ante alarmas

Responsabilidad del cuidador

El medico debe asumir toda la
responsabilidad, como si fuera una visita
presencial

Rol del paciente

Farmar al paciente y/o sus familiares.
Entrenamiento adecuado.

Consentimiento y confidencialidad

Firma del consentimiento informado
Acceso a datos por contrasefia y
cumpliendo legislacion vigente

Calidad de la Atencion y Seguridad
en Telemedicina

Comprobar que este servicio supone una
mejora en la calidad de la atencion,

Es un servicio complementario, no

sustitutivo. Se evaluara mejora en la calidad

Calidad de la Informacian

El cuidador sélo actuara cuando se haya
comprobado la calidad e integridad de la
informacion

Autorizacion y Competencia

Elcuidador ha de haber recibido la
formacion pertinente y estar colegiado
donde proceda.

Historia clinica

Todos los datos relacionados seran
registrados en una BBDD y protegidos

adecuadamente
ACTOR  Director hospital, desarrollador |COMPETENCIAS Cumplimiento leyes, seguridad, instalacion
FASE DESCRIPCION AUTOR FECHA /ERSION PAGINA
1.4 Vista etica Vicente Traver 131072004 1.0 12 DE 24
FROYECTO COMNFIDENT

Figura 6.35 Impresion Vista 11.4. Vista ética

En la vista ética se han atendido los principios de la AMM (Asociacion Médica Mundial),
chequeando y viendo cémo abordar cada unos de los principios. Este punto es muy
importante en un sistema como el de CONFIDENT donde hay una relacion muy estrecha
entre las partes y por ejemplo, como se cita en la vista, los cuidadores estan autorizados
a entrar en la casa de cualquier manera si surge una alarma para atender al paciente.
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6.3.9

1.5 VISTA DE USABILIDAD

RECOMENDACIONES O
ITEM ACTORES PROCESOS HITO
ESTANDARES
Pacientes Entrenamiento grupal de 60' en el centro
Entrenamiento . fes y Todos de servicios e individual de 30' en el hogar
cuidadores informales .
del paciente
Entrenamiento Cuidadores formales Todos Entrenamiento de 90 en el centro de
servicios
Interfaces de usuario Todos Informacion Cumplimiento normal accesibilidad WAI WAI Guidelines 1.0, uso de Bobby
Alarmas medicas, = : -
: Seifiales visuales y acusticas de refuerzo
Interfaces de usuario Todos alarmas hogar y . .
L ante cualquier mensaje
servicios
Interoperabilidad Todos Todos Uso de XML XML
Facilidad de uso Todos Todos Cualquier accion p_osmle a menos de 4
clicks
Manuales para cada usuario, chuleta
Ayuda y Documentacion Todos Todos resumen, ayuda multimedia, teléfono de Ficheros *.hlp y html
soporte técnico en horario laboral
. Canal seguro mediante SSL y
Mecanismos de acceso Todos Todos Por usuario y contrasefia encriptado mediante Blowfish
Encapsulacion de errores del sistema con
Tratamiento de errores Todos Todos indicaciones para el usuario. Facilidad para
volver al punto previo al error
Reduccion carga Muestra pasos realizados, pasos
carg: Todos Todos pendientes y opciones disponibles. Permite
memoria .
recuperar clave x olvido
Uso ficheros recursos para disponibilidad
Multilingualidad Todos Todos en varios idiomas y ajuste predefinido en
idioma paciente
El tamario del dispositivo portable de
Dispositivos Paciente Alarmas médicas telemonitorizacion debe ser del tamario de
una pulsera
El dispositivo de telemonitorizacién debe
Dispositivos Paciente Alarmas médicas ser de un material antialérgico y q no
provoque efecto por contacto con la piel
Audio Paciente Todos El volumen de los mensajes vocales sera
regulable
Paciente v cuidador La instalacion del sistema sera rapida,
Sistema informal Todos inteligente, adaptativa y cumplira el IEC 364
estandar IEC 364
Director, responsable mto, . " . . . -
ACTOR COMPETENCIAS Satisfaccion del usuario, funcionalidad, usabilidad
desarrollador
FASE DESCRIPCION AUTOR FECHA VERSION PAGINA
1.5 Vista de usabilidad Vicente Traver 13/10/2004 1.0 1DE 24
PROYECTO CONFIDENT

Figura 6.36 Impresion Vista I.5. Vista de usabilidad

En la vista de usabilidad se ha documentado como se va a proceder con cada uno de los
items concernientes a la usabilidad en cada uno de los procesos del sistema, prestando
especial atencion a las recomendaciones y estandares ya existentes.
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6.3.10

Il. 6 VISTA DE RENDIMIENTO DEL NEGOCIO

AMBITO: SOCIAL

: Unidad de i GE Reaccion valores
AMBITO: CLINICO ACTOR % | icador 2
evaluacion valores fuera rango
Unidad de . Rango Reaccion valores
ACTOR o Indicador e F
evaluacian valores uera rango Pacicntey | Satisfaceian Indicadar i Anslisis de causas y
cuidasores | el ususeio {eumstiznaria) ot redefiricitn del servicia
Dircice 5 Parsapesn de
Centro de M:‘;'.‘T;:u':’d calidad del servici | <5 feuestionanio) | Redefinion de precesas
Senicics por 8l packinte Pacientay | Acepiacidn del indlieador | 57 sikia {0 Angilels o8 causEs ¥
cuidasares usuara curssanana) radafinicion tiel servica
Directoe | continudad | amncsn al packarca S Asignadian da nisos
: servicia 2457 ikl mcLrsos
Sarnii i
et Fackms ok EuroioL
Dinssior N resuba rentable can
Centro de Usuanos dal Paclanias que L=an & pacientes’ mancs pacientes. Analizar
el servicia o sarvica semans Canas & incamoee nEvas ; S Tieman necasaric ’
Sendcice ety Pacientey | Faciidadde | SEERRECTR - Mejorar usabifdad del
culdasares e sErYiG
procasa
Vomriad para - 708 dispussto &
AMBITO: ECONOMICO Pacens pagar &l D"‘"";;;:" ¥ pagar dmencs | Mejora gobal del senico
x senvicio o 30 € mee
Unidad da . Range Reaccion valores
ACTOR = Indicador i
evaluacidn valores fuera rango Pacientey | Faclidad de “"ﬁ“"?“’;’w <3min Mejorar ussbiidad del
vl s, e pare llevar & caba cq i Y
procasn
Diragtore Coste aquipes Usa contrales de-compra
i || DAk nfoematicos B [ ——— Eaiidad de | DEPOSCiEn afevar Reducoan del amana y
pd Facians wee | = sensor medico en “70% pesa y ardlsis de alras
mutaca causas soclaies
Direcior . .
Contmdo [ CoRtEE mﬁ;‘ﬂm"‘” = 4000 uras
Senicios 4 s
i) Coates Comte mantenimienta Subiconirataricn por ese
mantenmient mansugies BqUPIs =< GO0 ewros pracia
® AMBITO: TECNOLOGICO
Pesparsave | cosss et lineas e i Busqueda ofertes oiros ACTOR | Unidad de e Rango Reaccion valores
iy mansugdes comunicackin provasdarss evaluaciin valores fuera rango
Busqueda equipo similares. Diractor
Paciente Coste inicial | Coste squipo uswaria | < 2000 euras caracterisics e o Cerira de Fiatilidnd | TEMPOMIBOENE | . g0 e | RECSMITICKN contiol calidad
: fallas Mejora sisterna
mencado Sarvicios
” Binsctar Terande anrarpw.;:m: atercidn al
Coate . ” - - : .
Pacitnie e s | Goste cunta menzual 40 aurs g"r!\l.'g;‘: atikdad 'e;gn‘-';?':;ge 1dia Mejora tormacion parsonal
asistencia
Direcioe Incremenis cuctas Responsable Interiaz Facilidad de uso - >
Centro de T";‘(’;I'd' Tiampo de ROI 3 afics Feneusles, raducsion de mantenimiant harmita- acesn 3 cualguier | < 4 ineerscciones. m'::‘uz"‘ dal ‘;:’:;‘;‘c'g
Sendrics gastas 0 maquna tuncicnalidad Yo
Rmetor Costas Reduxion o cozha, Reduzsian e gastos.
] [ L . aptimizacice recunos
Bervicics atandido
Cuicadar Eficiencia Reduccion de 20% manos de Esiudi para mejora
farmal . canzelaciones cancelacianes i
ACTOR Todos COMPETENCIAS Rendimiento, costes, satisfaccion del usuario, efectividad, eficacia
FASE DESCRPCION AUTOR FECHA VERSION PAGINA
K3 Vista de rendimiento del negocio Wicente Traver 13/10/2004 1.0 14 DE 24
PROYECTO CONFIDENT

Figura 6.37 Impresion Vista I1.6. Vista de rendimiento del negocio
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6.3.11

lll.1 VISTA DEL MODELO CONCEPTUAL DE DATOS

TLIENT ID
FLACENAME
[CONTACTPERSCHN
[STREETKIND
[STREETNAME
(STREETNUMEET
fHOUSE

iy
POSTALCODE
ICOUMTRY
fPHCMENUMBER.
fMOBILEPHONE
fEMATL

FERY ICEPROH IDER_ID
WENTDATET IME

EMERGEMCYDESRIPTION
DISPATCHED

ITICALINFCRMATION
\SSISTIVEDEVICE S
ALSTATUS
ALCONDITIONS

SERVICE_ID

QLIENT_ID

[SERVICE_ID
ISERVICET YPE 1D
—QIENT ID

SERTYPE_ID
ISERTYPE

SERVICETYPE_ID

{0 IENT_ID
/ IOMNERNAME
[BARENAME

S COUNTNUMBER

GERVICETYPE_ID
BERVICENAME
GERVICEDESCRIPTION

{CLIENT_LISER_ID
[PRCWIDER_LISER_ID

SERVICEPROVIDER D

BERVICETYPE_ID

EERVICETYPE ID
AN

[SERVICEPROVIDER 1D
(PROVIDERN AME TATYPE 1D
'WEBSERVICE LRL
IUSER. 1D
Responsable R i
ACTOR ST e il COMPETENCIAS Rendmiento, modularidad
FASE DESCRIPCION [AUTOR FECHA fVERSION FPAGINA
.1 \ista del modelo conceptual de datos Vicente Traver 1310/2004 10 15 DE 24
PROYECTO CONFIDENT
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6.3.12 l11.2 VISTA RELACION NEGOCIO-ENTIDAD
AT Aarmas | mlarmas hogar | Servicios | Informacién
Ermargencyavents CRU CRU R R
Clientrelevant R R RU RLID
Client RU RU RU CRUD
doclype R R R R
Session R R
Usertype RU RU RU CRU
Liserdata CRUD CRUD RU CRUD
Clientcontact RU RU RLU CRUD
Pendingservices CRUD CRUD
Requestedsernvices CRUD CRUD
Providedservices CRUD CRUD
Serviceprovider CRUD R
Clientinvoice RU RU RU RU
Clientiasks CRUD CRUD CRUD
Servicetype R R
Useremergencyproviders CRUD CRUD
Serviceprovideriasks CRUD CRUD
Taskdese CRU CRU CRU CRU
Taskiype CRU CRU CRU CRU
Servicedesc CRU R CRUD CRUD

Figura 6.39 Impresioén Vista lll.2.

