UNIVERSIDAD POLITECNICA DE VALENCIA

PROPUESTA DE MODELO INTEGRADO DE
SISTEMA DE INFORMACION PARA LA
GESTION DE UNIDADES BASICAS DE

ENFERMERIA EN EL MARCO IE-GIP.

APLICACION AL SISTEMA SANITARIO DEL

EJERCITO ESPANOL

TESIS DOCTORAL

Presentada por:

Gonzalo Grau Gadea

Dirigida por:
Dr. Lorenzo Ros McDonnell

Dr. Angel Ortiz Bas

Valencia, 2004



TESIS DOCTORAL

TITULO:

PROPUESTA DE MODELO INTEGRADO DE SISTEMA DE INFORMACION
PARA LA GESTION DE UNIDADES BASICAS DE ENFERMERIA EN EL
MARCO IE-GIP. APLICACION AL SISTEMA SANITARIO DEL EJERCITO ES-
PANOL

PRESENTADA POR: Gonzalo Grau Gadea

DIRIGIDA POR: Dr. Lorenzo Ros McDonnell
Dr. Angel Ortiz Bas

RESUMEN:

El Sistema de Informacién Sanitario para la Fuerzas Armadas se fundamenta en
la consideracion de la asistencia sanitaria como un todo, identificando un siste-
ma en el que su cualidad principal viene dada por la interdependencia de las
partes que lo integran y el orden en que subyace tal interdependencia. Este en-
foque de la prestacion asistencial lleva a plantear el hecho de que el flujo de un
paciente por el sistema sanitario genera una gran cantidad de informacién de su
proceso asistencial, que tendrd que estar estructurada y sistematizada, de forma

que pueda ser accesible de forma répida y facil.

La consecuciéon de este objetivo requiere la puesta en marcha de un nuevo sis-
tema de organizacién sanitaria. Para la confeccién del nuevo modelo integrado
se parte de los conceptos propios de Integracion Empresarial, revisando prime-
ro las diversas metodologias existentes sobre Integracion Empresarial, para pos-
teriormente revisar los diversos modelos existentes de Integracién en los Siste-

mas Sanitarios.

El modelo que se presenta esta centrado en el primer nivel asistencial, el de las

Unidades de Enfermeria, el mas préximo al individuo, con el soporte del Mapa



de Procesos y del Mapa de Datos de la Unidad de Enfermeria que posibilitan el
disefio de un sistema de informacién que pueda facilmente interconectar los

distintos niveles asistenciales responsables de la asistencia sanitaria.

En la propuesta, una vez definido el concepto de Proceso Asistencial, se proce-
de dentro de una organizacion sanitaria, a identificar y clasificar los procesos en

tres niveles (Estratégicos, Claves y de Soporte).

Por otra parte, el modelo de datos debe responder al flujo o intercambio de in-
formacién que se produce entre los distintos procesos implicados en la asisten-
cia de un proceso clinico. A la hora de definir este modelo, se ha tenido presente
que el resultado global de la atencién asistencial realizada a un paciente, con-

formaré el Historial Electrénico de Salud (HES).

El trabajo de campo que sustenta la presente tesis se ha realizado durante el afio
2002 mediante entrevistas, y andlisis posterior de los procesos y documentos
utilizados, en doce Unidades de Enfermeria del entorno de los Hospitales Gene-

rales Basicos de la Defensa de Cartagena y Valencia.

A partir de las deficiencias detectadas en el funcionamiento actual del sistema,
se ha elaborado la propuesta del nuevo sistema, construyendo el modelo de

procesos, de datos y de gestion para las Unidades de Enfermeria del Ejército.

En concreto, se aporta una propuesta concreta de:
e desarrollo detallado en dos niveles de procesos clave para las Unidades,
e desarrollo de un modelo de datos que sirva de base para la elaboraciéon
del Historial Electrénico de Salud (HES), mas alld de una mera Historia

Clinica Electrdnica.

El modelo propuesto solventa los citados problemas detectados en el analisis
del funcionamiento de las enfermerias que se ha realizado, y es facilmente ge-

neralizable al primer nivel asistencial de cualquier sistema sanitario.
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RESUM:

El Sistema d'Informacié Sanitari per a la Forces Armades es fonamenta en la
consideraci6 de 1'assisténcia sanitaria com un tot, identificant un sistema en que
la seua qualitat principal ve donada per la interdependencia de les parts que
l'integren i I'ordre en qué subjau tal interdependeéncia. Aquesta visi6 de la pres-
taci6 assistencial porta a plantejar el fet que el flux d'un pacient pel sistema sa-
nitari genera una gran quantitat d'informacié del seu procés assistencial, que
haura d'estar estructurada i sistematitzada, de forma que puga ser accessible de

forma rapida i facil.

La consecuci6 d'aquest objectiu requereix la posada en marxa d'un nou sistema
d'organitzaci6 sanitaria. Per a la confecci6é del nou model integrat es parteix dels
conceptes propis d'Integracié6 Empresarial, revisant primer les diverses metodo-
logies existents sobre Integraci6 Empresarial, per a posteriorment revisar els

diversos models existents d'Integraci6 en els Sistemes Sanitaris.

El model que es presenta esta centrat en el primer nivell assistencial, el de les
Unitats d'Infermeria, el més proxim a l'individu, amb el suport del Mapa de

Processos i del Mapa de Dades de la Unitat d'Infermeria que possibiliten el dis-



seny d'un sistema d'informacié que puga facilment interconnectar els distints

nivells assistencials responsables de l'assisténcia sanitaria.

En la proposta, una vegada definit el concepte de Procés Assistencial, es proce-
deix dins d'una organitzaci6 sanitaria, a identificar i classificar els processos en

tres nivells (Estrategics, Claus i de Suport).

D'altra banda, el model de dades ha de respondre al flux o intercanvi d'infor-
macio que es produeix entre els distints processos implicats en l'assistencia d'un
procés clinic. A I'hora de definir aquest model, s'ha tingut present que el resul-
tat global de l'atenci6 assistencial realitzada a un pacient, conformara 1'Historial

Electronic de Salut (HES).

El treball de camp que sustenta la present tesi s'ha realitzat durant 1'any 2002
mitjancant entrevistes, i analisi posterior dels processos i documents utilitzats,
en dotze Unitats d'Infermeria de l'entorn dels Hospitals Generals Basics de la

Defensa de Cartagena i Valencia.

A partir de les deficiencies detectades en el funcionament actual del sistema,
s'ha elaborat la proposta del nou sistema, construint el model de processos, de

dades i de gesti6 per a les Unitats d'Infermeria de 1'Exércit.

En concret, s'aporta una proposta concreta de:
e desenvolupament detallat en dos nivells de processos clau per a les Uni-
tats,
e desenvolupament d'un model de dades que serveix de base per a 1'elabo-
raci6 de 1'Historial Electronic de Salut (HES), mes enlla d'una mera His-

toria Clinica Electronica.

El model proposat resol els citats problemes detectats en I'analisi del funcio-
nament de les infermeries que s'ha realitzat, i és facilment generalitzable al

primer nivell assistencial de qualsevol sistema sanitari.
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RESUME:

The Health Information System for the Army is based on the consideration of
the health assistance as a whole, identifying a system whose main quality
comes from the interdependency of the parts that integrate it and the order in
which such interdependency underlies. This approach of the assistance provid-
ing process leads to propose the fact that the flow of a patient throughout the
health system generates a high amount of information about his assistance
process, and this information should be structured and schematised in the way

it can be easily and quickly accessed.

The achievement of this goal requires setting up a new health organisational
system. The initial point for the design of such a new integrated system is the
Enterprise Integration concepts, checking firstly the existing methodologies
about Enterprise Integration and secondly the existing models of integration for

Health Systems.

The presented model is focused on the first assistance level, the one about the

Nursing Units, which is the one closer to the person, being supported by the



Processes Mapping and the Nursing Unit Data Mapping that allow the design
of an information system that can easily interconnect the different assistance

levels responsible of the health assistance.

The proposal, once defined the Assistance Process, goes further by getting in-
side a health organisation where the processes are identified and divided into

three levels (Strategic, Keys and Supportive).

On the other hand, the data model must respond to the flow or information ex-
change produced among the different implied processes during the assistance
in a clinic process. When defining this model, it was taken into account the fact
that the global result gathered from the assistance attention delivered to a pa-

tient, will conform the Health Electronic History.

The field work that supports this thesis has been carried out over the year 2002
through interviews, and posterior analysis of the used processes and docu-
ments, in twelve Nursing Units at the Valencia and Cartagena Army Basic Gen-

eral Hospitals.

The proposal of the new system has been carried out from the detected defi-
ciencies of the current working system, building the management, data and

processes model for the Army Nursing Units.

Concretely, a concrete proposal is presented:
. Detailed development in two unit’s key processes,
. Development of a data model as a base for the elaboration of the Health

Electronic History, which goes further a simple Electronic Clinic History.

The proposed model solves the mentioned problems gathered during the nurs-
ing working analysis and it can be generalised to any health system’s assistance

first level.
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Capitulo 1

INTRODUCCION

11 PRESENTACION.

La dificultad de implantacion dentro del ambito sanitario de un Sistema de In-
formacion globalizado e integrado, que soporte el proceso asistencial tnico, de-
riva de las distintas formas y maneras de prestacion de asistencia que los dife-
rentes actores sanitarios realizan, encuadrados en los niveles asistenciales espe-

cificos (Problemas, episodios, diagnéstico médico, etc.).

La manera de abordar este problema requiere la implantaciéon previa de un
modelo de atencién sanitaria, centrado en el primer nivel asistencial, justificado

por las caracteristicas inherentes al mismo.

Esta propuesta de estructura de informacién sanitaria, aplicada en el Ministerio
de Defensa, centra el eje del sistema de informacion sobre las Unidades de En-
fermeria. Por ello es imprescindible que los procesos desarrollados en ellas,

sean homogéneos y faciliten la planificacién asistencial.

La manera de lograr este objetivo es aplicando la reingenieria de los procesos
actuales, adaptandolos a las nuevas necesidades y estableciendo un modelo de
procesos estandarizados. Se debe asegurar el cumplimiento de los objetivos y el
adecuado flujo de informacién, garantizando la construccién y el funcionamien-
to de la Historia Clinica Unificada, primer propésito e instrumento clave del

nuevo modelo de informacion.
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1.2 NECESIDAD DE LA TESIS.

La tendencia actual en el disefio de Sistemas de Informacién Sanitarios (SIS) es
hacia la integracion y globalizaciéon de los mismos, facilitando, de esta manera,
su accesibilidad, poniendo a disposicién de todos los operadores sanitarios, la
misma informacién sanitaria, con la finalidad de facilitar la labor asistencial, la
continuidad de la atencién, y la mejora de la calidad asistencial. Por ello se hace
necesaria la actualizaciéon y mejora de los sistemas de informacién sanitarios
existentes, con los objetivos generales de conseguir una informacién que permi-

tira a:

* Los profesionales disponer de la mejor informacién para tomar sus deci-

siones sobre los cuidados de salud.