Vista de relacién negocio-entidad
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6.3.13

11l.3 VISTA DEL FLUJO DE DATOS

BEDD Confident
Modelo de datos Relacicnal
SGBD MySQL
Contiene datos de los asistenies, sus
IS agendas, datos de los servicios
BH[EEL disponibles y datos de las personas con
discapacidades severas
. Se hace a iravés de servicios walb,
Almacenamiento utilizando SOAP y XML
Se hace a través de senvicios web,
Recuperacion utilizando SOAP y XML con el paguete
Axis de Apache
Procesado Mediante servicios web y serviets
En discos duros para su acceso en
Archivado tiempo real y cintas para copias
segundad
Uso de OpenSSL. Discos duros en
: espejo. Coplas de seguridad
Begincad incremental diaria y iotal semanal. Logs
sobre cualquier acceso a BBDD

Director, responsable

ACTOR e A COMPETENCIAS Cumplimiento de las leyes, mantenimiento, seguridad. modularidad
FASE DESCRIPCION [ALTOR FECHA ERSION PAGINA

.3 ‘Vista del flujo de datos Vicente Traver 131072004 1.0 17 DE 24
PROYVECTO CONFIDENT
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Figura 6.40 Impresion Vista Il.3. Vista del flujo de datos
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6.3.14

IV.1 VISTA DE INGENIERIA SOFTWARE

~

=
'

-

-y
-

N\
/"—’ <+ \
| % Aplicacion
— /—> 4
Logica de \
: : negocio o
oo | | %msentacton | )
- % Aplicacion |
% Fisica
|| Logicade | | |
"~ - s negocio -
Sensores hogar Fisica
~N - entro de servicios
| % Aplicacion I '
Lég_ica de % Fisica
negocio l .
=3 ke | -
- = N 7 r N
isica e
| | %msentacién | %rﬂsentﬂuon
N —_— %
Sensor medico % Aplicacion Aplicacion
% Fisica
N —
= WMo )
/ Modelo desarfie-]
Normo de
desarolio
En cascada ASP:Visual Basic;C#
JZEE
ACTOR Desarrollador COMPETENCIAS Modularidad, seguridad
FASE DESCRIPCION AUTOR FECHA /ERSION PAGINA
V.1 Vista de ingenieria software ‘icente Traver 13102004 1.0 18 DE 24
FPROYECTO CONFIDENT

Figura 6.41 Impresion Vista IV.1. Vista de ingenieria software
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6.3.15

IV.2 VISTA DE ESTANDARES E

INTEROPERABILIDAD
ITEM ESTANDAR BEDD
Repaositorio de datos de ; -

paciente Sistema propietario Confident
Lenguajes para intercambio JDBC, SOAP, XML Confident

de datos
Protocolo dg intercambio de Propietario Confident

atos

Terminologias de referencia N/A Confident
Clases de acceso a datos Java Confident
Servicios gestion de datos MySQL Confident

Responsable

ACTOR i ieritS: AGe e cRaaT COMPETENCIAS Comunicaciones, mantenimiento. instalacion
FASE DESCRIPCION [AUTOR FECHA ERSION PAGING

.2 Vista de estandares e interoperabilidad Vicente Traver 13/10/2004 1.0 19 DE 24
PROYECTO CONFIDENT
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Figura 6.42 Impresion Vista IV.2. Vista de estandares e interoperabilidad
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6.3.16 V.1 VISTA DE INGENIERIA DE SISTEMAS

GPRS/UMTS
Pantalia tacti Centro de
0 Servicios
S ntemat
PDA
Teclado z
Pantallattecladoiratén
Sensor
Sensor médico A0
RF Sensores hogar
i GPRSUMTS
Paciente Médico
Bluetoath,
GVD GPRS/UMTS
Pantalla tactl PDA
i E Pantalla tactil
Personal medico
Responsable e "
T mantenimiento,desarmaliader | %N Mantenimiento. sequridad
FASE DESCRIPCION AUTOR FECHA ERSION PAGING.
V.1 Vista de ingeniera de sislemas Vicente Traver 13/110/2004 10 20 DE 24

PrOYECTD CONFIDENT

Figura 6.43 Impresion Vista V.1. Vista de ingenieria de sistemas

6.3.17 V1.1 VISTA HARDWARE

Descripcidn del producto: Teléfono
mévil:Fabricante: Nokia;GPRS: Si: Infrarrojos:
SiiBluetooth: Si

GHz;Capacidad del disca duro: 80 GB;Memoria: 1 GB:Mimero

Descripeion del producto; Servidor Fabricante; Clonico,CPU: 4
de puertos: 2

XScale 400 Mhz ;Memoria: 64 MB;C:
Blustooth

Centro de

Descripeion del producto: PDA;Fabricante: P:CPU)
Servicios

Descripcian del producto: PC multimedia Capacidad del disco dura: 1
GB/Conectividad: Blustooth, Ethemat { WiFI optiona),:CPU: ;Memoria: 256
MB

Bensor médico

“Sefales de manftorizacion Sensores Descripcién de products: Sensores de
Presion arteral, recuencia hogar hogar Parémetros de conlrol- Agua, gas, incendia y
candiaca;Caneciividad: RF presenciaConectividad: X 10
K oO—
GVD esoripaion del progucto: Gestor e la Vida Diaria,CPU: 3 GHz:Capacidad de disco duro; 20
GiyMemoria: 512 Mb;Gonectvidact: Ethemet, USB, RF, BluetootNUmero de puerios: 2

Director, responsable
acton i conrerencias Coste. mantenimiento, rendimiento, fundionalidad
mantenimiento, desarrollador
= DESCRIPCION FuToR FEn T O
L1 Vista harduware Vicente Traver 13/10/2004 10 21 DE 24
FROVECTO. CONFIDENT

Figura 6.44 Impresion Vista VI.1. Vista hardware
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6.3.18 V1.2 VISTA DE INGENIERIA DE COMUNICACIONES

Ancha de banda: 256-Knfs Estandares y protocolos de e
comunicacicr: Bluetooth, XML Frecuenciabanda de tairx: e
e 24 Ghz:Potencia de tx; Clase 2 .
.
Estandares y mc:;cgg&gs = Centra de .
comupieacTG 3 ~
h‘ﬁf‘:" = il Servicios ~
bps:Fresdencialbanda e
7 - ——— \\
( S
S

\ AR

\

/

—

Paciente

~— — ___ _ _Meédig— |
Red de area local
& Sengorés hogar £ / /

\
\
i
~ e
! .
\\ Red d& area personal /
\ =5 S

’
/

Esténdares y protocolos de comwficacion:
ISM:Ancho debanda: 200 K&5Es; Fracuencial

e
banda de txin:: 2'4 Ghz:Ptencia de tx: 10 mW /,’
Estandares y protocolos deyomunicacion: IF, XML, GPRS/UMTS; Ancho G
- de banda: 50/10 Kbps bajac ublda;Frecuencia/banda de tinc GPRS/ -~ e
| T -
\ i -
Red de érea\)ersanal
~
i e
. ~
= . . ;
“~ Personal médico i Red de area extensa
scron Director, responsable  —f, e oy ipe Mantenimiento, coste, rendimiento, instalacion
mantenimiento.desarrallador
e G on Fecrn T e
w2 Vista de ingenieria de comunicaciones Vicente Traver 131072004 1.0 2 DE 24
PrROYECTO. CONFIDENT
Figura 6.45 Impresion Vista VI.2. Vista de ingenieria de comunicaciones
6.3.19 V1.3 VISTA DE COSTES
Precio: 700:Periodo de amortizacion 36 meses: Caste licencias Precia: 1004 de cide: 30 meses:Cosle canclas:
1200 Elmes;Coste mantenimienta: 156/mes ) C 300 €,Coste mantenimiento: 25 €/mes.

Precio: 700;Periodo de amortizacién: 36
meses;Coste mantenimiento: 12 €/mes.

Centro de
mensual: 9 €:Coste de MMS: 0.60 € Coste de SMS: Sefvicios

Precio: 350, Compaiiia telefonica: Telefonica:Coste fijo
0.15 € Tarificacion de datos: 6 EMB

Servidor de datos
PDA

Precio: 1200;Perioda de amortizacion: 36 >

meses;Coste de mantenimiento: 30 €/af0

PC personal médico

Sensor médico

Sensore:
hogar
Precio: 600;Periodo de amortizacion; :Coste licancias:
(Pneclu: 100:Periodo de amortizacion: 18 meses) 250 € Caste mantenimiento; 15 Eimes
GVD
Precic: 400;Perlodo de amortizacion: 18 meses Coste

licencias: 200 €:Coste mantenimiento: 12 €/mes.

acToR Director, responsable | e reycing Coste, mantenimienta

mantenimienta
FRSE DESCRIPCION IToR FECHA ERSON PRGN
VI3 Vista de costes Vicente Traver 13/10/2004 10 23DE24
ProTEGTD CONFIDENT

Figura 6.46 Impresion Vista VI.3. Vista de costes
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6.3.20 VIIl.1 VISTA DE SEGURIDAD
: LEYES CRITERIOS
ITEM QUIEN SOBRE COMO CUANDO RELAGIONADAS DE EXITO ANEXOS
——— Paciente, cuidador No entra si pe
Ideg‘"ﬁac'?" ¥ informal, cuidador GVD, PDA, PC Login y password Inicio aplicacion LORIQSDI‘CLSPD' dispone de
Butgnieacon formal Aauterizacion
Control de eniraga | Cuidador informal, Movil PIN Encendid de movil
cuidador formal
Logs automatices de Cualguier operacion LORTAD, LOPD,
faclorta BEDD actividad sobre BEDD LssICE
Repudio
Gestion de seguridad
Por la nache: Recuperacion de
Recuperacicn da BBDD Copias de seguridad | incremental diaria y LOFD cualquier date en
informacion 5
total semanal 10 minutos
Encriplacion
LOPD, LORTAD, Los datos viajan
Comunicacitn Datos S5L LSSICE encriptados
Firma digital
Identificacion
biomeétrica
Firewall
Deteccion de intrusos.
Gestion de claves
- Director, responsable e " P .
ACTOR imienio,desamoliador COMPETENGIAS Cumplimiente de las leyes, mantenimiento, seguridad
FRSE DESCRIFCIGN UTOR FECHA ERSION FRGINA
VilA Wista de seguridad Wicente Traver 1311072004 1.0 24 DE 24
FROYECTO CONFIDENT

Figura 6.47 Impresion Vista VII. 1. Vista de seguridad

6.3.21 JUSTIFICACION ARQUITECTURA SELECCIONADA

Se ha utilizado la arquitectura propuesta en esta tesis para la descripcion del sistema a
desarrollar en CONFIDENT porque cubria muy bien todas las vistas que los diferentes
actores involucrados necesitan para este o cualquier otro proyecto en el ambito de la e-
inclusion.

6.3.22 REGISTRO DE INCONSISTENCIAS

No se dispone de herramientas automatizadas para el analisis de la consistencia pero de
una manera manual se han detectado inconsistencias entre las BBDD que aparecen en
las vistas y los procesos que se han definido en otra vista.
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6.3.23 GLOSARIO Y REFERENCIAS DE LA ARQUITECTURA

6.3.23.1 GLOSARIO

Arquitectura: organizacion fundamental de un sistema reflejado en sus componentes, las
relaciones de cada uno de esos componentes con el resto y con el exterior y los
principios que guian su disefio y evolucion [IEEEOQQ].

E-inclusion: conjunto de tecnologias que permiten el acceso sin discriminacion de
ningun tipo a todas los servicios y comodidades que la sociedad nos ofrece.

GVD: Gestor de la vida diaria.
PDS: Persona con discapacidades severas.

Usabilidad: facilidad con que un usuario puede aprender a operar, preparar entradas e
interpretar salidas de un sistema o componente [IEEEOQO].

Sistema: conjunto de componentes organizados para cumplir una funcién o un conjunto
de funciones especificas [IEEEOQO].

6.3.23.2 REFERENCIAS

e Consorcio CONFIDENT. Anexo Técnico del proyecto CONFIDENT. EC Project IST-
2000-27600; 2001.

e |EEE 1471-2000 - IEEE Recommended Practice for Architectural Description of
Software-Intensive Systems. IEEE, 2000.

e The Open Group.TOGAF. The Open Group Architectural Framework.2002. Disponible
en http://www.opengroup.org/architecture/togaf/ Ultima visita: 20 Junio 2003.

Referencias Capitulo 6

[CONO1] Confident consortium. Confident Deliverable 1. EC Project 1ST-2000-
27600; 2001.

[HEAO1] Healthmate consortium. Healthmate Deliverable 1. EC Project 1IST-2000-26154;
2001.

[I[EEEOOQ] IEEE 1471-2000 - IEEE Recommended Practice for Architectural Description of
Software-Intensive Systems. IEEE, 2000.

[INTO3] Intellect. Getting IT Right for Government. A review of public sector IT projects.
Intellect; 2003. Disponible en
http://www.intellectuk.org/publications/reports/Get_IT_Right_for_Govt.pdf Ultimo
acceso 13 Enero 2005.
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[KAZ00] Kazman, R., Klein, M., Clements, P., 2000. ATAM: Method for Architecture
Evaluation, CMU-SEI Technical Report CMU/SEI-2000-TR-004.

[TOGAO2] The Open Group.TOGAF. The Open Group Architectural Framework.2002.
Disponible en http://www.opengroup.org/architecture/togaf/ Ultimo acceso 13
Enero 2005.

[TRAO03] Traver V, Monton E, Fernandez C,Millet J, Cebrian A & Guillén S.

Telemonitoring device to be used in fixed and mobile environments. Telemed 03,
Londres, 2003.
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7. EVALUACION DE LAS DESCRIPCIONES DE

LAS ARQUITECTURAS

7.1 INTRODUCCION

Este capitulo presenta una evaluacion de las descripciones arquitecturales de los
sistemas descritos en el capitulo 6, HEALTHMATE y CONFIDENT. EIl objetivo de este
capitulo es comprobar si el marco arquitectural desarrollado en esta tesis permite una
adecuada descripcion arquitectural de cualquier sistema en los ambitos de e-salud y e-
inclusion.

Muy poca atencion se le ha mostrado a los métodos para la evaluacion de estas
arquitecturas. Kazman, ya en 1994, avisaba de ello y apuntaba dos razones [KAZ94]:

la carencia de un vocabulario comun. Cada una de las arquitecturas utiliza un
lenguaje diferente. Cuando se desarrollan nuevas arquitecturas, se generan
nuevos términos para describirlas o se hace uso de antiguos términos de una
forma diferente. Asi, hay una tremenda dificultad para comparar nuevas
arquitecturas con las ya existentes porque no se da un area comun sobre la cual
establecer dichas comparaciones.

la dificultad de enlazar conceptos abstractos con las competencias asociadas a
cada actor involucrado en el desarrollo del sistema. No existe una manera clara
de entender y/o medir en una arquitectura algunas de dichas competencias, tales
como portabilidad o modularidad, por ejemplo; asi, es complicado realizar
abstracciones arquitecturales con aspectos relacionados con el desarrollo del
sistema.

La evaluacion de arquitecturas es un proceso muy complicado y el hecho de que cada
vista de la arquitectura es generalmente expresada en un lenguaje diferente aumenta la
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complejidad y provoca que sea muy dificil su analisis, por ejemplo, cuando se determina
la influencia del cambio de un médulo en el sistema.

Tal y como ya se expuso en el capitulo 4, la evaluacién de arquitecturas es un proceso
necesario y complejo. Es un proceso necesario como lo es cualquier evaluacién de un
sistema y es complejo por la multidimensionalidad de la evaluacién, la carencia de un
lenguaje comun, la inexistencia de herramientas automatizadas, la dificultad de enlazar
conceptos abstractos y cuantificarlos que permitan una evaluacion [KAZ94].

La evaluacion de la arquitectura’ se ha realizado a tres niveles:

- estructura de la descripcién arquitectural; verificando que sigue las
recomendaciones establecidas por la norma IEEE 1471:2000 [IEEEOQQ];

- descripcién arquitectural, realizando un analisis DAFO/CAME tras evaluar con tres
técnicas diferentes la descripcion arquitectural® [INTO3][KAZO0][TOGAOQ2];

- conformidad de la descripcion arquitectural; comprobando la similitud de la
descripcion arquitectural con la implementacion real.

El cuando evaluar la descripcion arquitectural depende de la metodologia elegida para el
desarrollo del proyecto (en espiral, en cascada,...) y sus resultados dificiimente se
traducen en unas valoraciones numéricas o una decision ‘continuar/no continuar el
proyecto’ sino que marcan una serie de indicaciones que contribuyen a mejorar la calidad
de la arquitectura del sistema, aumentando las posibilidades de éxito del sistema a
implementar®. En este caso, la evaluacién de la arquitectura se ha hecho a posteriori y no
en paralelo con el desarrollo de la descripcidon de la misma [JONKO03].

7.2 EVALUACION HEALTHMATE

7.2.1 ESTRUCTURA DESCRIPCION ARQUITECTURAL

Esta seccidon recoge la evaluacion de la estructura de la descripcidon arquitectural de
HEALTHMATE, analizando si cumple con los criterios establecidos en la norma IEEE
1471:2000.

a) ldentificacién de la descripcién arquitectural, control de versiones y resumen

La descripcion arquitectural estda muy bien identificada en sus hojas iniciales,
incluyendo un control de versiones de la descripcion y un breve resumen. También se

' Se insiste en que dados los objetivos de esta tesis, en este capitulo se evalua la descripcion de
la arquitectura y no el sistema como tal.

2 Esas técnicas de descripcion arquitectural han sido descritas en el capitulo 4.
% En cualquier caso y tal como ocurre en la arquitectura tradicional, que un edificio (sistema) se

venda o no se venda, o tenga graves problemas depende de muchos factores, algunos de ellos
ajenos al arquitecto y al constructor ... pero que debieran haber sido contemplados previamente.
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ha incluido un glosario y las referencias que facilitan la comprensién de la descripcion
arquitectural al lector.

b) Identificacion de los actores del sistema y sus competencias relevantes para la
arquitectura

Los actores se han identificado en el punto 1.2 de la descripcion arquitectural, donde
también se han recogido sus objetivos, requisitos de usuarios y sus competencias.

c) Especificaciones de cada punto de vista seleccionado para organizar la
representacion de la arquitectura y una justificacién de la seleccion de esos
puntos de vista

Las especificaciones de todos los puntos de vista seleccionados para abordar la
representacion de esta arquitectura y de cualquier otro relacionada con la provisiéon de
servicios sanitarios asi como su justificacion para su inclusion se ha realizado en el
capitulo 5 de esta tesis. Por otra parte, en el punto |.1 de la descripcion, se ha incluido
un listado con los puntos de vista tratados y el nivel de profundidad con el que se han
descrito posteriormente.

d) Una o mas vistas arquitecturales

En esta descripcidn arquitectural, dieciséis han sido las vistas arquitecturales que se
han hecho del sistema HEALTHMATE, cubriendo las competencias de todos los
actores involucrados.

e) Registro de todas las inconsistencias conocidas entre los elementos que
constituyen la descripcion arquitectural

Se ha incluido al final de la descripcidon arquitectural un registro de todas las
inconsistencias conocidas entre los elementos que forman dicha descripcion. Los
campos recogidos en ese registro son: vistas inconsistentes, motivo o inconsistencia,
fecha de deteccién, persona que detecta la incoherencia y acciones correctoras
propuestas.

f) Justificacion para la seleccién de la arquitectura

Dado que uno de los objetivos de esta tesis es la creacion de un marco arquitectural
para la descripcion de sistemas software en el ambito de la e-salud y la e-inclusion,
esta arquitectura se ajusta perfectamente a las necesidades de documentaciéon que
presenta HEALTHMATE. Ademas, al final de la descripcion arquitectural se ha
destinado un apartado a justificar de manera clara que la arquitectura seleccionada
permite una adecuada documentacion de todos los puntos de vista requeridos para
HEALTHMATE.

Tras esto, y de forma resumida, se muestra en la siguiente tabla el cumplimiento de

los criterios de descripcidon arquitectural establecidos en la clausula quinta de la
norma del IEEE 1471:2000.
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Tabla 7.1 Resumen evaluacion descripcion arquitectural HEALTHMATE conforme al IEEE
1471:2000

Aspecto Cumplimiento

Identificacion de la descripcion

arquitectural, control de versiones y

resumen

Identificacion de los actores del sistema'y

sus competencias

Especificaciones y justificacion de cada

punto de vista

Una o mas vistas arquitecturales

Registro de inconsistencias conocidas

Justificacion para la seleccion de la
arquitectura

7.2.2 DESCRIPCION ARQUITECTURAL

7.2.2.1 OBJETIVOS SMART

Se ha procedido al analisis de todos los objetivos descritos en el punto 1.2 de la
descripcién arquitectural para cada uno de los usuarios. Asi, para cada objetivo se ha
valorado si era SMART (Specific, Measurable, Actionable, Realistic, Time—bound“). La
manera de clasificacion de cada item se resume en la siguiente tabla:

Tabla 7.2 Valoracién SMART de los objetivos

Inicial de cada item Valoracion

En mayuscula Se cumple

En mindscula Se cumple parcialmente
En blanco o guion No se cumple

7.2.2.1.1 01

a) Objetivo: Tener un sistema de telemonitorizacion para el seguimiento diario de su
enfermedad cardiovascular

* El acronimo SMART significa en espafiol Especifico, Medible, Con un plan de accion, Realista y
Acotado en el tiempo.
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b) Actor: Paciente
c) Clasificacion SMART: SMARt
d) Recomendaciones:
7.22.1.202
a) Objetivo: El coste del sistema debe ser menor de 30 € al mes
b) Actor: Paciente
c) Clasificacion SMART: SMaRT. Es especifico y cuantificable pero no se sabe como
se garantizara ese precio y si hay un estudio previo que avale ese precio
d) Recomendaciones: Elaborar plan de contingencias para garantizar precio
7.2.2.1.3 03
a) Objetivo: Reducir reingresos de pacientes
b) Actor: Médico
c) Clasificacion SMART: SmART, pues no se ha indicado el porcentaje de reduccién
objetivo
d) Recomendaciones: Indicar porcentaje esperado de reduccion
7.22.1.4 04
a) Objetivo: Dar una atencibn mas continuada a los pacientes, recibiendo
informacion de ellos diariamente
b) Actor: Médico
c) Clasificacion SMART: sMART, pues la atencién continuada no es suficientemente
especifico
d) Recomendaciones: Se debe explicar qué procesos va a realizar el médico para
garantizar una atencién continuada
7.2.2.1.505
a) Objetivo: Garantizar el rendimiento del sistema al 100% del tiempo
b) Actor: Responsable mantenimiento
c) Clasificacion SMART: SMaRT, al no especificarse como se garantizara ese 100%
de disponibilidad
d) Recomendaciones: Disponer de un plan de mantenimiento del sistema
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7.2.2.1.6 06

a)

Objetivo: Desarrollar el sistema con todas las funcionalidades especificadas en 6
meses

b) Actor: Desarrollador
c) Clasificacion SMART: SMART
d) Recomendaciones:
7.2.2.1.7 O7
a) Objetivo: Dar nuevos servicios que atraigan a nuevos clientes y generen mas
negocio
b) Actor: Director hospital
c) Clasificacion SMART: smaRt. No es suficientemente especifico, no estan
definidos los umbrales de éxito, no se sabe como hacerlo y no hay un limite
temporal para dar esos nuevos servicios
d) Recomendaciones: Indicar qué nuevos servicios se daran, marcar cifras de
negocio objetivo y un plan temporal
7.2.2.1.8 08
a) Objetivo: Optimizar recursos, mejorando la calidad del servicio
b) Actor: Director hospital
c) Clasificacion SMART: _m_rt, muy genérico, sin ningun tipo de indicador y plan de
accion
d) Recomendaciones: Ser mas objetivo y especifico, definiendo plan de accion con

sus fechas

7.2.2.1.9 TABLA RESUMEN

Se presenta a continuacion una tabla resumen con todos los objetivos con su
clasificacion SMART:

Tabla 7.3 Resumen evaluacién objetivos SMART - proyecto HEALTHMATE

Objetivo Actor Clasificacion SMART

Tener
telemonitorizacion para el
seguimiento  diario de su
enfermedad cardiovascular

un sistema de | Paciente SMARt

Coste inferior a 30 €/mes Paciente SMaRT
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Reducir reingresos de pacientes
tras episodios cardiovasculares

Médico

SmART

Dar una atencioén mas
continuada a los pacientes,
recibiendo informacién de ellos
diariamente

Médico

SMART

Garantizar el rendimiento del
sistema al 100% del tiempo

Responsable
mantenimiento

SMaRT

Desarrollar el sistema con todas
las funcionalidades
especificadas en 6 meses

Desarrollador

SMaRT

Dar nuevos servicios que
atraigan a nuevos clientes y
generen mas negocio

Director hospital

smaRT

Optimizar recursos, mejorando
la calidad del servicio

Director hospital
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7.2.2.3 INTELLECT

Basandose en los elementos indicados por la asociacién INTELLECT, se han detectado
los factores de fracaso y éxito que se presentan a continuacion en la siguiente tabla.