* Los gestores disponer de informacién para una gestion efectiva y eficien-

te de los recursos.

* Los planificadores disponer de suficiente informacién sobre los proble-
mas y necesidades de salud para establecer planes y programas de ac-

tuacion.

Esta nueva tendencia se fundamenta en un entendimiento de la asistencia sani-
taria como un todo, identificando un sistema en el que su cualidad principal
viene dada por la interdependencia de las partes que lo integran y el orden en

que subyacen tales interdependencias.

Este entendimiento de la asistencia, nos lleva a plantearnos el hecho de que la
circulacién de un paciente por el sistema sanitario genera una gran cantidad de
informacién de su proceso asistencial, que tiene que estar estructurada y siste-

matizada, de forma que pueda ser accesible rdpida y facilmente.
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Lo habitual es que la prestacion sanitaria se lleve a cabo entre varios niveles
asistenciales y que entre éstos se produzca siempre algin tipo de flujo o inter-

cambio de informacién requerida para prestar una atencion eficiente.

Por lo tanto, y de acuerdo con la clasificacién de Sierra Bravo [1], la presente
tesis es de tipo monogréfico, con un alcance temporal actual, aplicada, contiene
una propuesta de modelo a desarrollar posteriormente, es de naturaleza empi-

rica, es descriptiva, y las fuentes de informacién han sido primarias.

1.3  OBJETIVOS DE LA TESIS.

Se parte de las siguientes hipotesis:

» El sistema asistencial debe estar centrado en el individuo como fuente y
portador de informacioén,

» El nivel de atencién primaria debe ser el pilar fundamental del sistema
de informacion,

» Existen metodologias de integracién en el ambito empresarial no aplica-
das en la actualidad en el ambito sanitario, y que permiten la elaboracion
de modelos integrados al considerar el sistema desde diversos puntos de

vista.

Detectada la necesidad de disefiar sistemas de informacién sanitarios que en-
globen toda la asistencia y estén centrados en el individuo, el primer objetivo de
la presente tesis serd descubrir si existen estos sistemas, y si no es asi, averiguar
con qué metodologias y herramientas se pueden disefiar para posteriormente

ser implementados.

A la hora de plantearnos un modelo integrado del sistema sanitario, debemos
tener presente dos peculiaridades relacionadas entre si'y propias de los sistemas

actuales:
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Al abordar el proceso asistencial, el elemento humano que participa en el
mismo es uno de los mas importantes a tener en cuenta y debemos abor-
darlo de una manera que no altere bruscamente la forma natural en la
que se realizan los actos, motivado por las distintas formas y maneras de

trabajar entre niveles asistenciales y dentro de cada nivel asistencial.

La recopilaciéon de la informacién asistencial en cada uno de los niveles
asistenciales presentes en el proceso asistencial, conlleva dificultades a la
hora de compartirla, debido a las distintas maneras de adquirir, manejar

y estructurar la informacion.

El objetivo altimo de la tesis sera elaborar una propuesta de Modelo Integrado

para el Sistema de Informacién Sanitario, basado en el nivel de Atencién Prima-

ria, y aplicado al Sistema de la Sanidad Militar en Espafia.

1.4

ESTRUCTURA DE LA TESIS.

Con todo lo anterior, la presente tesis se estructura en seis capitulos, ademas del

presente capitulo de Introduccién, y que tendran los siguientes objetivos parti-

culares:

Capitulo 2, Presentacion de los Sistemas Sanitarios, en donde se realizara
una revision de los diversos sistemas sanitarios, particularmente en Eu-
ropa, para llegar a conocer el modelo sanitario en Espafia, y su relacién
con la Sanidad Militar.

Capitulo 3, Integracion Empresarial, donde primero se revisaran las di-
versas metodologias existentes sobre Integracion Empresarial, para pos-
teriormente revisar los diversos modelos existentes de integraciéon en los
sistemas sanitarios.

Capitulo 4, Metodologia de Integracion a emplear para definir un Mode-

lo Integrado en el &mbito sanitario, donde se hace una revision critica de

1-4
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1.5

las metodologias presentadas en el capitulo anterior al objeto de poder
elegir una de ellas, que se adaptara y detallara con posterioridad.

» Capitulo 5, Propuesta de Modelo Integrado del Sistema Sanitario, donde
se especificardn los objetivos concretos del Modelo, y sus componentes.

» Capitulo 6, Validaciéon del Modelo propuesto, aplicacion a las Unidades
de Enfermeria de la Sanidad Militar.

» Capitulo 7, Presentacién de resultados obtenidos, conclusiones, y futuras

lineas de continuidad de la tesis.

BIBLIOGRAFIA.

[1] Sierra Bravo, R. “Tesis Doctorales y trabajos de investigacion cientifica”.

Editorial Paraninfo. Madrid. 1999
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Capitulo 2

PRESENTACION DE LOS SISTEMAS SANITARIOS

Una vez que en el capitulo anterior se han expuesto los objetivos de la presente
tesis, se procede en el presente capitulo se presentan los diversos modelos de
Sistema Sanitario que se pueden encontrar. En primer lugar se introduce el con-
cepto de Sistema sanitario, utilizando la definicién de la OMS al respecto (apar-

tado 2.1).

Posteriormente se analiza la evolucion histérica de los Sistemas Sanitarios en el
mundo occidental en los ultimos siglos, para pasar a estudiar algunos de los
Sistemas Sanitarios existentes en la actualidad en la Unién Europea (apartado

22.1).

A continuacién se aborda el Sistema Sanitario en Espafia, planteando inicial-

mente su evolucion histérica para llegar a la situacion actual (apartado 2.3).
Por dltimo, y dentro de la estructura sanitaria espafiola, se estudia el Sistema

Sanitario Militar (apartado 2.4). Este apartado servird para plantear el modelo

organizativo en el que se basaran los apartados posteriores.

21  EL CONCEPTO DE SISTEMA SANITARIO.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su constitucién firmada

el 22 de julio de 1946, y en vigor desde el 7 de abril de 1948, declara que:
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“La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la

ausencia de afecciones o enfermedades.

La salud de todos los pueblos es una condicion fundamental para lograr la paz y la segu-

ridad, y depende de la mds amplia cooperacion de las personas y de los estados.

Los gobiernos tienen responsabilidad en la salud de sus pueblos, la cual solo puede ser

cumplida mediante la adopcion de medidas sanitarias y sociales adecuadas” [33].

Por lo tanto, en esta declaraciéon de principios nos podemos encontrar por una
parte con los tres planos en los que debemos entender un Sistema Sanitario,
como son las atenciones fisicas, psicologicas y sociales que debe prestar, y por
otra parte la competencia o responsabilidad de la prestaciéon, compartida entre

el Estado y el Individuo.

L
Eed

Psicologica ™,

T L

Social

Figura 2-1, Concepto de salud. Elaboracién propia a partir de [36]

La OMS define el Sistema Sanitario como “el conjunto de todas las actividades, ofi-
ciales o no, relacionadas con la prestacion de servicios de salud a una poblacion deter-

minada, que debe tener acceso adecuado a la utilizacion de dichos recursos” [1].

Este sistema sanitario estaria integrado por el personal de salud disponible, los

procedimientos de formacion de este tipo de personal, las instalaciones sanita-

2-2
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rias, las asociaciones profesionales, los recursos econémicos que por cualquier
motivo u origen se pongan al servicio de la salud y el dispositivo oficial y no
oficial existente. Todo este conjunto debe armonizarse en un sistema homogé-
neo que, respetando las actitudes y preferencias de la poblacién sobre las moda-
lidades asistenciales, permita utilizar los recursos habilitados para el logro de la

maxima satisfaccién de los objetivos prefijados.

Debemos tener en cuenta que el objetivo de planificacion y gestion de los Sis-
temas Sanitarios consiste en alargar el maximo posible dicho estado de comple-
to bienestar, e intentar evitar que disminuya, ya sea de forma pasajera o perma-
nente, stbita o lentamente, e incluso que desaparezca. Los condicionantes que
nos vamos a encontrar son el propio individuo, el medio ambiente, y los agen-
tes de enfermedad. Las interacciones entre los condicionantes dan lugar a tres
tipos de actuacion fundamentales en los Sistemas Sanitarios: medicina clinica,

medicina preventiva y medicina laboral [2]

Agentes de
enfermedad

Medio

Individuo 5
ambiente

Figura 2-2, Triangulo interacciones. [2]

No parece que exista ningtin modelo concreto tnico y universal que permita
resolver todos los problemas de salud de una colectividad. Las soluciones son

variadas, dependiendo fundamentalmente del entorno sociopolitico en el que se
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esté implantado el Sistema Sanitario. Por otra parte, el cardcter amplio del Sis-
tema Sanitario obliga a especializar por sectores los distintos cometidos que han
de satisfacerse. En cualquier caso, la ordenacién de la asistencia médica debe
adaptarse a la estructura sociopolitica y econémica de la sociedad a la que debe

Servir.

Una primera clasificaciéon, que se desprende de la responsabilidad compartida
entre individuo y Estado, es la clasificaciéon que divide los sistemas segtn sus

fuentes de financiacién en publicos, privados y mixtos:

» Sistemas directamente y mayoritariamente dependientes de fondos
publicos, en los que el presupuesto sanitario estd fijado por los presu-
puestos generales del organismo publico correspondiente.

» Sistemas privados, en el cual diversas empresas privadas de seguros

compiten entre si en la oferta de condiciones de cobertura, siendo res-
ponsabilidad del individuo la contratacién con unas o con otras.

= Sistemas mixtos, donde coexisten ambos sistemas.

En la actualidad, y en el &mbito del mundo occidental nos vamos a encontrar en
una situacién mixta, apareciendo otros modelos de sistemas sanitarios, en don-
de la responsabilidad y la financiacién del sistema sanitario es mayoritariamen-
te publica, pero la prestacion del servicio la realizan empresas privadas de se-

guros [3].

2.2 SISTEMAS SANITARIOS EN EL MUNDO.

Antes de efectuar una descripciéon del Sistema Sanitario espafiol se dan a conti-
nuacion a grandes rasgos las principales caracteristicas de diversos Sistemas
Sanitarios en el mundo, con especial énfasis en aquellos Sistemas de paises de la

Union Europea.
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221 Sistemas Sanitarios en la Unién Europea

2211 Alemania

En el articulo 20, parrafo 1, de la Ley Fundamental de Alemania, se dice que:
“La Republica Federal de Alemania es un Estado federal democritico y social”. Fruto
de esta declaracién surge un Sistema Sanitario de cobertura universal, que figu-

ra entre los mas eficientes del mundo [4].

La Seguridad Social engloba los siguientes aspectos: Subsidio por hijos, Subsi-
dio por educacion de los hijos, Previsién para alimentos, Promocion del empleo,
Fomento de la formacién profesional, Derecho laboral, Régimen de empresa,
Cogestion, Fomento de la formacion de capital, Proteccién laboral y prevencién
de accidentes, Proteccion de la maternidad, Seguro de pension de vejez, Seguro
de enfermedad, Seguro obligatorio de asistencia domiciliaria a personas impe-
didas, Seguro de accidentes de trabajo, Rehabilitacién de minusvalidos, Indem-
nizacion social /Previsién para las victimas de la guerra, Subsidio de vivienda,

Asistencia social, Seguridad social internacional [4].