Tabla 7.5 Tabla evaluacion Intellect del proyecto Healthmate

Factores de - Recomendaciones/
Elemento Factores de éxito .
fracaso comentarios
Escala temporal Dividido en fases, flexible
Requisitos Ambiguos Controlados
Presupuesto Flexible; pago por
entregas
Gestion del Staff preparado
proyecto
Objetivos SMART
Gestion de [ Sin plan de
riesgos contingencia
Contr_ol de Relajado Documentado
cambios
Testeo Realizado al final | Hecho por usuarios finales
E . Planificado al | Seguimiento continuo de
ntrenamiento . .
final del proyecto | los usuarios
Modular usando
estandares y considerando
Disefio usabilidad

7.2.2.4 ANALISIs DAFO-CAME

Finalmente, para resumir y compilar las tres técnicas de evaluacion seguidas de la
descripcion arquitectural de HEALTHMATE, se ha llevado a cabo un andlisis DAFO
acompanado de un analisis CAME para obtener el maximo partido del conocimiento de
nuestras Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades, tal y como se presenta en
las siguientes tablas.

Tabla 7.6 Analisis DAFO proyecto HEALTHMATE

Debilidades Amenazas

- No se dispone de plan de contingencias - Incremento de usuarios no
esperado

- Los requisitos y objetivos son ambiguos - Necesidad de equipos de

en algun caso monitorizacion

- Precio del MSV dependiente de
factores externos

Fortalezas Oportunidades
- Sistema modular - Cubre las necesidad de la sociedad y
- Bien planificado del personal médico
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Tabla 7.7 Analisis CAME proyecto HEALTHMATE

Corregir Afrontar
- Elaborar un plan de contingencia - Proveedores alternativos
- Especificar mejor los requisitos de - Negociar precios garantizados
usuario
- Redefinir objetivos para que todos
sean SMART
Mantener Explotar
- Tener bien documentada la - Hacer presentaciones ante todos
modularidad los actores mostrando soluciones
- Continuar politica de gestion de a sus problemas
I1+D y de RRHH - Definir un plan de marketing

7.2.3 CONFORMIDAD DE LA IMPLANTACION

Finalmente y ya como ultimo paso en la evaluacion de HEALTHMATE, se ha
evaluado la conformidad de la implementacion con la especificacion arquitectural
siguiendo la metodologia descrita en el capitulo 4.

Asi, en este caso, la implementacion de HEALTHMATE es conforme a la descripcion
arquitectural. Es conforme porque aunque todas las caracteristicas descritas en la
arquitectura han sido implementadas segun la especificaciéon, se han implementado
algunas funcionalidades y caracteristicas en el desarrollo final que no han sido
recogidos en la descripcion arquitectural, como una gestion de alarmas o un call
center avanzado. Esto suele ocurrir porque durante el desarrollo surgen nuevos
problemas o necesidades en linea con los existentes previamente que provocan el
desarrollo de nuevos moédulos que, generalmente, no se documentan por falta de
tiempo.

7.2.4 RESUMEN DE LA EVALUACION

Tras la evaluacion a diferentes niveles del sistema HEALTHMATE y a modo de
resumen, se pueden extraer las siguientes conclusiones.

- HEALTHMATE es una implementacion conforme a la descripcion arquitectural
que se ha hecho de ella, aunque se han detectado algunos puntos a mejorar, que
en la mayoria de los casos se ha reflejado en el analisis CAME.

- Es necesario un plan de contingencias y de otro lado, un analisis de riesgos
detallado.

- Se debe llegar a acuerdos con varios proveedores de Monitores de Sefiales
Vitales para evitar la dependencia de proveedores.
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- Se requiere la definicion de un plan de marketing, identificando los objetivos para
cada uno de los grupos clave con el fin de realizar acciones especificas de
marketing para cada unos de los grupos, porque sus intereses son diferentes.

7.3 EVALUACION CONFIDENT

7.3.1 ESTRUCTURA DESCRIPCION ARQUITECTURAL

Esta seccion recoge la evaluacion de la estructura de la descripcion arquitectural de
CONFIDENT, analizando el cumplimiento de los criterios establecidos en la norma IEEE
1471:2000.

a) ldentificacion de la descripcion arquitectural, control de versiones y resumen

La descripcion arquitectural esta correctamente identificada en su seccion 1.1,
incluyendo ademas un control de versiones de la descripcion y un breve resumen.
También contiene un glosario y un compendio de las referencias utilizadas para la
descripcién arquitectural que facilita a cualquier actor o persona ajena al sistema el
entendimiento de la descripcion arquitectural.

b) ldentificacion de los actores del sistema y sus competencias relevantes para la
arquitectura

En el punto 1.2 de la descripcion arquitectural se han descrito a los actores del
sistema, quedando documentados también sus objetivos, requisitos de usuarios y sus
competencias.

c) Especificaciones de cada punto de vista seleccionado para organizar la
representacion de la arquitectura y una justificacion de la selecciéon de esos
puntos de vista

La especificacion de todos los puntos de vista seleccionados de esta arquitectura de
servicios de e-inclusion ha tenido lugar en el capitulo 5 de esta tesis. Por otra parte,
en el punto 1.1 de la descripcién, se ha incluido un listado con los puntos de vista
tratados, el nivel de profundidad con el que se han descrito posteriormente y
comentarios, si procedia, sobre dichos puntos de vista.

d) Una o mas vistas arquitecturales

Las competencias de todos los actores involucrados en el sistema CONFIDENT se
han cubierto con las 16 vistas arquitecturales documentadas.

e) Registro de todas las inconsistencias conocidas entre los elementos que
constituyen la descripcion arquitectural

Se ha incluido al final de la descripcion arquitectural un registro de todas las
inconsistencias conocidas entre los elementos de dicha descripcién. Dicho registro
para cada inconsistencia, contiene los siguientes campos: vistas inconsistentes,
motivo o inconsistencia, fecha de deteccion, persona que ha detectado la
incoherencia, y acciones correctoras propuestas.
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f) Justificacion para la seleccion de la arquitectura

Como ya se ha dicho anteriormente, uno de los objetivos de esta tesis ha sido la
creacion de un marco arquitectural para la descripciéon de sistemas software en el
ambito de la e-salud y la e-inclusion por lo que esta arquitectura se ajusta
perfectamente a las necesidades de documentacion que presenta CONFIDENT. Por
otro lado, al final de la descripcion arquitectural se destina un apartado a justificar de
manera clara que la arquitectura seleccionada ha permitido una adecuada
documentacién de todos los puntos de vista que se requerian.

Tras esto, y de forma resumida, se muestra en la siguiente tabla el cumplimiento de
los criterios de descripcion arquitectural establecidos en la clausula quinta de la
norma del IEEE 1471:2000.

Tabla 7.8 Resumen evaluacion descripcion arquitectural CONFIDENT conforme al IEEE
1471:2000

Aspecto Cumplimiento

Identificacion de la descripcion

arquitectural, control de versiones y

resumen

Identificacion de los actores del sistema 'y

sus competencias

Especificaciones y justificacion de cada

punto de vista

Una o mas vistas arquitecturales

Registro de inconsistencias conocidas

Justificacion para la seleccién de la
arquitectura

7.3.2 DESCRIPCION ARQUITECTURAL

7.3.2.1 OBJETIVOS SMART

Se ha procedido al andlisis de todos los objetivos descritos en el punto 1.2 de la
descripcion arquitectural de CONFIDENT para cada uno de los usuarios. La manera de
analizarlo y valorarlo se ha descrito ya en este capitulo, en el apartado 7.2.2.1.
7.3.2.1.1 01

a) Objetivo: El sistema permite afrontar la vida con mayor independencia

b) Actor: Paciente

c) Clasificacion SMART: Smart, dado que aunque especifico es dificil de cuantificar,
no indicando cdmo se llevara a cabo y sin ningun horizonte temporal

d) Recomendaciones: Redefinir el objetivo de forma mas cuantificable
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7.3.2.1.202

a)
b)

c)

d)

Objetivo: El coste del sistema debe ser menor a 50 € al mes
Actor: Paciente

Clasificacion SMART: SMaRT. Es especifico y medible pero no se sabe como se
garantizara ese precio

Recomendaciones: Elaborar plan de contingencias para garantizar precio

7.3.2.1.3 03

d)

Objetivo: Ser mas eficiente en el cuidado de su familiar
Actor: Cuidador informal

Clasificacion SMART: Sm RT. Objetivo formulado de manera poco medible y sin
un plan de accién claro

Recomendaciones:

7.3.2.1.4 04

a)
b)

c)

d)

Objetivo: Mejorar la formacion e informacion
Actor: Cuidador informal

Clasificacion SMART: SmART. Dificil de cuantificar aunque el objetivo esta bien
identificado

Recomendaciones:

7.3.2.1.505

a)

Objetivo: Disponer de sistema de soporte para la informacion y agenda para
atender a los clientes

Actor: Cuidador formal
Clasificacion SMART: SMART

Recomendaciones:

7.3.2.1.6 06

a)
b)

c)

Objetivo: Garantizar el rendimiento del sistema al 100% del tiempo
Actor: Responsable mantenimiento

Clasificacion SMART: SMaRT, al no especificarse como se garantizara ese 100%
de disponibilidad
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d) Recomendaciones: Disponer de un plan de mantenimiento del sistema
7.3.21.7 O7

a) Objetivo: Desarrollar el sistema con todas las funcionalidades especificadas en 6
meses

b) Actor: Desarrollador
c) Clasificacion SMART: SMART
d) Recomendaciones:

7.3.2.1.8 08

a) Objetivo: Dar servicios de valor afiadido para facilitar la incorporacion de nuevos
clientes

b) Actor: Director centro

c) Clasificacion SMART: smaRT, pues no esta claramente especificado y no es
medible

d) Recomendaciones: Redefinir el objetivo, especificando mas claramente cuales
son esos servicios y marcar una cifra o porcentaje de éxito para la incorporacion
de nuevos clientes

7.3.2.1.9 09
a) Objetivo: Optimizar recursos y mejorar la calidad del servicio
b) Actor: Director centro

c) Clasificacion SMART: smART, no siendo suficientemente especifico

d) Recomendaciones: Indicar cifras objetivo

7.3.2.1.10 TABLA RESUMEN

Se presenta a continuacion una tabla resumen con todos los objetivos con su
clasificacion SMART:

Tabla 7.9 Resumen evaluacion objetivos SMART - proyecto CONFIDENT

Objetivo Actor Clasificacion SMART

El sistema permite afrontar la | Paciente Smart
vida con mayor independencia

Coste inferior a 50 €/mes Paciente SmaRT
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Ser mas eficiente en el cuidado
de su familiar

Cuidador informal

SmRT

Mejorar la  formacion e
informacion

Cuidador informal

SmART

Disponer de sistema de soporte
para la informacion y agenda
para atender a los clientes

Cuidador formal

SMART

Garantizar el rendimiento del
sistema al 100% del tiempo

Responsable
mantenimiento

SMaRT

Desarrollar el sistema con todas
las funcionalidades
especificadas en 6 meses

Desarrollador

SMART

Dar servicios de valor afadido
para facilitar la incorporacién de
nuevos clientes

Director centro

SmART

Optimizar recursos y mejorar la
calidad del servicio

Director centro

smART
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7.3.2.3 INTELLECT

Basandose en los elementos indicados por la asociacion INTELLECT, se han detectado
los factores de fracaso y éxito que se presentan a continuacion en la siguiente tabla.

Tabla 7.11 Anélisis elementos Intellect proyecto CONFIDENT

Elemento Factores de fracaso Factores de éxito Recomen_damones/
comentarios
Escala Irrealmente corto Dividido en fases
temporal
Usuarios involucrados en
. . su definicion; uso de
Requisitos Ambiguos .
herramientas de
especificacion
Presupuesto Sin plan de contingencias | Pago por fases
Objetivos Dificilmente medibles Especificos y ajustados
. Uso/sefiuelo de la .
Tecnologia . Soluciones reales
tecnologia punta
. Definido al final del | Seguimiento de los
Entrenamiento .
desarrollo usuarios
Diser Modular y haciendo uso de
isefio ;
estandares

7.3.2.4 ANALISIS DAFO-CAME

Para finalizar

la subseccion de evaluacion de

la descripciéon arquitectural

de

CONFIDENT, se resumen los datos obtenidos en forma de analisis DAFO/CAME para
obtener el maximo partido del conocimiento de nuestras Debilidades, Amenazas,
Fortalezas y Oportunidades. Estos analisis DAFO/CAME se muestran en las siguientes

tablas.

Tabla 7.12 Anélisis DAFO proyecto CONFIDENT

Debilidades

Amenazas

- No se dispone de plan de contingencias
- Los requisitos son ambiguos

- Los objetivos son poco cuantificables

- Hay zonas en las que no se
dispone de cobertura movil

- Ya existen desarrollos similares por
parte de otras compafiias

- El mercado esta muy disgregado

- No hay una oferta de servicios

Unica

Fortalezas

Oportunidades

El sistema es modular

Hay una buena gestion de RRHH
en la aplicacion

El desarrollo es en Java, siendo
multiplataforma

El sistema se puede visualizar en
laTV

- La situacién de los ancianos y

discapacitados en Europa

Los ancianos estan cada vez mas
acostumbrados al uso de Nuevas
Tecnologias
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Tabla 7.13 Anélisis CAME proyecto CONFIDENT

Corregir Afrontar

- Ser capaces de garantizar el
funcionamiento parcial de la
aplicacion off-line

- Hacer un andlisis de la
competencia y una busqueda de
un valor afadido y unas ventajas
competitivas que marquen la

- Elaborar un plan de contingencia

- Especificar mejor los requisitos de
usuario

- Marcar objetivos cuantificables

diferencia
Mantener Explotar
- Documentar bien el sistema - Utilizar relaciones con entidades
- Mantener el equipo de desarrollo clave en el sector
del proyecto - Elaborar un plan de negocio

- Llevar a cabo actividades de
difusion y concienciacion

7.3.3 CONFORMIDAD DE LA IMPLANTACION

El ultimo nivel de evaluacion de CONFIDENT es el andlisis de conformidad de la
implementacion y de la especificacion arquitectural, tal y como se reflejo de forma
esquematizada en la Figura 4.9.

Dicho andlisis se traduce en que la implementacion de CONFIDENT es conforme a
la descripcion arquitectural. Hay que aclarar que es conforme porque aunque todas
las caracteristicas descritas en la especificacion arquitectural han sido
implementadas, se han desarrollado nuevas funcionalidades y caracteristicas no
documentadas en la descripcion arquitectural, esto es debido a la manera tradicional
de desarrollo e implementacion de estos sistemas, donde nuevas funcionalidades que
se afladen durante la época de desarrollo no se documentan como se debiera. Un
ejemplo han sido las nuevas funcionalidades desarrolladas para el movil.

7.3.4 RESUMEN DE LA EVALUACION

Como ultimo paso de la evaluacién de la arquitectura de CONFIDENT y como
resumen de los analisis que se han documentado en paginas previas podemos
destacar los siguientes puntos:

- El sistema CONFIDENT se ha desarrollado de manera conforme a la descripcion
arquitectural.

- Es necesario una definicion mas acotada, objetiva y cuantificable de los factores
de éxito u objetivos de CONFIDENT.
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- Hay alguna pequefa inconsistencia entre las diferentes vistas que debe ser
resuelta, tal y como se apunta en el registro de inconsistencias del sistema.

- La usabilidad para estos colectivos debe ser considerada de manera global a
todos los aspectos y niveles.

7.4 RESUMEN

Las evaluaciones de las descripciones arquitecturales de los sistemas de HEALTHMATE
y CONFIDENT muestran cémo las diferentes vistas estan cumpliendo con sus objetivos,
facilitando a cada actor la informacion necesaria en un formato accesible y comprensible
para ser utilizado durante cualquier fase del ciclo de vida de un proyecto. Asi, la
evaluaciéon de una descripciéon arquitectural software nunca se reflejara en un valor
numeérico sino en un conjunto de recomendaciones a considerar que facilitaran el éxito de
la implementacion del sistema, actuando como catalizadores para permitir un flujo de
informacion comprensible entre todos los actores.
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8. DISCUSION

8.1 INTRODUCCION

Este capitulo recoge la discusion de la tesis. En primer lugar, se presenta un resumen del
trabajo realizado por el autor de la tesis, plasmado con detalle en los capitulos previos
para tras ello, proceder con la discusion sobre los resultados obtenidos.

El debate se centrara en diferentes aspectos, dando respuesta a las siguientes

preguntas:

¢, Cuales son los momentos de definicion y evaluacion de una arquitectura?
¢ Hay necesidad de una arquitectura software?

¢ Son utiles las arquitecturas software?

¢La metodologia es independiente de la notacion?

¢ Se puede mejorar la descripcion arquitectural para conseguir mayor
eficiencia y efectividad?

¢Es conveniente una arquitectura especifica frente a una arquitectura
genérica?

¢ Qué ventajas aporta frente a otras arquitecturas de referencia?

¢, Cuales son las principales aportaciones del autor con esta tesis?

Finalmente, se presentan las conclusiones de este capitulo.
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8.2 RESUMEN DEL TRABAJO REALIZADO

La tesis refleja parte del trabajo de investigacion, desarrollo e innovacién del autor asi
como su experiencia y conocimiento en el ambito de los servicios sociosanitarios
apoyados en las TIC desde el afio 1998, en el que comenzo sus estudios de doctorado.
Descritos con detalle en capitulos previos, los resultados del trabajo realizado durante el
periodo de elaboracion de esta tesis se plasman en un estudio del estado del arte
alrededor de la e-salud y la e-inclusion, sus sistemas software y sus arquitecturas; una
metodologia o marco de referencia arquitectural en el ambito de los sistemas
sociosanitarios; unas plantillas para documentar las vistas de la arquitectura; la
descripcion de dos sistemas, HEALTHMATE y CONFIDENT haciendo uso de la
metodologia propuesta y una evaluacion de las arquitecturas.

En los capitulos 2 y 4, se ha hecho un estudio en profundidad sobre los sistemas de e-
salud y e-inclusion y las diferentes propuestas de arquitectura software alrededor de
TOGAF, RM-ODP, IEEE 1471-2000 [TOGAO02] [RMOOQ2] [IEEEOQOQ], prestando especial
atencion a aquellas arquitecturas especificamente pensadas para el ambito de la e-salud:
HISA, HIF, TSIA u otras [HIF96] [HISA97] [HISAOZ2].

A continuacién, basandose principalmente en TOGAF y en la recomendaciéon IEEE
1471:2000 se ha propuesto un marco de referencia arquitectural con diferentes puntos de
vistas para cubrir las competencias de todos los actores involucrados. Cabe afiadir que
no solo se ha sugerido esta metodologia sino que también se han creado las plantillas
que sirven para documentar cada una de las vistas propuestas y se han propuesto un
conjunto de herramientas para evaluar las descripciones de las arquitecturas a diferentes

niveles.
previa
1.4

Escenarios —
casos de uso

VIL1 Vista de .
seguridad VII. Vista de

seguridad
costes 31
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sistemas interoperabilidag

Figura 8.1 Marco de referencia arquitectural utilizado en la tesis

178



Capitulo 8. Discusion

Tras ello, y con el fin de comprobar la capacidad de la metodologia para documentar
toda la arquitectura y hacerla entendible a cualquier actor involucrado, se ha procedido
en el capitulo 6 a realizar la descripcidon de los sistemas de e-salud HEALTHMATE y e-
inclusion CONFIDENT siguiendo el marco de referencia propuesto.

Para finalizar, en el capitulo 7 se ha llevado a cabo la evaluacion de las arquitecturas de
esos sistemas a tres niveles:

- nivel de estructura de la descripcion arquitectural, comprobando que cumple las
recomendaciones recogidas en la norma IEEE 1471:2000.

- nivel de la descripcién arquitectural: comprobando el nivel SMART' de los
objetivos propuestos [TOGAO03c], haciendo un analisis de los escenarios en
diferentes situaciones [COOQ03] y de diferentes factores de éxito/fracaso
propuestos por la asociacion inglesa INTELLECT [INTO03].

- analizando el grado de conformidad de la descripcidon de la arquitectura con la
implantacion real [TOGAO03d].

8.3 DISCUSION

8.3.1 MOMENTO DE DEFINICION Y DE EVALUACION DE LA
ARQUITECTURA

Son diversas las maneras de abordar un sistema software: en cascada, en espiral,
siguiendo la metodologia de Rational [KRUOO] [LEEMO03] [SHA96] y en funcion de la
manera seleccionada, nos podemos encontrar con una arquitectura que se fija al inicio
del proyecto y es inamovible, o con una arquitectura que va evolucionando a la vez que
evoluciona el proyecto. Asi, en funcién de cudl vaya a ser el ciclo de vida del proyecto, los
momentos de definicidon y evaluacion de la arquitectura seran diferentes.

Un factor importante para marcar esos momentos es la cantidad de recursos disponibles
y las limitaciones temporales, porque pese a que podamos considerar que por ejemplo,
un ciclo de vida de proyecto en espiral sea el 6ptimo, hemos de tener en cuenta los
recursos de todo tipo disponibles, que nos marcaran unas restricciones a la hora de fijar
momentos de definicion y evaluacion de la arquitectura.

En cualquier caso, siempre antes de comenzar el desarrollo de un sistema debiéramos
tener completamente definida su arquitectura (aunque pueda ser mejorada después)
mientras que la evaluacion es conveniente realizarla cuando las recomendaciones y
sugerencias derivadas de dicho analisis puedan considerarse e incluirse en la
arquitectura y el desarrollo final. Una evaluacion de la arquitectura siempre ha de
realimentar a la arquitectura con el animo de mejorarla...; si la evaluacion se lleva a cabo
cuando ya no podemos hacer cambios en la arquitectura, podremos detectar factores de
éxito y/o de fracaso pero no podremos hacer nada por optimizar la arquitectura.

' Acronimo de Specific, Measurable, Actionable, Realistic, Time-bound
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En los casos de HEALTHMATE y CONFIDENT, tanto la descripcion como la evaluacion
se han documentado a posteriori pero siempre siendo objetivos y reflejando las
decisiones tomadas durante el ciclo de vida del sistema.

8.3.2 NECESIDAD

Una de las preguntas que ha surgido en algun capitulo de la tesis y que también lo fue
previamente en foros especializados desde hace mucho tiempo es la necesidad o no de
una arquitectura software [JONKO02] [LEEMO03].

Las organizaciones necesitan adaptarse cada vez mas de una manera flexible a un
entorno dinamico en el que cambian permanentemente los requisitos del usuario y los
objetivos de negocio. Esto requiere capacidad de influir en todas las actividades del ciclo
de vida de un sistema, desde la organizacion estructural hasta la infraestructura de redes.
Para ello, es esencial la existencia de una arquitectura que permita la descripcion y
visualizacion del sistema desde diferentes dominios y sus relaciones con los actores.

Estas vistas son de manera similar a las vistas de planta, alzado y perfil de un edificio lo
que caracteriza la arquitectura software de un sistema. De una manera muy simplista, la
arquitectura software puede entenderse como la pieza que permite pasar de los
requisitos de usuario a cédigo. Si no existe esa arquitectura, se podra llegar al cédigo
pero no seremos capaces de reproducirlo...no podremos garantizar la condicién de
repetible.

Dicho esto, podemos resumir la discusion sobre este punto en que Si es necesaria una
arquitectura software y solo cuando no nos vaya a ser util (ver siguiente punto) y
tengamos la certeza de que no se van a dar situaciones similares a la actual, podemos
optar por obviar el documentar la arquitectura software del sistema (pues aunque sea de
manera informal, tacita y sin nada por escrito, siempre tendremos al menos un esbozo de
arquitectura en nuestra mente).