Existe libertad de acceso al médico de medicina general o al especialista, ac-
tuando en primer lugar el nivel ambulatorio, como preferente al nivel hospita-
lario. Recientemente se han adoptado diversas medidas encaminadas a la re-
duccién del gasto sanitario, que implican tanto a usuarios como a médicos y a
proveedores de servicios sanitarios, medidas que incluyen el copago de medici-

nas y de diversas prestaciones.

El méaximo organismo es el Ministerio Federal de Sanidad y Seguridad Social,
del que dependen (Bundesministerin fiir Gesundheit und Soziale Sicherung)

(organigrama en anexo A.1.1.)

221.2 Finlandia
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Uno de los retos actuales es poder garantizar el alto nivel de servicios, dentro
de un marco de estancamiento econémico y de disminucién de la poblacién
activa, con un envejecimiento de la poblacion. La accesiblidad universal a los
servicios se encuentra garantizada por ley, y los servicios no cubiertos por este

presupuesto son pagados integramente por todos los usuarios del sistema [37].

La méaxima autoridad es el Ministerio de Asuntos Sociales y de la Salud (Sosiaa-
li- ja terveysministerit), que se encarga de fijar los grandes ejes de la politica
social y sanitaria. Se establece un contrato de cooperacién entre el Estado y las
Administraciones Departamentales (6), que son las encargadas de la gestion y
control de los servicios sociales y sanitarios en sus territorios, aunque la presta-

cion de los servicios corre a cargo de los municipios (450).

Las estrategias principales que se ha fijado el Ministerio de Asuntos Sociales y
de la Salud son las siguientes:
= Prevencidn,
* Preservar los derechos sociales y sanitarios fundamentales y los servicios
bésicos,
* Financiar la Seguridad Social,
* Llevar a término la estrategia decidida, y

=  Fraccionar el futuro

La organizacion actual (2003) del Ministerio se divide en dos Ministros: Minis-
tro de Asuntos Sociales y Salud, y Ministro de salud y Servicios Sociales. El
primero se encarga de la legislacion y planificacién relativa a la proteccién so-
cial, y el segundo es responsable de la legislacion y planificacion de la atencion
primaria y especializada, bienestar social, salud ambiental, promocién de la sa-
lud, etc. Dependiendo de los ministros figura una Secretaria General. (Organi-

grama en anexo A.1.2)

En un segundo nivel aparecen las direcciones generales de:

= Servicios administrativos,
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*  Seguros,

* Asuntos sociales y de la familia,
=  Salud,

* Finanzas y Planificacién, y

=  Proteccidon Laboral

2213 Francia

Su Sistema Sanitario es uno de los mas complejos, y combina rasgos de diversos
modelos. Casi la totalidad de la poblacién se encuentra cubierta por el Sistema
de Seguridad Social Obligatoria, pero el usuario debe hacer frente a parte de los
gastos (30% en medicinas basicas, 25% en cuidados hospitalarios, y hasta el 60%

en medicinas complementarias).

El papel principal en la administracion del Sistema lo detenta el Estado, “garante
del interés publico y de la mejora del estado sanitario de la poblacion” [28]. El Estado
interviene directamente en la produccién y en la financiacién de las atenciones
sanitarias. En algunos casos, se concierta con entidades privadas la prestaciéon

de determinados servicios, pero bajo el control siempre del estado.

En la organizacién actual del gobierno francés existen dos ministerios relacio-
nados directamente con el Sistema Sanitario: Ministerio de Asuntos Sociales
Trabajo y Solidaridad (Ministere des Affaires Sociales, du Travail et de la Soli-
darité), y Ministerio de Salud, Familia y Personas Discapacitadas (Ministere de
la Santé, de la Familla et des Personnes Handicapées). En un nivel superior se
encuentra el Alto Comité de Salud Publica, encargado de fijar los objetivos glo-
bales, y de asesorar sobre problemas de salud y de organizacién de los servi-
cios.

En un nivel inferior existen unos servicios comunes a ambos ministerios, entre
los que es de resenar el Alto Funcionario de Defensa (HFD), como nexo de

union con el Ministerio de la Defensa.
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Posteriormente aparecen las Direcciones Generales, entre las que destacan la
Direcciéon General de la salud (DGS), Direcciéon de Hospitalizacion y Organiza-
cion de los Cuidados (DHOS), Direccién de la Seguridad Social (DSS) y Direc-
cion General de Acciéon Social (DGAS).

Dentro del Ministerio de Defensa, existe el Servicio de Salud de los Ejércitos,
que depende de la Direcciéon Central del Servicio de Sanidad, perteneciente al
estado mayor de los Ejércitos [28], cuyos principales misiones son, en época de
paz, la prestacién de cuidados sanitarios a la tropa, medicina preventiva y peri-
tacién sanitaria; en épocas de crisis se encarga de misiones humanitarias y de
apoyo a operaciones en el exterior; ademads, colabora con otros ministerios, par-
ticipando en la prestacion del servicio publico hospitalario, y en los territorios

de ultramar.

En el anexo A.1.3. aparece el organigrama del sistema sanitario francés, asi co-

mo el enlace con el Ministerio de la Defensa.

2214 Holanda

El lema del Ministerio de salud, Bienestar y Deporte (Ministerie van Volksge-
zondheid, Welzijn en Sport) es “cuidar de la gente en una sociedad saludable” [39].
Se colabora estrechamente con las organizaciones de pacientes, con los provee-
dores de servicios sanitarios, y con las compaiiias aseguradoras. El objetivo es

asegurar suficientes servicios accesibles y que el usuario pueda elegir.

La estructura del Ministerio consta de tres direcciones generales: Salud, Aten-
ciéon médica, y Bienestar y Deporte, ademas de disponer de varios comités y
consejos asesores entre los que destaca el Consejo de Salud, encargado de aseso-
rar no solo al Ministro sino también al Parlamento en temas de salud, preven-

cioén, salud y seguridad laboral, salud medioambiental, etc.

En el anexo A.1.4 aparece el organigrama del sistema sanitario de Holanda.
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2215  Portugal

En la Ley de Bases de la Salud se establece que “la salud constituye un derecho de
los ciudadanos, a nivel individual y a nivel comunitario, siendo responsabilidad conjun-

ta de los ciudadanos, de la sociedad y del estado su efectividad” [29]

Se garantiza la libertad de eleccién y de prestacién de los servicios sanitarios,
siendo el Estado el garante del acceso de todos los ciudadanos “con los limites de

los recursos humanos, técnicos y financieros disponibles” [29].

La promocién y defensa de la salud publica la efectuara el Estado, u otros orga-
nismos publicos, “pudiendo las organizaciones de la sociedad civil asociarse con ellos

en esta actividad” [29].

La prestacion del servicio sanitario la hard el Estado, “o, fiscalizados por éste, por

otros entes piiblicos o privados, con o sin dnimo de lucro” [29].

El Consejo Nacional de Salud (CNS) es un 6rgano de consulta del gobierno, y
representa a los interesados en el funcionamiento de las entidades prestadoras

del servicio sanitario.

Dentro del Ministerio, y entre las diversas direcciones generales destaca, por su
papel de relacion con el Servicio Nacional de Salud, la Direccion General de la
Salud (DGS), encargada de “desarrollar la vision estratégica de la evolucion del sis-
tema de salud basada en el ciudadano, ..., asi como estrategias apropiadas para el desa-

rrollo del Servicio Nacional de Salud ..” [29].

El Servicio Nacional de Salud (SNS) engloba a todas las instituciones publicas
que prestan servicios sanitarios. Adopta un estructura jerdrquica y organizada

por regiones, subregiones y areas de salud [29].
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Actualmente, y desde final de 2002, se encuentra en marcha el Plan Nacional de
la Salud (PNS), con un horizonte de 10 afios, que va a introducir cambios en la

arquitectura del Sistema Sanitario. Se enmarca dentro del Programa Europeo de

Salud Puablica 2003 /2008

En el anexo A.1.5. aparece el organigrama del sistema sanitario de Portugal,

incluyendo en Servico Nacional de Satde.

22.1.6 Reino Unido

Actualmente el Sistema Sanitario en el Reino Unido se encuentra totalmente
descentralizado. El Departamento de Salud (Department of Health) se encarga
del ambito territorial de Inglaterra, y tiene como meta “la mejora de la salud y del
bienestar de la poblacion en Inglaterra ” [41]. Su organigrama cubre 16 areas de
trabajo (anexo), siendo el Director Jefe de Operaciones el responsable de la su-
pervision del Servicio Nacional de Salud (NHS). Los Gobiernos de Escocia, Ga-

les e Irlanda del Norte disponen de departamento de Salud Propios [42].

El Servicio Nacional de salud (NHS) no es parte directa de la estructura del De-
partamento de Salud, pero esta bajo su supervisién. Esta reconocido por la OMS
como uno de los mejores servicios de salud del mundo. En julio de 2000 se ha
puesto en marcha un plan para la renovaciéon del NHS que va a suponer un
cambio radical en los préximos 10 afios, creandose en la estructura del Depar-
tamento de Salud una Agencia de Modernizacién [43]. Los esfuerzos del plan
hacen hincapié, entre otros, en los siguientes puntos: equipos de trabajo, cali-
dad, reduccion de desigualdades y promocion de la salud publica, e inversiones

en equipos y tecnologias de la informacién.

En el anexo A.1.6. aparece el organigrama del Departamento de Salud de Ingla-

terra, con las 16 areas de trabajo que incluye.
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221.7  Union Europea

Conjuntamente con los Estados miembros, “Ia Union Europea se dedica a proteger
y a promover la salud de los ciudadanos europeos” [9]. Dentro de la Comisién Euro-
pea, el Comisario responsable de la Salud y de la Proteccién de los Consumido-

res es el encargado especificamente de abordar los temas de salud.

La Comisién cuenta, ademads, con el Alto Comité para la Salud como 6rgano
consultivo informal, formado por altos cargos de los ministerios relacionados
con la salud de los diversos paises miembros de la Unién y de los paises candi-
datos. Cuenta como tareas principales la determinacién de las lineas estratégi-
cas en que deben basarse las politicas de salud de la Unién, y el proporcionar

un foro de intercambio de informacioén sanitaria.