Continuando con la analogia establecida previamente con los arquitectos tradicionales,
podemos citar a Lemus quien decia que ‘tal vez la razén del lento progreso en el
desarrollo y evolucion de los sistemas software se deba a que empleamos carpinteros y
constructores en vez de arquitectos... ‘[ICE03].

8.3.3 UTILIDAD

¢Es util la arquitectura software propuesta? Vayamos de lo general a lo particular. En
primer lugar, no debemos olvidar que la arquitectura es un medio, no un fin. Nuestro
objetivo es tener un sistema optimo en el entorno deseado. Asi, debemos evitar la
paralisis por analisis, ser practicos y centrarnos en los actores de la arquitectura o en
quien tenga que documentarla. Esta manera de enfocar el disefio arquitectural software
esta siendo asumido por todas las organizaciones que buscan el pragmatismo a la par
que el rigor cientifico como la Carnegie Mellon [CLEO1] [CLEO3] en su aproximacion
‘Views and Beyond’, buscando la optimizacion de recursos cuando se modela una
arquitectura pues como ya dijo Box [BOX76] ‘Todos los modelos son falsos, algunos son
utiles’. Asi, la mayoria de ingenieros arquitectos software abogan por documentar
Unicamente las vistas relevantes y que son utiles, es decir, presentan lo que necesita
cada uno de la manera mas legible posible para los usuarios, no generando papel y mas
papel pues se tiene bastante asumido que gran parte de la informacidon sobre la
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arquitectura de un sistema esta centrado mayoritariamente en unas cuantas vistas, e
incluso Microsoft esta haciendo uso de estas tendencias y metodologias como TOGAF
para abordar sus desarrollos [MIC03] [KONO03] [NUS 94].

La utilidad de la arquitectura también depende del uso que se haga de ella y en qué
momentos. Una arquitectura software debe ir documentandose desde el principio del ciclo
de vida del sistema e ir creciendo a la par que el sistema. Si en cada una de las fases del
ciclo de vida se tiene en cuenta la arquitectura y hay evaluaciones periédicas para evitar
desviaciones entre lo desarrollado y lo documentado, la arquitectura software siempre
sera util.

Tanto la arquitectura de HEALTHMATE y CONFIDENT como su evaluacién se han hecho
a posteriori durante el desarrollo de esta tesis. Si en vez de haberlo hecho a posteriori,
se hubiera llevado a cabo durante el desarrollo y la implantacion, hubiéramos detectado y
resuelto una serie de problemas: en HEALTHMATE, por ejemplo la falta de definicion de
los objetivos o la necesidad de un plan de contingencias para evitar problemas con los
proveedores; esto provoco que gran parte de lo realizado en el proyecto s6lo haya podido
ser utilizado de manera parcial y que se hayan dedicado muchos recursos humanos y
econoémicos para cubrir las carencias detectadas

Asi, una arquitectura software es util para todos los actores del sistema, especialmente
cuando se utiliza en todas las fases de ciclo de vida del sistema para documentar,
desarrollar, evaluar en cualquier momento tanto la descripcion arquitectural como la
implantacion real y evitar desviaciones de cualquier tipo del sistema.

8.3.4 FONDO Y FORMA

Durante toda la tesis se ha diferenciado entre el fondo y la forma. Eso facilita la mejora de
cualquiera de los resultados de la tesis en trabajos futuros. Asi, se ha diferenciado
claramente entre el marco arquitectural propuesto y las plantillas o lenguajes que han de
servir para documentar esa arquitectura [FLO01] [LEEMO3].

El fondo (el qué) se ha sustentado sobre metodologias y recomendaciones existentes
como IEEE 1471:2000 y TOGAF principalmente, aunque ATAM, RM-ODP o el proyecto
Archimate también han sido utiles a la hora de definir la metodologia.

La forma (el como) es tal vez el punto mas critico porque aunque hay mucha literatura
sobre las arquitecturas software, no se ha producido una eclosion en este campo por la
carencia de herramientas de uso comun y extendido para la documentacién, seguimiento
y evaluacion de estas descripciones de arquitecturas [MEDOOQO]. En esta tesis se ha
optado por el uso de Microsoft Visio porque ya dispone de herramientas UML, sus
esquemas se pueden convertr a XML (asegurando una cierta portabilidad e
interoperabilidad), se espera que en un futuro incorpore ADLs (lenguajes de descripcion
de arquitecturas) y por su extension universal. Utilizando Microsoft Visio se han
desarrollado una serie de plantilas o puntos de vistas sobre las que documentar la
arquitectura de un sistema. Estas plantillas son susceptibles de mejora e integracion pero
aseguran que si la metodologia propuesta para la descripcion de arquitecturas es
utilizada, esas plantillas vayan mejorando y completdndose paulatinamente mientras
cubren las nuevas necesidades detectadas por los arquitectos software.
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8.3.5 EFECTIVIDAD O EFICIENCIA -> INTEGRACION

¢ Es efectiva y eficiente esta metodologia? O dicho de otra manera: se pueden mejorar
las descripciones arquitecturales para conseguir mayor eficiencia y efectividad?

Para lograr una mayor eficiencia y efectividad, es necesario una mayor integracion entre
las vistas pese o independientemente de que sean coherentes entre ellas. Esto se debe a
que en la totalidad de las arquitecturas software existentes, los dominios abordados por
las arquitecturas no son tratados de una forma integrada, haciendo muy dificil el juzgar
los efectos de los cambios propuestos. Cada dominio, cada vista tiene su propio lenguaje,
dibuja sus propios modelos y usa sus propias técnicas y herramientas, siendo muy
complicada la comunicacién entre dominios [JONKO02].

En nuestro caso se ha utilizado una unica herramienta para describir todos los puntos de
vista. Esa integracién y el conocimiento de la unica herramienta a utilizar compensan la
pequefia pérdida de eficacia que supondria el utilizar herramientas especificas de
descripcién de cada una de las vistas®. Sin embargo, no se dispone aun de la opcion de
integrar las diferentes vistas de tal forma que si se da un cambio en la arquitectura, no
necesitemos cambiarlo n veces sino que baste con una.

Sea cual sea el caso, nunca se debe perder el punto de vista pragmatico sefalado por
Florjn, Abowd, Clements y otros, pues no se puede pasar mas tiempo personalizando el
marco arquitectural o haciendo la descripcion arquitectural que el tiempo destinado a su
desarrollo o a su evaluacion. Hay que ser practicos: pensemos en las competencias de
los actores involucrados y generemos la documentacion necesaria pero no mas; usemos
un lenguaje que se ajuste a nuestros objetivos y pensemos, no usando los estandares
ciegamente, utilizando la imaginacion,... [FLO01] [ABO97][CLEO3].

8.3.6 ESPECIFICIDAD

¢Es necesaria una arquitectura especifica en el ambito de la e-salud en lugar de una
genérica? Es opinion del autor de la tesis que un marco de arquitectura genérico deja
muchos huecos por cubrir en el entorno de la e-salud y de la e-inclusion, provocando que
no se utilicen por su falta de efectividad. Dado que tal y como se ha mencionado
previamente, una arquitectura software es necesaria en sistemas de este tipo, se debe
optar por la utilizacién de un marco de referencia de arquitectura especifico para este tipo
de aplicaciones. Esta necesidad se ve ademas refrendada por la aparicion de diferentes
propuestas de arquitectura en el ambito sanitario como [HISA97], [HISA02], [HIF96].
Ninguno de ellos ha llegado a extenderse y antes de hacer nuestra propuesta de
metodologia se hizo un andlisis de ellos que se muestra en la seccion posterior.

2 .. ademas de que seria necesario un arquitecto software superespecialista con conocimientos
de todas esas herramientas especificas.
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8.3.7 VENTAJAS FRENTE A OTROS MARCOS ARQUITECTURALES

Otro aspecto de discusion es ... qué aporta esta metodologia, este marco arquitectural
frente a otros y especificamente en el sector sanitario®. Para ver qué ventajas aporta la
metodologia de arquitectura software propuesta en la tesis se ha hecho un andlisis
comparativo con otras seis existentes en el ambito de la e-salud: SCTA (Secure
Telemedicine Collaborative Architecture), SAMTA (Open Scalable Architecture for
Multimedia Telemedicine Application), HIF (Healthcare Information Framework), HISA
(Health Information System/Service Architecture), HL7/CDA (Health Level 7/ Clinical
Document Architecture) y TSIA (Telemedicine System Interoperability Architecture)
[HIF9B][HISA97][HISAO02].

Para cada una de ellas, se ha analizado si usa vistas o no, si es escalable y/o flexible, si
es valido para una arquitectura en las fases de especificacion, seguimiento, desarrollo y
evaluacion, su grado de definicién, dénde ha sido usado, sus puntos débiles y fuertes y
sus autores. Toda esta informacion esta recogida en las dos tablas que se muestran en
paginas posteriores.

Se observa cémo la metodologia propuesta puede ser utilizada en cualquier fase frente a
limitaciones de otras, encontrandose como principal punto débil el hecho de que adn no
es conocida y que las plantillas para la descripcion arquitectural son mejorables; incluso
aun asi, la metodologia propuesta presenta considerables ventajas frente al resto ( entre
las que destacan sobre todo HISA y TSIA). En cualquier caso, es digno de resefar y
analizar el bajo nivel de utilizacion de los marcos de arquitecturas software y la necesidad
de revision de algunos de ellos dado que no tienen un enfoque practico® [KLE0O2][FRE99].

% Dado que no consta la existencia de ningln marco de referencia de arquitecturas en el &mbito de
la e-inclusion.

* ... pues consideran la arquitectura el fin y no el medio.
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8.3.8 APORTACIONES DEL AUTOR

¢, Cuales son las principales aportaciones de esta tesis en el ambito de las arquitecturas
software de e-salud y e-inclusion? Para el autor, tres son sus principales aportaciones:

- una propuesta de metodologia especifica que permite la descripcion arquitectural de
cualquier sistema de e-salud y e-inclusion, que pueda ser util para todos los actores
involucrados en cualquier momento del ciclo de vida del sistema.

- un conjunto de plantillas generadas para documentar esa descripcion arquitectural.

- una propuesta de mecanismos de evaluacion de la arquitectura para cualquiera de las
diferentes fases de un sistema.

8.4 CONCLUSIONES

Este capitulo es el mas subjetivo de toda la tesis, dando respuesta a preguntas sobre la
utilidad, efectividad, necesidad, especificidad de la metodologia propuesta. Asi,
concluiremos este capitulo formulando dichas preguntas y resumiendo cada una de las
respuestas en 4 lineas.

¢ Cuales son los momentos de definicion y evaluacion de una arquitectura?

No hay una Unica respuesta porque dependera de la metodologia a utilizar. En cualquier
caso, es conveniente que la arquitectura esté definida antes de comenzar el desarrollo.
Sobre evaluacion, las diferentes caracteristicas de una arquitectura pueden evaluarse en
diferentes momentos siempre y cuando esa evaluacion realimente y mejore la
arquitectura.

¢Hay necesidad de una arquitectura software?

Si, es esencial la existencia de una arquitectura que permita la descripcion y visualizacion
del sistema desde diferentes dominios y sus relaciones con los actores. La arquitectura
software es la pieza que permite pasar de los requisitos de usuario a codigo y garantizar
que un sistema sea repetible.

&Son utiles las arquitecturas software?

Como ya dijo Box ‘Todos los modelos son falsos, algunos son utiles’. La arquitectura es
un medio, no un fin. Una arquitectura software es (til para todos los actores del sistema,
especialmente cuando se utiliza en todas las fases de ciclo de vida del sistema para
documentar, desarrollar, evaluar en cualquier momento tanto la descripcion arquitectural
como la implantacion real y evitar desviaciones de cualquier tipo del sistema.

¢La metodologia es independiente de la notacion?
Si, durante toda la tesis se ha diferenciado entre el fondo y la forma, siendo la notacién

independiente de la metodologia. Eso facilita la mejora de cualquiera de los resultados de
la tesis en trabajos futuros. Sobre la notacidon, mencionar que ahora mismo hay una
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carencia de herramientas de uso comun y extendido para la documentacion, seguimiento
y evaluacion de estas descripciones de arquitecturas [MEDOO] [TOGAO02].