Dependiendo del Comisario Europeo responsable de la Salud y de la Proteccion
de los Consumidores estd la Direcciéon General de Salud y Proteccién de los
Consumidores (DGSPC) cuya misién en los temas de salud, segin los articulos
95,152 y 300 del Tratado de la U. E., es [10]:

* Garantizar un alto nivel de protecciéon de la salud humana al definir to-
das las politicas comunitarias;

» Adoptar medidas para mejorar la salud publica en la Unién Europea,
prevenir las enfermedades humanas y evitar las fuentes de peligro para
la salud humana;

* Proporcionar evaluaciones de riesgo independientes y transparentes
mediante los comités cientificos SANCO;

» Aplicar el programa de salud publica (2003-2008).
La estructura de la DGSPC viene en el anexo A.1.7.
Dentro del Programa de Accién Comunitaria en el &mbito de la Salud Puablica

(2001-2006), la Comision Europea esta poniendo a punto un sistema permanen-

te de informacién y de documentacion sanitaria con el fin de recoger, analizar y
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difundir la informacién sanitaria relevante en el &mbito de la Unién. El soporte

telematico del sistema es la Red Europea de Informacién sobre la Salud Publica

(EUPHIN) [10]

2.2.2 Sistemas Sanitarios en otros paises.

Fuera de la Uniéon Europea podemos resefiar el caso de Estados Unidos, en el
que la medicina publica es reducida (45% del total, frente a un 75% de media en
los paises de la OCDE [31]), dedicandose casi exclusivamente a proporcionar
cierta cobertura a pobres y ancianos, pero distando mucho de ser completa y
gratuita. Es responsabilidad del individuo la eleccién y contratacién con asegu-
radoras privadas de la cobertura médica que desee. En 1998 era el pais con ma-
yor gasto por habitante en la OCDE [31]. El responsable es el Departamento de
Salud y Servicios Humanos (Department of Health and Human Services), cuya
mision es “promover la salud y calidad de vida mediante la prevencion y el control de
enfermedades, accidentes e incapacidades.” [31]. En el anexo A.1.8 aparece el orga-
nigrama del sistema sanitario de Estados Unidos. Canada tiene una situacion

intermedia, con un 70% de medicina publica.

En Latinoamérica nos encontramos con una diversidad de sistemas sanitarios,
desde paises con sistemas publicos integrados (Cuba, Costa Rica, etc.), sistemas
de aseguramiento mixto regulado (Argentina, Chile y Uruguay), paises con se-
guro de salud unificado (Brasil), paises con modelo privado de competencia
regulada (Colombia) y paises con sistemas segmentados (México, Perti, Nicara-

gua, etc.) [35].

También hay que destacar el esfuerzo de la OMS por incluir los sistemas de sa-
lud tradicionales dentro de los Sistemas Sanitarios nacionales en aquellos paises
con fuerte tradicién en este tipo de practicas, de forma que puedan coexistir y
apoyar a la medicina “oficial”. Es el caso de paises de América Latina [22], la

India y China, y paises de Africa subsahariana.
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23  ELSISTEMA SANITARIO EN ESPANA.

Todo lo expuesto anteriormente permite abordar el estudio del Sistema Sanita-
rio en Espafia, teniendo en consideracion los referentes de nuestro entorno

proximo, asi como la referencia de otros sistemas mas alejados culturalmente.

2.3.1 Evolucion historica

Desde 1822, fecha en que aparece el primer proyecto de cédigo sanitario, las
redes de asistencia sanitaria en Espafia han ido evolucionando de forma pareja
a la evolucién histérica del entorno. E1 28/11/1855 aparece la Direcciéon General
de Sanidad como 6rgano ejecutivo. El 27/02/1908 se crea el Instituto Nacional
de Prevision (INP), con el objetivo de legislar y coordinar las politicas de segu-
ros sociales. La estructura que adopté en sus inicios fue moderna e innovadora,
con un grado considerable de autonomia politica y flexibilidad operativa, inte-
grando a expertos independientes y representantes de asociaciones civicas. Du-
rante la II Republica se inicia el debate de un proyecto de ley de seguros socia-
les unificados que hiciera universal la asistencia sanitaria, comenzando por los
trabajadores de salarios més bajos. Muchas de las propuestas republicanas en
estas materias se mantuvieron después de la Guerra Civil, estando desde 1942

la gestion de las redes publicas de centros y servicios de asistencia sanitaria en

manos del INP [32].

La asistencia sanitaria se dividia en asistencia hospitalaria y en asistencia pri-
maria, teniendo esta ultima una débil red institucional hasta finales de la déca-

da de los setenta del siglo XX.

Los servicios de Salud Pablica dependian del Ministerio de Gobernaciéon (equi-
valente al Ministerio del Interior). Se encargan de la salud colectiva, dejando la
salud individual en manos de otras redes de asistencia sanitaria. Desde 1977 se

integran en el Ministerio de Sanidad y Seguridad Social [32].
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Los ayuntamientos y diputaciones provinciales eran los responsables de la asis-
tencia sanitaria de la beneficencia, asi como del tratamiento de enfermedades
infecciosas. Esta red de hospitales generales se ha ido integrando en el INSA-
LUD. Las diputaciones también han asumido tradicionalmente la atencién de

enfermedades mentales en hospitales psiquiatricos [32].

Otras redes sanitarias coexistian con todo el sistema anterior, dependiendo de
otros ministerios, como era el caso de la asistencia militar (Ministerios de cada
ejército, y posteriormente, Ministerio de Defensa), hospitales universitarios
(Ministerio de Educacion y Ciencia) y servicios de salud en prisiones (Ministe-

rio de Gobernacién, y después, Ministerio del Interior) [32].

Desde 1978, y por Real Decreto 37/78 [32] el Instituto Nacional de la Salud (IN-
SALUD) sustituye al INP, convirtiéndose en la maxima autoridad en la gestion
de la asistencia sanitaria en Espafia, aunque subordinado jerdrquicamente al
Ministerio de Sanidad y Seguridad Social primero, y al Ministerio de Sanidad y

Consumo con posterioridad a 1981.

A partir de este instante, y al amparo de la Constitucién espafiola, se inicia una
reforma en profundidad del Sistema Sanitario Espafiol, con dos objetivos con-
cretos:
* Cobertura universal de la sanidad, ya que la Constitucion, en los articu-
los 43, 50 y 51, reconoce a todos los espafioles “el derecho a la proteccion de
la salud” [24].
* Traspaso de competencias en materia sanitaria a las Comunidades Auté-
nomas, ya que la Constitucion, en su articulo 148, apartado 21, indica que
las Comunidades auténomas “podrin asumir competencias en materia de sa-

nidad e higiene” [24].
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En 1986 se aprueba la Ley General de Sanidad, y se completa el proceso de tras-
ferencias en materia de salud publica a las Comunidades Auténomas (CCAA),

iniciado en 1978 por Catalufia y el Pais Vasco.

La transferencia de la gestion sanitaria a las siete CCAA denominadas “de via
rapida” se inicia en 1981 en Catalufia, completdndose a principios de la década
de los noventa. En ese momento, Cataluiia, Pais Vasco, Comunidad Valenciana,
Galicia, Andalucia, Navarra y las Islas Canarias disponen de capacidad para
gestionar totalmente sus sistemas sanitarios, apareciendo los correspondientes

Servicios de Salud autonémicos

2.3.2 Situacion actual

En enero de 2002 son transferidas las competencias sanitarias que atn queda-
ban en poder del INSALUD al resto de CCAA (10), incluyendo un nuevo mode-
lo de financiacion [32]. Se mantiene la competencia estatal en el ambito territo-

rial de las ciudades de Ceuta y de Melilla.

Las competencias que se reserva el Estado (articulo 149, apartado 16 de la Cons-
titucion) [24] son:

= Sanidad exterior,

» establecimiento de las Bases y coordinacién general de la Sanidad, y

» legislacion sobre productos farmacéuticos.

En agosto de 2002 desaparece definitivamente el INSALUD, creandose una en-
tidad de menor dimensién que pasa a denominarse Instituto Nacional de Ges-
tion Sanitaria (INGS) que conserva alguna de las atribuciones del extinto INSA-

LUD [30].

El maximo responsable de la Sanidad en Espafia actualmente es el Ministerio de
Sanidad y Consumo (MSC). La estructura actual del Ministerio puede verse en

el organigrama del anexo A.1.9.
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Ademas del MSC, en el actual sistema sanitario en Espafia intervienen otros
ministerios, como son:

* Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales,

=  Ministerio de Economia,

=  Ministerio de Hacienda,

»  Ministerio de Administraciones Puablicas,

* Ministerio de Educacién, Cultura y Deporte,

* Ministerio de Ciencia y Tecnologia,

* Ministerio de Medio Ambiente, y

=  Ministerio de Defensa.

En concreto, y tal como se expone con detalle en el apartado 2.4, el Ministerio
de Defensa patrocina un plan de seguros independiente para proteger a sus
propios funcionarios, y gestionado por una mutua aseguradora dependiente de
dicho ministerio, que es el Instituto Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS).
Ademas, el ministerio se encarga de la red de hospitales, centros sanitarios y
farmacias militares, aunque la mayoria de estos centros prestan servicios al Sis-

tema Nacional de Salud en régimen de concierto.

A nivel autonémico, el gobierno de la sanidad es responsabilidad de los diver-
sos departamentos de salud de los gobiernos regionales, responsables de la
formulacién y ejecucion de aquellas politicas sanitarias sobre las que las CCAA
tienen poderes otorgados por la Constitucién [32]. Cada gobierno ha estableci-
do su Servicio de Salud, determinando su organizacién en dreas funcionales y
geograficas. Asi mismo, la distribucién en Areas de Salud (estructuras basicas
del Sistema Sanitario definidas por la Ley General de Sanidad de 1986 [30]), y
en Zonas Bésicas de Salud (también definidas en la Ley anterior), es dispar en
cada Comunidad Auténoma. Cada Area de Salud proporciona los siguientes
servicios [32]:
* Asistencia sanitaria primaria,

* Asistencia ambulatoria especializada, y
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» Asistencia hospitalaria.

El 6rgano coordinador entre las diversas CCA y el Estado es el Consejo Interte-
rritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS). Lo preside el Ministro de Sani-
dad y Consumo, y en él se incluyen el mismo namero de miembros de las
CCAA (17) que de representantes por parte de la Administracion del Estado,
con lo que el nimero de miembros es de 34. Ademas, figura como miembro
desde 1999 un representante de la ciudad de Ceuta, y como invitado un repre-

sentante de la ciudad de Melilla [30].

24  ELSISTEMA SANITARIO MILITAR EN ESPANA.

Dentro de la estructura del Ministerio de Defensa, y dependiendo de la Subse-
cretaria de Defensa (ver organigramas en anexos A.1.10 y A.1.11), aparece el
6rgano al que corresponde la preparacion, planificacién y desarrollo de la poli-
tica sanitaria en el ambito de las Fuerzas Armadas (FFAA). Dicho érgano es la
Inspecciéon General de Sanidad de la Defensa (IGESAN) [27]. Se encarga de la
planificaciéon especifica de los recursos materiales y financieros que tiene asig-
nados, asi como de la integracién de las necesidades de RRHH. Asesora al resto

del Ministerio en materia de sanidad militar.

En concreto, se encarga de las siguientes funciones:

» Elaborar estudios y propuestas en el ambito de la sanidad militar en as-
pectos médicos, farmacéuticos, veterinarios, odontolégicos, psicolégicos
y de enfermeria,

» Coordinar los apoyos sanitarios logistico-operativos segan las directrices
del Jefe de Estado Mayor de la Defensa,

» Dirigir la gestién de la red hospitalaria militar, asi como dirigir y coordi-
nar las actividades médico-periciales y de medicina preventiva en el 4m-

bito de las FFAA,
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* Gestionar la ordenacion y produccion de elaborados farmacéuticos, y el
abastecimiento y mantenimiento del material sanitario,

* Coordinar y gestionar el apoyo veterinario en asuntos relacionados con
bromatologia e inspecciéon de alimentos, higiene y sanidad ambiental,
etc.,

* Dirigir, coordinar y ejecutar las acciones relativas a psicologia en las
FFAA,

* Elaborar y proponer convenios en materia sanitaria, y

=  Relacionarse, en coordinacién con la Direccién General de Politica de De-

fensa, con organismos internacionales en materias de su competencia.

Dentro de la Inspeccion General de Sanidad, ademés de la Secretaria Técnica y
de la Jefatura de Administracién Econémica, aparece una primera separaciéon
de funciones entre el Jefe de la Division Asistencial, encargado de los RRHH,
asistencia hospitalaria y farmacia, y el Jefe de la Divisién Logistica Operativa,
encargado de la medicina preventiva, medicina pericial, psicologia y veterina-

ria.

Desde 1989, y con la Ley 17/89 Reguladora del Régimen del Personal Militar
Profesional [27], el Ministerio de Defensa asumi6 la gestiéon administrativa del
Cuerpo Militar de Sanidad. Esta ley fue sustituida por el R.D. 288/97 sobre Re-
glamento de Cuerpos, Escalas y Especialidades fundamentales de los militares

de carrera, y por la Ley 17/99 sobre Régimen de Personal de las FFAA.

Dicho cuerpo tiene dos escalas:
» Escala Superior de Oficiales (especialidades de Medicina, Farmacia, Ve-
terinaria y Odontologia), y

* Escala de Oficiales (especialidad de Enfermeria).

Paralelamente, en cada ejército (Tierra, Mar y Aire),y dependiendo del Jefe del
Estado Mayor del Ejército, aparece la estructura de Apoyo a la Fuerza (AF)

constituida por el conjunto de 6rganos responsables de la direccion, gestion,
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administracién y control de cuanto necesita cada ejército para el desarrollo de
sus misiones y cometidos especificos como responsable principal de la defensa
de la soberania e integridad del territorio nacional [12], en cuya estructura
(anexo 1.1.12) aparece el Mando de Personal (MAPER) que es el responsable de
la gestion y asistencia social y sanitaria de todos los miembros de cada ejército.
El Mando de Personal se articula en Jefatura, Direccion de Gestiéon de Personal
(DIPE), Direcciéon de Asistencia al Personal (DIAPER) y Direccién de Sanidad
(DISAN). Las DISAN de cada ejército son los 6rganos responsables de la ges-
tién, administraciéon y control en materia de sanidad, tanto en su aspecto asis-
tencial como en el logistico-operativo. Dependientes de cada DISAN se encuen-
tran los Escalones Médicos Avanzados (EMA), definidos como “unidades de sa-
nidad de accion rdpida, ligeras, modulares, autonomas y aerotransportables”. Las
EMA’s prestan apoyo sanitario en clasificacion (triaje), estabilizaciéon y trata-

miento quirargico de urgencia.

En cada ejército, y segtin su distribucién territorial, aparecen unas jefaturas te-
rritoriales de personal, de las que dependen funcionalmente las Unidades de
Enfermeria ubicadas en su zona de influencia, y que responden ante las DISAN
correspondientes. Cada Unidad de Enfermeria da servicio a una o varias Uni-
dades Operativas Estacionadas, y responden organicamente ante el mando mi-
litar de la base o acuartelamiento. Estas Unidades de Enfermeria, cuando sus
Unidades Operativas son desplegadas se convierten en primer y segundo esca-

16n [11 y 12].

La Guardia Civil, atn siendo un Instituto Armado de caracter militar, tiene una

estructura sanitaria propia.

Por lo tanto, se puede observar que el Sistema Sanitario Militar en Espafia tiene
repartidas las responsabilidades de los tres niveles basicos de asistencia sanita-
ria (primaria, ambulatoria especializada y hospitalaria) en dos 4reas distintas
del Ministerio de Defensa. El nivel de asistencia primaria depende del Jefe de

Estado Mayor de la Defensa, y los niveles de asistencia especializada y hospita-
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laria dependen de la Subsecretaria de Defensa. En este altimo caso, la asistencia
sanitaria puede ser prestada por entidades aseguradoras privadas que comple-
mentan la red hospitalaria y de especialistas mediante conciertos. En este caso,
deberd garantizarse el intercambio de la informacién que sea de interés para

ambas partes.

2.5  CONCLUSIONES GENERALES DEL CAPITULO.

En el presente capitulo se han identificado las caracteristicas generales de los
Sistemas Sanitarios, y en particular, las caracteristicas que tiene en estos mo-
mentos el Sistema Sanitario Militar en Espafia. Estas caracteristicas hay que te-
nerlas en cuenta a la hora de proponer un Modelo Integrado de funcionamiento
en las Unidades de Enfermeria. En los niveles asistenciales hospitalario y de
especialistas el modelo ya estd propuesto, y aparece en el Plan de Moderniza-
cion de la Red Sanitaria Militar [27]. Pero en el nivel de asistencia primaria no
estd ni siquiera planteado. Este nivel es el nivel donde deberan recogerse los
datos basicos para el funcionamiento del sistema de informacién de la sanidad

militar que de soporte al Modelo Integrado de funcionamiento.

Una conclusion del andlisis es que se deberan tener en cuenta los aspectos fisi-
cos, sociales y psicolégicos, de acuerdo con lo expresado en el apartado 2.1. Los
ambitos de actuacion serdn los expresados en dicho apartado: dmbito clinico,
ambito preventivo y dmbito laboral. Hay que destacar que desde la apariciéon
del ejército profesional (1 de enero de 2002) el papel de los médicos destinados
en las Unidades de Enfermeria es similar al de los médicos de empresa, reali-
zando tareas clinicas, tareas de prevencion de riesgos laborales, y tareas rela-

cionadas con la concesién y control de las bajas laborales (IT).

Por otra parte, la doble dependencia orgénica (mando de la Unidad Operativa)

y funcional (Jefatura de Personal de la Zona Militar correspondiente), de acuer-
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do con lo expresado en el apartado 2.4, implica una complejidad adicional a la

hora de plantear dicho Modelo Integrado.

La gestién por procesos podria ser el fundamento del Modelo Integrado que se
proponga, al objeto de evitar el riesgo de desarticulacion y fragmentacion de la
organizacion sanitaria militar, reforzando considerablemente la eficacia organi-

zacional de la Sanidad de la Defensa. Este aspecto se desarrollara en capitulo 5.
No obstante, antes de entrar en la gestiéon por procesos resulta interesante y
conveniente analizar en profundidad qué puede aportar la Integracion Empre-
sarial (capitulo 3) a las hip6tesis de modelizacion planteadas en el capitulo 1.
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Capitulo 3

LA INTEGRACION EMPRESARIAL

En el presente capitulo se hace, en primer lugar (apartados 3.1 al 3.4), una breve
descripcién del concepto de Integracion Empresarial, orientdndolo en la dimen-
sién de las visiones (panoramas), con un objetivo claro: una vez definidas las
visiones de los procesos, de la informacién, de los recursos y de la organizacién
se podré acotar el &mbito del estudio a realizar, tal y como se verd en el siguien-
te capitulo. Las visiones de procesos y de informacion estdn muy relacionadas,
al tener que compartir de forma directa los flujos de informacién. Por ese moti-

VO, Nnos centraremos en ambas visiones.

El objetivo principal que persigue este capitulo es descubrir las posibles aporta-
ciones de la Integraciéon Empresarial al area de los Sistemas Sanitarios (capitulo
2), y de forma mads precisa, a las hipétesis del disefio de un Modelo Integrado

para el Sistema Sanitario (capitulo 5).

Por ello, en el apartado 3.5 se muestra la evolucién de la integracion dentro de
los Sistemas Sanitarios, presentando diversos modelos de Arquitecturas de Sis-
temas de Informacién Sanitarios como elementos conformadores de la integra-
cion de los sistemas (apartado 3.1). Todas ellas se basan en la Historia Clinica

Electrdénica.
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3.1  DEFINICION DEL CONCEPTO DE INTEGRACION EMPERSARIAL.

Una primera aproximacién de lo que encierra el concepto Integraciéon Empresa-
rial lo podemos obtener a partir del diccionario de la Real Academia Espafiola,
analizando el significado de las palabras integracién, integrar, empresarial y
empresa. En su edicion vigésima segunda el diccionario define Integracion co-
mo “accién y efecto de integrar o integrarse”, define Integrar como “dicho de
las partes: constituir un todo”, la palabra Empresa queda definida como “uni-
dad de organizacién dedicada a actividades industriales, mercantiles o de pres-
tacién de servicios con fines lucrativos”, y la palabra Empresarial se define co-

mo “perteneciente o relativo a las empresas o a los empresarios” [13].

Ademas, podemos ampliar el concepto de empresa al de organizacién, definida
como “asociacién de personas regulada por un conjunto de normas en funcién
de determinados fines”. Otra definicion mas amplia de Empresa se puede en-
contrar en [11] como “un sistema técnico-social abierto, cuya funcion basica es
la de crear bienes y/o servicios que contribuyan a elevar el nivel de vida de la
humanidad”. En esta tltima definicién se pueden incluir en un sentido amplio,
familias, hospitales, partidos politicos, ministerios, universidades, empresas
industriales, etc. El concepto es similar al anglosajéon de Organization. Segin
Bueno [5] “la empresa es una organizacioén, cuya organizacion se rige de acuer-
do con los principios de la organizacion”. Por ultimo, Diez de Castro [12] define
Organizacién como “una ordenacién sistematica de personas, realizada con al-
guna finalidad especifica”. Esta definicién es vélida para toda clase de organi-

zaciones , publicas o privadas, lucrativas o no lucrativas, grandes o pequefias.

Relacionando todo lo anterior, se pasa a exponer las definiciones que Williams,
Vernadat y Ortiz propusieron en su momento y que van a servir de referencia a

lo largo del presente trabajo.
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Para Williams [38] la Integracién Empresarial consiste en “la coordinacion de
las operaciones de todos los elementos de la empresa para alcanzar la mision tal
y como la ha definido la direccién de la empresa”. Por su parte, Vernadat [33]
propone otra definicién un tanto distinta, ya que para dicho autor “La Integra-
cién Empresarial, esta relacionada con la eliminacion de las barreras organiza-
cionales y el incremento de la sinergia de la empresa con el fin de incrementar

la eficiencia y la competitividad”

Para ambas definiciones existe un objetivo comtn en la Integracion Empresa-
rial, como es el conseguir los objetivos de la empresa, y para ello deben coordi-

narse e integrarse todos los elementos del sistema empresa.

Por su parte, Ortiz [28] dice que “la Integracién Empresarial consiste en facilitar
los flujos de materiales, informacién, decisiones y control a través de la organi-
zacion, ligando las funciones con los sistemas de informacién, recursos, aplica-
ciones y personas, con la finalidad de mejorar la comunicacién, la cooperaciéon y
la coordinacion en la empresa, de tal forma que esta se comporte como un todo,

y que funcione alineada con la Estrategia de la Empresa”.