¢ Se puede mejorar la descripcion arquitectural para conseguir mayor eficiencia y
efectividad?

Si, siempre se podra mejorar para obtener una descripcion de arquitectura documentada
de una forma mas coherente e integrada que facilite por ejemplo la evaluacion objetiva de
diferentes parametros o el cambio de algun mdédulo de la arquitectura. Sin embargo,
seamos siempre practicos y generemos solo la informacion necesaria, pues el hacer una
descripcion de arquitectura muy extensa no conlleva directamente eficiencia y efectividad.

¢Es conveniente una arquitectura especifica frente a una arquitectura genérica?

Si. Un marco de arquitectura genérico deja muchos huecos por cubrir en el entorno de la
e-salud y de la e-inclusion, provocando que no se utilicen estas arquitecturas por su falta
de efectividad. Otra muestra de su necesidad es la existencia de diferentes propuestas de
arquitecturas para cubrir esas necesidades: TSIA, CSTA, HISA, HIF,...

¢Qué ventajas aporta frente a otras arquitecturas de referencia?

Tras el analisis que se recoge en tablas previas, la arquitectura de referencia propuesta
utiliza vistas, mostrando sélo la informacion necesaria a cada actor, es escalable y
flexible, pudiendo utilizarse en cada una de las fases del ciclo de vida de un sistema:
especificacion, seguimiento, desarrollo, evaluacién ... Ademas, se usa una herramienta
como Microsoft Visio ya extendida y facilmente usable que se complementa con una serie
de plantillas para la descripcion de las vistas. Sélo HISA y TSIA cumplen con la mayor
parte de estas premisas aunque tampoco estan siendo utilizadas de manera intensiva®.

¢Cuales son las principales aportaciones del autor con esta tesis?

Una propuesta de metodologia especifica que permite la descripcién arquitectural de
cualquier sistema de e-salud y e-inclusion, un conjunto de plantillas generadas para
documentar esa descripcion y una propuesta de mecanismos de evaluaciéon de la
arquitectura para cualquiera de las diferentes fases de un sistema.
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9. CONCLUSIONES Y TRABAJO FUTURO

9.1 INTRODUCCION

En este capitulo se exponen las conclusiones de todo el trabajo de investigacion
realizado en el marco de esta tesis, comprobando la hipotesis planteada a través de los
diferentes objetivos que se plantearon en el capitulo. Para finalizar, se describen
someramente los posibles trabajos futuros que plantea el tesinando a raiz de la tesis

9.2 CONCLUSIONES

Las Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones se han ido introduciendo en el
entorno sanitario paulatinamente, alterando sus procedimientos, organigramas y la forma
de gestionar sus recursos. Se estd demandando la interconectividad e interoperabilidad
de los sistemas de informacién para facilitar la comunicacién y transferencia de datos en
el lugar donde éstos se necesiten con el fin de garantizar la operatividad de los servicios
y la continuidad asistencial con una fiabilidad total. Entre otros factores de éxito, ello pasa
por una arquitectura software que permita conocer al nivel que deseemos’ el sistema y
disponer de herramientas que faciliten su evaluacion. Se ha pretendido con este trabajo
de investigacién aportar una modesta contribucion en este proceso.

! ...y hayamos documentado.
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Tal y como indicamos en el capitulo 3, la hipétesis a demostrar era que

Es posible la elaboracion de una metodologia y una arquitectura de referencia de
Sistemas de Telemedicina distribuidos sobre redes redes de comunicacion de todo
tipo que nos permita tener un conjunto de vistas para la especificacion, disefio,
seguimiento, desarrollo y posterior evaluacion de los sistemas de telemedicina
atendiendo los requisitos y cubriendo los objetivos de todos los agentes
involucrados en el sistema.

Para ello y tras el trabajo realizado, vamos a ir analizando uno a uno los objetivos
parciales que se definieron para llegar al objetivo final:

Elaboracién de un estudio de las arquitecturas software, tanto genéricas como
especificas en el area de e-salud.

Se ha hecho un estudio del estado del arte de las arquitecturas software, tanto genéricas
(IEEE 1471-2000, TOGAF, RM-ODP,...) como especificas en el ambito de salud (HISA,
HIF, TSIA,...), de sus capacidades, de la carencia de lenguajes de notacion y de diversos
problemas, como la interoperabilidad, la evaluacion o su poco uso. Todo este
conocimiento adquirido nos ha sido de extrema utilidad para el siguiente objetivo parcial.

Creacion de una metodologia y una arquitectura marco de referencia, definiendo los
puntos de vista a ser considerados y generando los componentes que seran utilizados
para la descripcion arquitectural en cada una de las vistas e identificando las
funcionalidades, caracteristicas, terminologia y componentes.

Basandose en el concepto de vista, donde cada vista muestra unas caracteristicas
especificas que atafen a alguna competencia del actor, se ha desarrollado una
metodologia y una arquitectura marco de referencia basada en TOGAF. Ademas de la
arquitectura ‘tedrica’ con todas sus vistas ( el fondo), también se ha creado una serie de
plantillas con diferentes componentes con unas funcionalidades y caracteristicas propias
para la descripcion arquitectural de cada una de las vistas para ser usadas con Visio (la
forma).

El marco de referencia propuesto en la tesis puede ser utilizado en las diferentes fases
del ciclo de vida por las que pasa cualquier sistema de e-salud o e-inclusion:
especificacion, disefio, seguimiento, desarrollo, evaluacion,... a diferencia de otros
marcos de arquitecturas estudiados que solo son validos para alguna de las fases.

Definicion de unos criterios de validacién de conformidad para la arquitectura marco de
referencia propuesta.

No sélo se han definido unos criterios de validacién de conformidad para la arquitectura
marco de referencia sino que se ha propuesto una metodologia de evaluacion de la
arquitectura a diferentes niveles:

- nivel de estructura de la descripcion arquitectural, comprobando que cumple las
recomendaciones recogidas en la norma IEEE 1471:2000.

- nivel de la descripcion arquitectural: comprobando el nivel SMART de los objetivos
propuestos, haciendo un andlisis de los escenarios en diferentes situaciones y de
diferentes factores de éxito/fracaso.
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- analizando el grado de conformidad de la descripcidon de la arquitectura con la
implantacion real.

Verificacion y validacion de la metodologia y de la arquitectura marco de referencia en
entornos reales.

Se ha llevado a cabo la verificacion y validacién de la propuesta de metodologia y
arquitectura marco en el ambito de la e-salud y la e-inclusion, con los sistemas
desarrollados dentro de los proyectos Healthmate y Confident, respectivamente?.

En primer lugar, se ha verificado, es decir, se ha comprobado que la metodologia cumple
los requisitos que nos habiamos propuesto en su especificacion. Por otra parte, se ha
validado, es decir, se ha visto que realmente es util y que siguiendo esa metodologia, se
aporta una informacion a los actores involucrados en el sistema que permite detectar
errores dificilmente subsanables posteriormente y una optimizacion de los recursos
disponibles.

El cumplimiento de todos los objetivos parciales indicados nos lleva a la evaluacion del
objetivo principal de la tesis, que se definié en el capitulo 3:

El objetivo principal de la tesis es proponer un marco arquitectural de referencia
para sistemas de telemedicina sobre redes de comunicacion de todo tipo y un
conjunto de herramientas y utilidades que permitan crear un entorno comun valido
para todos los actores durante el ciclo de vida de un sistema de e-salud y/o e-
inclusion, proporcionando ademas criterios para su evaluacion y para la validacion
de la conformidad de la descripcién arquitectural y su implantacion.

Ese marco de referencia ha sido propuesto dentro de esta tesis, habiéndose creado
herramientas, plantillas y utilidades que permiten realizar la descripcion arquitectural y
utilizarla durante cualquier fase del ciclo de vida del sistema. Dado que también se han
proporcionado los criterios y la metodologia para llevar a cabo la evaluaciéon de la
descripcion arquitectural del sistema a diferentes niveles, incluyendo el analisis de
conformidad de la descripcion arquitectural y su implantacion real, podemos afirmar que
se han cubierto los objetivos propuestos en esta tesis.

9.3 TRABAJO FUTURO

Tras la realizacién de la tesis, se identifican claramente dos lineas de actuacion o de
trabajo futuro: una de 1+D+l, orientada a mejoras en la metodologia y la interoperabilidad
de las diferentes vistas y otra, de difusion, orientada a promover su uso y darla mas a
conocer en los diferentes foros de normalizacién y e-salud de los que el autor forma
parte.

2 Tanto las descripciones arquitecturales de Healthmate y Confident como la validacion de la
metodologia y el marco de referencia se han hecho a posteriori.
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9.3.1 LiNEA DE I+D+I

Tras esta tesis y como ya diversos expertos han expresado, son varias las lineas de
trabajo en las que profundizar en aras a conseguir un entorno de referencia para la
documentacion de arquitecturas util, eficiente, usable y que dé respuestas a las
necesidades de las diferentes personas que en algunas fases de un sistema software
tienen que tomar decisiones. El tesinando propone las siguientes lineas de |1+D+| en este
campo:

- Creacién de herramientas para evaluar la consistencia de arquitecturas a través
de sus descripciones arquitecturales, detectando carencias, inconsistencias,...

- Creacién de herramientas que permitan la integracion de las diferentes vistas
de una descripcién arquitectural, de tal modo que un cambio sobre una propiedad
del sistema solo se tenga que hacer en una vista independientemente del n° de
vistas en que aparezca esta propiedad. Ello facilita el analisis y la evaluacion del
sistema frente a cambios (i.e. un andlisis de riesgos al modificar un médulo
software o hardware del sistema).

- Contribucion y estudio de un Lenguaje de Descripcion de Arquitecturas (LDA),
casi con toda certeza basado en XML, que facilite la interoperabilidad total entre
vistas. Este lenguaje genérico actualmente no existe y tampoco se da esa
interoperabilidad entre vistas [MEDOQO] [TOGAQ3e]. Ademas de ser desarrollado,
quedaria pendiente la tarea de analizar si seria util para los diferentes actores del
sistema frente a diversos lenguajes especificos para bloques de las diferentes
vistas, que pueden ser mucho mas eficientes.

9.3.2 LINEA DE DIFUSION

Uno de los principales problemas que se han encontrado los ingenieros de arquitecturas
software es la difusion de sus trabajos e investigaciones, canalizada Unicamente a través
de publicaciones, revistas y congresos pero que no se plasma en el uso de arquitecturas
software por parte de los ingenieros®. Esa necesidad de uso practico es patente cuando
se observa toda la investigacion que se esta llevando a cabo en este ambito: a modo de
ejemplo, haciendo una busqueda de los términos ‘telemedicine software architecture’en
Google, se obtenian 13.300 referencias en noviembre de 2003 frente a las 49.300 que
aparecen en diciembre de 2004. Asi, el resinando se propone a si mismo continuar su
trabajo en dos frentes:

- La utilizacion de esta metodologia en todos los proyectos del grupo, tanto
internos como en los que intervienen empresas y organizaciones externas a la
Universidad Politécnica de Valencia. Ello servira para plasmar adecuadamente la
arquitectura de sistemas extremadamente complejos en los que participaban
diversas organizaciones y para lo que no se disponia de herramienta alguna y
también para el refinamiento de la metodologia y plantillas creadas gracias a la
realimentacion de los ingenieros software.

3 Aspecto que no se da en el ambito de la construccion donde antes de realizar cualquier
edificacion, el arquitecto debe presentar obligatoriamente sus planos con sus vistas de alzado,
frente y perfil.
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- La continua participacion del tesinando en diferentes foros y organizaciones
que tienen como objetivo la interoperabilidad y la normalizacién de los sistemas
de e-salud y e-inclusion. Desde su participacion como ponente en el Workshop on
Standardization in E-Health organizado por la ITU en mayo de 2003 [ITUO3b]
donde presentd la arquitectura IEEE 1471:2000 como herramienta fundamental
para extender la interoperabilidad de las aplicaciones de e-salud, el tesinando
esta involucrado en diferentes organizaciones como el eHSCG ( eHealth
Standardisation Coordination Group) [EHS04], donde actua como secretario o en
la propia ITU-T-SG16 donde es el rapporteur de la pregunta Q.28 ‘Entorno
multimedia de aplicaciones de e-salud’ [ITUO4]. También ha organizado
workshops sobre la estandarizacion y las arquitecturas software en congresos
internacionales como Medetel 2004 y 2005* [MEDOS5] y ha participado activamente
con la OMS, la ESA o el consorcio TMA en actividades de todo tipo relacionadas
con la interoperabilidad y la estandarizacion.