Esta tultima definicion presenta la Integracién Empresarial como una solucion
que facilita la circulaciéon de los diversos flujos en la organizacién (materiales,
informacién, decisiones y control), orientando los procesos para que manejen de

forma natural estos flujos [10].

Asi mismo, el enfoque que presenta la definicién de Ortiz es un enfoque sisté-
mico, al considerar a los principales elementos que forman la Organizacién co-
mo un todo interrelacionado, de forma que la empresa debe comportarse como
un sistema perfectamente integrado para alcanzar los objetivos fijados en la es-
trategia de la empresa. Obliga a que exista comunicacién, coordinacién y coope-

racidon entre los elementos.
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3.2  EVOLUCION DE LA INTEGRACION EMPRESARIAL EN EL TIEMPO.

Desde la apariciéon a mitad del siglo pasado de los primeros ordenadores co-
merciales, uno de los grandes objetivos perseguidos por todas las personas que
trabajaban con los sistemas de informacién en cualquier organizacion era poder
almacenar, interrelacionar y poder disponer en cualquier momento de toda la
informacién disponible para poder, de forma sistematica, mejorar la operabili-
dad, agilidad, y utilizacién de los recursos, escasos siempre. El objetivo final es
poder mejorar la competitividad en la organizacién. Esto tltimo estd muy claro
en cualquier empresa con d&nimo de lucro, pero en los tltimos afios, y con la
aparicion de conceptos como Benchmarking, definido como “la medicién conti-
nua de los productos, servicios, procesos y précticas de las empresas, respecto a
las de los mejores competidores o respecto a las compafiias reconocidas como

lideres” [31], se puede hacer extensivo a cualquier tipo de organizacion.

Las primeras definiciones sobre sistemas de informacién [9] hablan de una inte-
gracion (federacion) entre diversos subsistemas de informacién en la empresa.
Pero no es hasta la aparicion del CIM (Computer Integrated Manufacturing), en
el que se utilizan gran cantidad de datos, provenientes de diversas fuentes en la

empresa, cuando se empieza a hacer realidad esta idea.

Con todo, la integraciéon de la fabricacién con la colaboraciéon de los equipos
informaticos no ha sido suficiente para llevar a cabo los objetivos anteriormente
marcados. Hay que prestar especial atenciéon a los procesos clave de cualquier
organizacion, teniendo en cuenta que actuaciones sobre dichos procesos necesi-
tardn de cambios no sélo a nivel tecnolégico, sino también a nivel humano, e

incluso organizativo, y, por supuesto, cambios en la informacién que se maneja.

Actualmente se puede constatar que han surgido otros tipos de integracion,
desbordando los limites de la organizacién, y que refuerzan la necesidad de la
integraciéon empresarial:

* La globalizacién, con una integracién de los mercados, y
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* La necesidad creciente de sincronizacién entre empresa, cliente y pro-
veedor, a fin de reducir tiempos de aprovisionamiento y desarrollo. Apa-

rece el concepto de Sistema Interorganizativo (SIO) [6].

Igual que se ha indicado con anterioridad, esta necesidad aparece inicialmente
en las empresas con animo de lucro, pero se extiende al resto de organizaciones,

incluidas las administraciones publicas.

3.3 OBJETIVOS Y TIPOS DE INTEGRACION.

Como se ha indicado en el apartado 3.2, y mencionado por Ortiz [28], el concep-
to de Integracion Empresarial permite desarrollar soluciones y herramientas,
basadas en las Tecnologias de la informacion, que faciliten la coordinacién de

los flujos de trabajo y de informacién a través de los limites de la organizacion.

Dichas soluciones y herramientas tienen como objetivo el paliar necesidades
existentes en cualquier organizacién, como son:
* Necesidad de compartir informacion en la organizacion, no sélo datos,
* Necesidad de interoperatividad, debiendo los diversos subsistemas exis-
tentes en la organizacion trabajar de forma conjunta,
* Necesidad de mejorar la coordinacién entre personas, equipos de trabajo,
unidades organizacionales y subsistemas que interacttian en la empresa,

* Necesidad de alinear las operaciones de la organizacién con su estrate-

gia.

La Integracion Empresarial es, fundamentalmente, un objetivo a alcanzar, y, por
tanto, siempre puede ser mejorada. Se precisa un esfuerzo continuado, y debe

incluirse en los planteamientos estratégicos de la organizacion [29].
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Por ello, y dependiendo de las necesidades y caracteristicas propias de cada
organizacion, se pueden definir, siguiendo a Vernadat [34], tres tipos de inte-
gracion:

* Integracion Horizontal e Integracion Vertical (figura 3-1): la primera tie-
ne que ver con la necesidad de integrar, fisica y l6gicamente, los diversos
procesos de negocio que aparecen en las organizaciones, incluso rom-
piendo los limites de las mismas, e incluyendo a clientes (usuarios) y
proveedores. En este primer caso, la integracion esté relacionada con flu-
jo de materiales y de documentos. La Integraciéon Vertical tiene que ver
con los diversos niveles de mando/responsabilidad que aparecen en la
organizacion, y estd relacionada con la integracion del flujo de decisio-

nes.

~ Clientes /
usuarios

Proveedores
de servicios

QOrganizacion

Figura 3-1, Integracion vertical / horizontal (adaptacion de [29])

* Integracion Intraempresa e Integracion Interempresas: la primera tiene
que ver con la integracion de los procesos de negocios internos de la em-
presa, mientras que la segunda hace referencia a la integracién de proce-
sos de negocio de una empresa con los procesos de negocio de otras em-

presas, siendo la Base del concepto de Empresa Extendida [29].
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» Integracion Fisica, Integracion de Aplicaciones, e Integracion de Negocio:
la Integracion Fisica tiene que ver con la integracion de los sistemas de
comunicacién y de intercambio de datos entre los diversos dispositivos,
y esta relacionada con las rede y con los protocolos. La Integracién de
Aplicaciones significa un paso adelante, y se relaciona con la interopera-
tividad de aplicaciones basadas en plataformas diversas, asi como el ac-
ceso a datos en soportes heterogéneos. Tiene que ver con los procesos
distribuidos. Por tltimo, la Integracion de Negocio esta relacionada con
la integracion a nivel global de la organizacion, con la integracion de los

procesos de negocio.

34  METODOLOGIAS DE INTEGRACION EMPRESARIAL.

En los apartados anteriores se ha mostrado que el concepto de Integracién Em-
presarial va mas alla de la simple integracion de los procesos de negocio de una
organizacion. Pero para llevar el concepto tedrico a la realidad practica de las

diversas organizaciones es preciso establecer modelo y metodologias.

Se entiende por modelo “una representacion simplificada de la realidad” [35].
Por metodologia entendemos “una versiéon ampliada de un Ciclo de Vida que
incluye técnicas, herramientas para aplicar las técnicas, y una descripciéon deta-
llada de los productos resultantes de cada etapa, asi como los perfiles de las

personas que deben intervenir” [36].

La metodologia que se use para desarrollar el Modelo Integrado deberé ser ca-
paz de coordinar y desarrollar de forma adecuada todos los procesos de planifi-
cacion, analisis, modelizacién e implantacién que se emprendan para conseguir

el objetivo de lograr la Integracion Empresarial.

Existen varios modelos desarrollados para llevar a cabo el objetivo anterior, en-

tre los que destacaremos los siguientes:
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Modelo Grai (Graphes et Résultats et Activités Interreliés) [14], utilizado
para modelizar el sistema decisional de la empresa,

Modelo CIMOSA (Open System Architecture for CIM), desarrollado por
el consorcio europeo AMICE (European CIM Architecture) [1], y que ha
sido adoptado por CEN/CENELEC como preestandar europeo para la
modelizaciéon empresarial con la denominacién ENV 40003.

Modelo PERA (Purdue Enterprise Reference Model), desarrollado por la
Universidad estadounidense de Purdue [37], es el modelo mas antiguo,

actualizado con posterioridad.

Para la implementacién de los tres modelos anteriores se han desarrollado di-

versas metodologias, que permiten la implantacién de una forma preestablecida

y gradual en las organizaciones. Las mas importantes son las que se describen a

continuacion:

Metodologia GIM-GRALI: el objetivo del Enfoque Estructurado GIM (Grai
Integrated Methodology) es dar soporte a las fases de analisis y disefio
de un Sistema Avanzado de Fabricacion, con una doble orientacién,
hacia el usuario y hacia la tecnologia. Existe una fase inicial, en donde se
determinan los participantes y se crean los grupos de trabajo (equipo del
proyecto, grupo de sintesis, grupo de anadlisis, y grupo de usuarios). El
modelo se compone, a nivel conceptual, de tres sistemas: el sistema fisi-
co, el sistema de decision y el sistema de informacion [14].

Metodologia PERA: esta metodologia considera que la organizacion esté
sometida a dos ambientes dindmicos: el medio ambiente externo (cam-
bios de mercado y de negocio), y el medio ambiente interno (cambios en
los recursos de la organizacion, cambios tecnoldgicos). A partir de ellos
se definen las etapas del ciclo de vida del sistema, considerando en todo
momento dos enfoque: enfoque funcional, y enfoque fisico. Estas etapas
son: identificacion, fase conceptual, fase de definicion, fase de especifica-
cion, fase detallada de disefio, fase de construccién, y fase de operacion.
Ademaés, se tiene en cuenta también el desmantelamiento del sistema.

Por altimo, se establecen tres arquitecturas para la implantaciéon: Arqui-
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tectura de los Sistemas de Informacién, Arquitectura Organizacional y
Humana, y Arquitectura del equipo de operaciones [22].

Metodologia CIMOSA: esta metodologia esta apoyada en tres ideas fun-
damentales. La primera es obtener el esqueleto de la modelizacién, en
donde se reflejan los elementos propios de la organizacion, considerando
tres dimensiones: arquitecturas, visiones y modelos de la organizacion
(figura 3-2) [25]. La segunda idea fundamental es considerar el Ciclo de
Vida del Sistema y de sus ambientes, ya que la organizacién cambia al
cambiar sus productos/servicios, las tecnologias empleadas y su estruc-
tura. Esto ademas sera un proceso continuo, que debera estar relacionado
con la estrategia de la organizacion [1]. Por tltimo, la tercera idea clave
es crear una infraestructura integradora, a modo de tecnologia que posi-

bilite la ejecucién de los modelos CIMOSA. Integraciéon que se realizara

un
=
]
T
o
P

Blogques constrnictivos

Figura 3-2, Aproximacién Modelizacién CIMOSA [29]

en cinco niveles: de negocio, de la informacion, de la presentacién, de los

servicios comunes, y de la propia gestion del sistema.
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Metodologia GERAM: esta metodologia surge a partir de las tres meto-
dologias anteriores, con la idea de ser una metodologia aglutinadora de
las mismas y universalmente aceptada. Ha sido desarrollada por
IFAC/IFIP Task Force on Architectures for Enterprise Integration [4].
Contempla métodos, modelos y herramientas necesarias para crear y
mantener la Empresa Integrada, pudiendo considerarse una parte de la
empresa, o ampliarse el concepto al de una red de empresas (Empresa
Extendida). El nombre deriva de las siglas en inglés de Generalised En-
terprise Reference Architecture and Methodology (Metodologia y Arqui-
tectura de Referencia Generalizada). El marco en el que se desarrolla es
aplicable a cualquier tipo de organizacién. Toma de CIMOSA la dimen-
sion genérica (niveles genérico, parcial y particular), de PERA el Ciclo de
Vida, y el concepto de vistas de GRAI y CIMOSA. Los elementos que
componen GERAM pueden verse en la figura 3-3, y son los siguientes

[23]:

= GERA (Generalised Enterprise Reference Architecture), que
es el componente basico, y que define la organizaciéon des-
de tres puntos de vista: humano, procesos de negocio, y
tecnologico.

= EEM (Enterprise Engineering Methodology), que describe
el proceso de Ingenieria Empresarial e Integracion.

= EMLs (Enterprise Modelling Languages), que define el
modelo a construir adaptado a las necesidades de las per-
sonas.

= GEMCs (Generic Enterprise Modelling Concepts), que de-
fine y formaliza el concepto mas genérico de modelizaciéon
empresarial.

=>» PEMs (Partial Enterprise Models), que contiene las caracte-
risticas comunes de empresas similares, usando una libre-

ria previa de modelos reutilizables.
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= EETs (Enterprise Engineering Tools), que apoyan el proce-
so de Ingenieria empresarial e Integracion. Estas herra-
mientas son utilizadas fundamentalmente en las etapas de
analisis, disefio y utilizacién de los modelos de empresa.

=>» EMs (Particular Enterprise Models), representa una empre-
sa en concreto. Suele constar de varios modelos que descri-

ban aspectos (vistas) de la empresa.

Litiliza

- Implementado en

Lsadas para construir

I Usados para imple mentar

Fig 3-3 Componentes Metodologia GERAM [23]

=» EMOs (Enterprise Modules), productos que pueden ser uti-
lizados en la implementacién en la empresa.
= EOSs (Particular Enterprise Operational Systems), apoyan

el funcionamiento de una empresa en concreto.

3.4.1 La metodologia IE-GIP

La metodologia IE-GIP (Integracion Empresarial basada en la Gestion Integrada
de Procesos), desarrollada por Ortiz a partir de la metodologia Cimosa, aborda
la Integraciéon Empresarial de modo que se pueda aplicar un programa a la em-
presa mediante la elaboracién y el seguimiento de un Ciclo de Vida para el De-

sarrollo de nuevos sistemas [29].
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Se hace un énfasis particular en esta metodologia ya que sirve de base para el

desarrollo de la presente tesis. En el capitulo 4 se justificara esta eleccion.

La propuesta de Integracion Empresarial IE-GIP incluye una Metodologia, una

Arquitectura y Herramientas a utilizar.

Una Metodologia que indique en detalle los pasos a seguir para desarro-
llar con éxito los Programas de Integracion Empresarial en una organiza-
cion.

Una Arquitectura que interrelacione las partes y/o funciones del sistema.
Se basa en Bloques constructivos que permiten describir la organizacion
desde un modelo General hasta llegar a un modelo Particular propio de
una Organizacién concreta, pasando por un modelo Parcial.

Herramientas que permiten soportar la arquitectura y la metodologia

La Metodologia tiene las siguientes fases, agrupadas en dos niveles:

Identificacién de la Entidad de Negocio. Se define el d&mbito de actua-
cion, y se establece el equipo humano.

Conceptualizaciéon. Una vez definida la Entidad de Negocio en donde se
va a desarrollar el Programa de Integracion Empresarial, se establece el
marco estratégico la Entidad.

Definicion de Procesos. Fase en la que se describen, analizan y dise-
fan/redisefian los Procesos de Negocio de la Entidad seleccionada. Con
dos resultados claros: la descripcion de los procesos que se estan utili-
zando actualmente (Modelo "AS-IS"), y la descripcién de los que deberi-
an desarrollarse en el marco estratégico descrito en la anterior fase (Mo-
delo "TO-BE").

Plan de Actuacion. Establece la transicién entre los modelos "AS-IS" y
"TO-BE". Se establece el Plan teniendo en cuenta los recursos disponibles,

asi como la formacién y capacitacién del personal, entre otros factores.

En las cuatro fases anteriores no se entra al detalle. Es el nivel Macro (figura 3-

4). Este nivel es rapido, sencillo, permite generar los modelos “AS-IS” y “TO-

BE”, marca la gestion del cambio, y tiene un consumo moderado de recursos.
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Definiciéon de Requerimientos. En esta fase el usuario define las caracte-
risticas actuales o deseables de cada un a de las actividades de cada pro-
ceso. En la Propuesta IE-GIP se utilizan los bloques constructivos de CI-

MOSA.

NIVEL
MACRO
DEFINICION DE
REGQUERIMIENTOS
ESPECIFICACIONES
DESCRIPCION DE LA
NIVEL DE IMPLEMENTACION
DETALLE +

CONSTRUCCION

4

OPERACION

v

DESMANTELAMIENTO

Fig 3-4 Fases Metodologia IE-GIP [29]

Especificaciones de Disefio. Una vez definidos los requerimientos, éstos
deben ser implementados, teniendo en cuenta las politicas y las restric-
ciones de la organizacion.

Descripcion de la Implementacion.
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* Construccion.

* Operacion. Fase en donde todo lo anterior se materializa a fin de conse-
guir los objetivos deseados.

* Desmantelamiento. En el momento en que una Entidad o un Proceso de
Negocio ha dejado de ser ttil, debe eliminarse. En esta fase se establecen
los criterios y etapas para llevar a cabo lo anterior.

En las seis fases anteriores ya se concreta mas. Es el nivel de Detalle (figura 3-4).
En este nivel se hace una recopilaciéon masiva de informacién para el disefio y la
construccion de los modelos. El consumo de recursos es mayor, pero en base a

un plan definido

35 LA INTEGRACION EN LOS SISTEMAS SANITARIOS.

En el dmbito sanitario podemos destacar cinco “aproximaciones” al estableci-
miento de metodologias de integracién. Su centro en todos los casos es la Histo-
ria Clinica Electrénica (HCE) y a partir de ella, construyen una arquitectura. La
HCE en todos los casos debe cumplir con los siguientes requisitos [30]:
=  Servir a todos los usuarios/actividades/escenarios de la atencion sanita-
ria.
* Ser accesible desde cualquier lugar de la organizacion en que tengan lu-
gar esos procesos.
* Proporcionar la habilidad para manejar informacién multimedia al obje-

to de conseguir mejores decisiones clinicas y de gestion.

A la consideracién tradicional entre datos (palabras y/o ntimeros que almace-
namos/ utilizamos pero que requieren una interpretacién) e informacién (datos
que han sido organizados y estructurados para conducir al conocimiento), hay
que anadir el concepto de Arquitectura, que es precisamente esta organizaciéon

0 estructura.
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3.5.1 GEHR / openEHR

El proyecto Europeo para el Buen Registro Sanitario (Good European Health
Record GEHR) se inicia en 1992, dentro del programa de investigaciéon europeo
sobre Telematica Sanitaria, y durante tres afios ha desarrollado una arquitectura
de datos integral multimedia para utilizar y compartir la HCE en el &mbito eu-

ropeo [27].

La arquitectura GEHR aporta un marco de trabajo para apoyar la amplia diver-
sidad de datos clinicos que se deben almacenar y transmitir. Es el primer inten-
to europeo de normalizacion y algunos de sus aspectos han sido adoptados pos-
teriormente en los estandares europeos (ENV 13606) publicados por el Comité
Europeo de Normalizacién (CEN), en concreto por el Comité Técnico 251 (TC

251) sobre informaética sanitaria.

Los principales componentes de la arquitectura GEHR son [15]:

» El registro electronico sanitario (Electronic Healthcare Record EHCR),
“contenedor” de todos los datos para un paciente concreto, en un sistema
sanitario. Representa el maximo nivel, y contendra una o mds transac-
ciones.

» La transaccion, proporciona la mayoria de caracteristicas necesarias para
los aspectos medico-legales de los datos sanitarios. Representa la minima
cantidad de datos que pueden ser transferidos entre sistemas EHCR. Es
la informacién registrada sobre un paciente por un tnico autor en una
entidad sanitaria y en un instante de tiempo. Una transaccién contiene
uno o varios Health Record Item (HRI).

= El item del registro sanitario (HRI), suministra la estructura para regis-
trar los valores de una entrada concreta a la EHCR. Representa aquella
unidad de informacién que puede ser obtenida como resultado de una
observacion, medida, pregunta, discusiéon o cualquier otro mecanismo de

investigacion.
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* Laagrupacién de HRI, provee la agregacion de HRI's. Permite modificar
el campo de visién de los datos. Representa estructuras complejas de da-
tos.

* La cabecera, etiqueta las agrupaciones o combinaciones de HRI"s

ej: autor, fecha, lugar

Fig 3-5 Arquitectura GEHR (elaboracién propia)

La implementacion de los resultados del proyecto GEHR por parte de la Funda-
ciéon openEHR da lugar a final de los 90 a Good Electronic Health Record,
creandose el modelo de referencia EHR (actualmente en la version 2.8), introdu-
ciendo el UML (Unified Modelling Language) y conceptos adicionales propios

de la Orientacion a Objetos como son la herencia y la clase.

3.5.2 HISA

La Arquitectura para Sistemas de Informacién Sanitaria (Healthcare Informa-

tion System Architecture HISA), formalizada en 1997 como preEstdndar Euro-




Capitulo 3: La Integracién Empresarial

peo por el Comité Europeo para la Normalizaciéon (CEN TC 251, prENV 1297-
1), consta de tres niveles [26]:
= Nivel de aplicaciones, con sus componentes con los que interacttan los
usuarios y sirven de soporte para los procesos a realizar,
* Nivel intermedio (middleware), y

* Nivel de la plataforma tecnolégica a utilizar (bitways).

En el nivel intermedio, que es el elemento mas caracteristico de esta arquitectu-
ra, el estdindar CEN sefiala seis grupos de servicios comunes de carécter sanita-
rio que son los responsables de definir y gestionar todo lo relativo a:

* Personas, datos basicos de los pacientes y del personal sanitario,

» Actividades, datos de los procesos llevados a cabo por la organizacion,

» Caracteristicas sanitarias, datos sanitarios y caracteristicas de los pacien-

tes como resultado de las actividades realizadas sobre éllos,

Registro ;:
paciente | 3

Servicios
auxiliares

[ Enfermeria ]

[ Sistemas

] [Actividades T

[ Autorizacidon } ;[ Recursos

Datos personales Jj Datos sanitarios

L

Fig 3-6 Arquitectura HISA. ([20] y elaboracién propia)

* Recursos de la organizacién, datos sobre materiales utilizados, equipa-

miento, disponibilidad de plantilla, etc.
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* Régimen de autorizaciones de los usuarios respecto de los procesos y ac-
ceso a la informacioén, y

*= Conceptos, reglas y propiedades que afectan a todo tipo de datos.