Asi, el tesinando espera que su labor en el area de estandarizacion y arquitecturas
software de e-salud no sea solo tedrica y se extienda el uso de metodologias y
arquitecturas software entre los ingenieros que estan trabajando en el ambito de la e-
salud y e-inclusion, tanto en el disefio, como en el desarrollo o en fases posteriores.
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ANEXO | - GLOSARIO

Término
Abstraccién

Actor del sistema

Andlisis

Arquitectura

Arquitectura de
referencia

Atributo

Bus de
infraestructura

Competencia

Definicion
Reducciéon de una entidad a las caracteristicas que son esenciales
desde un punto de vista.

Persona, equipo u organizacion ( o clases de ellos) con intereses o
competencias sobre un sistema.

Examen que se hace de una obra, de un escrito o de cualquier realidad
susceptible de estudio intelectual.

Organizacion fundamental de un sistema reflejado en sus componentes,
las relaciones de cada uno de esos componentes con el resto y con el
exterior y los principios que guian su disefio y evolucion.

Modelo de referencia proyectado en componentes que
cooperativamente implantaran la funcionalidad definida en el modelo de
referencia y las relaciones entre estos componentes.

Propiedades especificas q describen una unidad.

Middleware que establece la relacion cliente/servidor.

Interés relacionado con el desarrollo del sistema, su funcionamiento o
cualquier otro aspecto critico o de alguna manera importante para uno o
mas actores del sistema.
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Compliant

Concepto

Conforme

Consistente

Descripcion
arquitectural

Disefio

Efectividad

Eficacia

Eficiencia

E-salud

E-inclusion

Entidad

Entorno
arquitectural
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Referido a arquitectura software, dicese de aquella implementacion en
la cual algunas caracteristicas de la especificacion de la arquitectura no
han sido implementadas pero todas las caracteristicas implementadas
han sido cubiertas y de manera conforme a la especificacion de la
arquitectura.

Abstraccion mental de algo existente en el mundo real.

Referido a arquitectura software, dicese de aquella implementacion
donde todas las caracteristicas de la especificacion de la arquitectura
son implementadas de acuerdo con la especificacion pero se se
implementan algunas caracteristicas adicionales no contenidas en la
especificacion.

Referido a arquitectura software, dicese de aquella implementacion
tiene algunas caracteristicas en comun con la especificacion de la
arquitectura y dichas caracteristicas han sido implementadas de
acuerdo a ella. Sin embargo, algunas caracteristicas especificadas en la
arquitectura no han sido implementadas y si otras no contenidas en la
especificacion.

Descripcion formal de un sistema de informacién, organizado de tal
forma que facilita el razonamiento sobre las propiedades estructurales
del sistema.

Parte de un proceso de desarrollo cuyo propdsito es decidir como un
sistema es implantado.

Cuantificacion del logro de la meta.

Capacidad de lograr el efecto que se desea o se espera, sin que priven
para ello los recursos o los medios empleados.

Capacidad para lograr un fin empleando los mejores medios posibles.

Como el uso de Internet y otras tecnologias relacionadas en la industria
sanitaria para mejorar el acceso, eficiencia, efectividad y calidad de los
procesos clinicos y comerciales utilizados por las organizaciones
sanitarias, personal médico, pacientes y consumidores en un esfuerzo
para mejorar el estado de salud de los pacientes.

Utilizaciéon de nuevas oportunidades digitales para la inclusion social de
gente o areas desfavorecidas.

Una entidad es cualquier persona, concepto, suceso o evento (en
definitiva, cualquier "cosa") con existencia independiente sobre la cual
se desea almacenar informacion.

Herramienta que puede ser utilizada para desarrollar un amplio rango
de diferentes arquitecturas, describiendo un método para disefar un
sistema de informacion en términos de bloques y mostrando cémo
dichos bloques se ajustan entre ellos.
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Funcion

Irrelevante

Marco

Meta-modelo

Metodologia

Modelo de

referencia

Modularidad

Morfologia

No conforme

Ontologia

Proceso

Punto de vista

Relacion

Representacion

Semantica

Capacidad util provista por uno o mas componentes de un sistema.

Referido a arquitectura software, dicese de aquella implementacion que
no tiene caracteristicas en comun con la especificacion de la
arquitectura.

Estructura basica, marco de referencia o conjunto sistematico de
relaciones.

Modelo que define el lenguaje para expresar un modelo.

Conjunto de instrucciones, reglas y/o guias que definen los procesos
necesarios para llevar a cabo una tarea dada.

Representacién abstracta generalmente aceptada que permite a los
usuarios centrarse en el establecimiento de definiciones, construccion
de puntos de vista comunes e identificacion de aspectos para su
definicion.

Concepto por el que una parte de software se agrupa en un nimero de
partes distintas y coherentes, ofreciendo servicios al mundo exterior a
través de un interfaz bien definido.

Ciencia que se ocupa de la estructura de las palabras.

Referido a arquitectura software, dicese de aquella implementacion
donde solo algunas de las funcionalidades de la especificacion del
sistema han sido implementadas y no lo han sido de acuerdo a la
especificacion.

Parte de la metafisica que trata del ser en general y de sus propiedades
trascendentales.

Un conjunto de actividades relacionadas, que transforma entradas en
salidas.

Especificacion de las convenciones para construir y usar una vista.
Patron o plantilla desde la que se desarrollan vistas individuales,
estableciendo los objetivos y la audiencia para una vista y las técnicas
para su creacion y analisis.

Concepto que representa la conexion entre dos o mas conceptos.

Apariencia visual de un concepto o un modelo sensible a la
interpretacién humana.

Descripcion formal o informal del significado de los conceptos

(posiblemente en un contexto especifico o por un propdsito dado) y
relaciones en un lenguaje de modelado.
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Sintaxis

Sistema

Telemedicina

Totalmente
conforme

Usabilidad

Validacion

Verificacion

Vista

Visualizacién

200

Conjunto de reglas que definen las secuencias correctas de los
elementos de un lenguaje de programacion.

Conjunto de componentes organizados para cumplir una funcién o un
conjunto de funciones especificas.

La provisidon de servicios de atencion sanitaria, en los que la distancia
constituye un factor critico, por profesionales que utilizan las
tecnologias de la informacion y de la comunicacion con objeto de
intercambiar datos para hacer diagnésticos, realizar tratamientos y
prevenir enfermedades y lesiones, asi como para la formacion
permanente de los profesionales de la salud y en actividades de
investigacion y evaluacion, con el fin de mejorar la salud de las
personas y de las comunidades en que viven.

Referido a arquitectura software, dicese de aquella implementacion
donde hay una correspondencia total con la especificacion de la
arquitectura. Todas las caracteristicas  especificadas  son
implementadas de acuerdo a la especificacion y no hay caracteristicas
implementadas no descritas en la especificacion.

La usabilidad es la facilidad con que un usuario puede aprender a
operar, preparar entradas e interpretar salidas de un sistema o
componente.

Proceso por el cual se comprueba que los requisitos y producto sirven
para el fin que se pretendia.

Proceso por el cual se comprueba que el producto final cumple los
requisitos que se definieron.

Representacién de un sistema completo desde la perspectiva de un
conjunto de competencias relacionadas.

Manera en la que el contenido de un modelo o una vista es presentado
al usuario.









ANEXO II. ACRONIMOS

Siglas Nombre completo

AD Architectural Description

ADL Architecture Description Language

ADM Architecture Development Method

ADML Architecture Description Markup Language
AMM Asociacion Médica Mundial

ASP Application Service Provider

ATAM Architecture Tradeoff Analysis Method
BBDD Bases de Datos

BBIB Building Blocks Information Base

BET Bioingenieria, Electronica y Telemedicina

Command, Control, Communications, Computers, Intelligence, Surveillance
C4ISR and Reconnaissance
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CAF Conceptual Architectural Framework

CAME Corregir, Afrontar, Mantener, Explotar

CDA Clinical Document Architecture

CEN-TC Comité Européen de Normalisation - Technical Committee
CMU Carnegie Mellon Institute

COCEMFE Confederacion Coordinadora Estatal de Minusvalidos Fisicos de Espana

COTS Commercial Off-The-Shelf

CRUP Create, Reference, Update, Delete

CSSA Computing Services and Software Association

DA Descripcion Arquitectural

DAFO Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades

DARPA Defense Advanced Research Project Agency
DBMS Database Management System

DLM Daily Living Manager

DoD Department of Defense

DRDA Distributed Relational Database Architecture

eHSCG eHealth Standardisation Coordination Group

ETSIT Escuela Técnica Superior de Ingenieros de Telecomunicacion
GBT Grupo de Bioingenieria y Telemedicina

GPRS General Packet Radio Service

GUI Graphical User Interface

GVD Gestor de la Vida Diaria

H90O Hospital 9 de Octubre
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HFC Hibrido Fibra-Coaxial
HIF Healthcare Information Framework
HIMSS Healthcare Information and Management Systems Society

HIPAA Health Insurance Portability and Accountability Act
HISA Health Information System Architecture

HISA (y 2) Health Information Service Architecture

HL7 Health Level 7

HLAFE Hospital Universitario La Fe

HON Health On the Net

ICMP International Classification of Medical Procedures
IEC International Electrotechnical Commission

IEEE Institute of Electrical and Electronics Engineers
IGU Interfaz Gréfica de Usuario

INSALUD Instituto Nacional de la Salud

IP Internet Protocol
ISAM Indexed Sequential Access Method
ISCIII Instituto de Salud Carlos Il

International Organization for Standardization or International Standards

ISO Organization (common, but incorrect)

ITU International Telecommunications Union
LDA Lenguaje de Descripcion de Arquitecturas
MIB Medical Information Bus

N/A No aplicable
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NTUA National Technical University of Athens
ODP Open Distributed Processing

OMS Organizacion Mundial de la Salud

oSl Open Systems Interconnection

PDA Personal digital Assistant

PDS Persona con Discapacidades Severas
QoS Quality of Service

ROI Return of Investment

SAMTA Open Scalable Architecture for Multimedia Telemedicine Applications

SCTA Secure Collaborative Telemedicine Architecture
SEBT South & East Belfast Health & Social Services Trust
SEI Software Engineering Institute

SG Study Group

SG Study Group

SGBD Sistemas de Gestién de Bases de Datos

SI Sociedad de la Informacién

SIB Standards Information Base

SIG Special Interest Group

SMART Specific, Measurable, Actionable, Realistic, Time-bound

SOAP Simple Object Access Protocol
SPIRIT Service Providers' Integrated Requirements for Information Technology
TAFIM Technical Architecture Framework for Information Management

TATRC Telemedicine and Advanced Technology Research Center
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ThXPA

TIA

TIC

TINA

TOGAF

TRM

TSIA

UCl

UHD

uib

uiT

UML

UMTS

UPM

UpPv

VBA

WAG

WAI

xDSL

XML

Therapeutirio Xronion Pathiseon Attikis

Telemedicine Interoperability Architecture

Tecnologias de la Informacion y las Comunicacion

Telecommunications Information Networking Architecture

The Open Group Architectural Framework

Technical Reference Model

Telemedicine System Interoperability Architecture

Unidad de Cuidados Intensivos

Unidad de Hospitalizacion a Domicilio

User Interface Design

Uniodn Internacional de Telecomunicaciones
Unified Modelling Language

Universal Mobile Telecommunications System
Universidad Politécnica de Madrid
Universidad Politécnica de Valencia

Visual Basic for Applications

Web Accesibility Guidelines

Web Accesibility Initiative

x Digital Subscriber Line

Extended Markup Language
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