Esta arquitectura representa un paso adelante, ya que mientras con las solucio-
nes basadas en la normalizaciéon de mensajes entre aplicaciones sélo consegui-
mos una interaccién entre moédulos separados, con la arquitectura basada en el

nivel intermedio (middleware) la integracion es efectiva [26].

El nacleo de HISA es la HCE “extendida” o virtual, ya que contempla la exis-
tencia de diversos modelos de HC para un paciente en cada una de las organi-
zaciones en las que es atendido. Asi mismo permite la utilizaciéon de distintas
“vistas” o agrupaciones de la informacién en funcién de las necesidades y ca-

racteristicas de los usuarios individuales [16].

A partir de HISA, se ha desarrollado desde 1998 el proyecto HANSA ( Health-
care Advanced Networked System Architecture) en 15 paises europeos (inclui-
dos paises del Este de Europa) para la implantacion de DHE (Distributed

Healthcare Environment) en el nivel de procesos intermedio (middleware)

353 HL7

Health Level Seven (HL?7) es uno de los estindares ANSI (American Nacional
Standards Institute) que existen en el &mbito sanitario. Esta siendo desarrollado
por Health Level Seven Inc., organizacién sin &nimo de lucro, acreditada como
SDO (Standards Developing Organizations) ante ANSIL. Su ambito de aplicacion
es, principalmente, el &mbito clinico y administrativo. La misiéon del grupo de
trabajo es “suministrar estindares para el intercambio, gestion e integracion de datos
tanto para el soporte clinico de la asistencia sanitaria como para la gestion, creacion y
evaluacion de los servicios sanitarios. En concreto, crear estandares, guias, metodologias

y servicios relacionados, flexibles y eficientes, para interconectar sistemas de informa-
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cion sanitarios” [21]. Esta extendido fundamentalmente en los Estados Unidos,

aunque diversos paises europeos participan en los comités técnicos.

Los primeros trabajos se inician en 1987, concretandose en la estandarizacién de
los mensajes de intercambio entre diversos sistemas de informacién sanitarios
[21]. Se mantiene a nivel de protocolos hasta la apariciéon de la versiéon 3 en
1998, que incluye como piedra angular un modelo de referencia (Reference In-
formation Model RIM). Dicho modelo de referencia, que ha ido evolucionando
hasta la versiéon v 02.01 (RIM_0201) de julio de 2003, es una gran representacion
gréfica de los datos clinicos, e identifica el ciclo de vida de los sucesos como son
los mensajes o grupos de mensajes. El objetivo ha sido incrementar la precision
en la modelizacion, reduciendo los costes de implementacion, al presentar un
modelo de referencia que contemple todos los datos necesarios. (fig 3.7). EI mo-
delo de referencia define un vocabulario técnico a emplear por todos los que lo

utilicen. Trabaja bajo XML (eXtensible Markup Language).
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El modelo de referencia de HL7 tiene las siguientes caracteristicas:

* Es un modelo abstracto, con seis componentes o categorias:

o

o

o

Acto, un registro de algo que ha sucedido, que esta sucediendo,
que puede suceder, o que esta previsto que suceda.

Entidad, persona, grupo u organizacion capaz de participar en los
actos asumiendo un papel (rol)

Papel (roles), aptitud de una entidad para que es identificada, de-
tfinida, garantizada o reconocida por otra entidad con competencia
para hacerlo.

Participacion, una relacion entre un acto y un papel (rol) con una
entidad que interviene.

Relaciones entre actos, y

Relacion entre papeles (roles) individuales.

Las tres primeras clases tienen a su vez subtipos, o clases especializa-

das [21].

* Permite representar una estructura de categorias UML, conteniendo cada

una uno o mas atributos, y relacionadas entre ellas. Cada elemento in-

cluye una definicion literal.

* Permite representar un lenguaje de control utilizando un conjunto de cé6-

digos (CS, Code Set).

» Especificaciones compatibles. Cada especificacion formal de cada tipo de

datos utilizados esta contemplada en la propia normativa.

A partir de la formalizacién del modelo de referencia RIM HLY7, est4 previsto

desarrollar (2003 a 2004) una Arquitectura de Documentos Clinicos (CDA, Cli-

nical Document Architecture), que permita la estandarizacion e intercambio de

documentos clinicos, y un conjunto de plantillas para HL7 v.3

3.54 CEN ENV 13606

Los trabajos del Comité Técnico 251 del CEN (Comité Européen de Normaliza-

tion) dieron lugar en 1999 a una preforma europea prENV 13606 que define una
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arquitectura para la Historia Clinica Electrénica (HCE), basandose en la anterior
prenorma prENV 12265 de 1995. Esta prevista la revision de dicha preforma en

octubre 2003, al objeto de alcanzar la categoria de norma europea.

El objetivo de esta prenorma es “la definicién de un conjunto de principios para
el control de la estructura légica y el comportamiento de las historias clinicas
electrénicas, permitiendo la comunicacion de toda o de una parte de dicha his-

toria clinica” [7].

En el altimo borrador presentado para su discusion en la reunién del 29 y 30 de
septiembre de 2003, se contemplan cinco partes:

* Modelo de referencia, modelo de la informacién genérica en el registro
electrénico de salud de un paciente

* Prototipos de especificaciones de intercambio, incluyendo modelo y len-
guaje para representar e intercambiar informacién de una instancia indi-
vidual,

* Prototipos de referencia y relaciéon de términos, que reflejen la diversidad
de requerimientos clinicos y proporcionen un conjunto de utilidades pa-
ra iniciar el proceso de adaptacion,

* Caracteristicas de seguridad, para hacer posible la interaccién de una
HCE individual con los componentes de seguridad de cualquier sistema
actual o futuro, y

* Modelos de intercambio, modelos que permiten construir los fundamen-

tos para el intercambio de mensajes.

La presente propuesta contempla, frente a la propuesta inicial, una armoniza-
cioén con la version 3 de HL7 , teniendo ademads en cuenta la arquitectura de do-

cumentos clinicos (CDA). Asi mismo, incorpora contribuciones de openEHR.

Este estandar no se pretende definir la arquitectura interna o disefiar la base de
datos de los sistemas. El sujeto del registro electrénico sera el individuo, y el

objetivo sera facilitar el intercambio de informacién sobre atenciones médicas
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prestadas al individuo. Inicialmente no se contempla el uso de los registros sa-

nitarios para otros usos como administracion, gestion, investigacion y estudios

epidemiol6gicos, que requeririan agregaciones de los registros individuales,

pero podrian tenerse en cuenta en estandares futuros.

El modelo de referencia comprende un conjunto de clases y atributos. Se repre-

senta mediante diagramas que utilizan UML. El modelo de referencia se divide,

por comodidad, en los siguientes conjuntos de clases:

Conjunto basico, representa el nodo raiz que permite extraer todo o parte
del registro sanitario,

Conjunto demografico, conjunto minimo de datos que define personas,
dispositivos, u organizaciones referenciadas en el conjunto bésico,
Conjunto de terminologia, para garantizar la correcta interpretacion de
todos los términos y definiciones relacionadas y usadas en el conjunto
bésico,

Conjunto de datos tipo, informa de los diversos tipos basicos a utilizar en
el modelo, y

Conjunto de mensajes, indica que atributos deben transmitirse en un

mensaje

En el conjunto basico aparece el nicleo de la HCE, conteniendo, entre otras cla-

ses, el nodo raiz para facilitar la extracciéon de informacioén, la informacién sobre

una sesion clinica, informacién para auditoria, carpeta para documentos, etc.

En la figura 3.8 aparece un diagrama de este conjunto.
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3.5.5 ISO EHRA

A partir de los resultados obtenidos en openEHR en 2003, el comité para la In-
formatica sanitaria (TC 215) de la Organizacion Internacional para la estandari-
zacion (Internacional Organization for Standardization ISO) propone el borra-
dor de especificacion técnica ISO/TS 18308 para los requerimientos de una Ar-
quitectura del Registro Electrénico Sanitario (Electronic Health Record Archi-

tecture EHRA).

Una primera aportacién es la concrecion en la definicion del Registro Electroni-
co Sanitario (EHR) como “una coleccion electronica longitudinal de informacion sa-
nitaria personal, usualmente basada en el individuo, introducida o aceptada por los
agentes sanitarios, que puede ser distribuida a diversos destinos, y que puede ser agre-

gada en una fuente particular” [24].

Como sinénimos del Registro electrénico se aceptan los siguientes:
» EHCR (Electronic Health Care Record),
= EPR (Electronic Patient Record),
* CPR (Computerized Patient Record), y
» EMR (Electronic Medical Record).

La definicién de la arquitectura que propone la norma ISO es la siguiente [24]:
“la estructura de componentes genéricos con los que cualquier Registro Electronico Sa-
nitario (EHR) puede ser construido, definido en términos de un modelo de informa-

cion” .

El principal objetivo de la propuesta EHRA es suministrar un registro docu-
mentado de las atenciones sanitarias prestadas en la actualidad y en el futuro,
por el mismo o por otros profesionales sanitarios. Los beneficios primarios, por

lo tanto, serdn para el paciente/consumidor, y para el profesional sanitario.
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Ademas, existen unos objetivos secundarios, no centrados en el paciente, de la
propuesta EHRA, y es el uso de la informacién para la elaboracion de presu-
puestos, planes sanitarios, estadisticas, gestion de la calidad, ensefianza, inves-

tigacion, politicas de salud publica, gestion de los servicios sanitarios, etc.

Es un modelo centrado en el paciente/consumidor, frente a otros modelos cen-

trados en los proveedores de la atencién sanitaria.

En cualquier caso, hay que hacer notar que es una arquitectura basada exclusi-
vamente en los datos utilizados por el sistema de informacién sanitario, sin en-

trar en los procesos del sistema, ni en su gestion.

3.5.6 Convergencia entre las diversas arquitecturas.

Como se ha indicado anteriormente, a partir de la Arquitectura de Documentos
clinicos (CDA) de HL7, de las propuestas de openEHR, y de la norma europea
ENV 13606, se estd estudiando por parte de un grupo de trabajo del Comité
Técnico 251 del CEN (Comité Européen de Normalization) una propuesta de
convergencia, basada fundamentalmente en una versién ampliada del Modelo
de Referencia que propone ENV 13606. No se trata, de momento, de crear un
nuevo modelo sino de construir una estructura comtn que permita transformar

un sistema basado cualquiera de los modelos.

@ Template Model
& Architecture Model
& Reference Model

Fig 3-9 Convergencia (elaboracién a partir de [2])
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3.6 CONCLUSIONES DEL CAPITULO

Las diversas metodologias de Integracion Empresarial revisadas en el apartado
3.4 permiten abordar el disefio de un modelo integrado considerando diversos
puntos de vista. Su utilidad radica en aportar elementos propios de una meto-
dologia, como son fases, herramientas, especificaciones de resultados a obtener
en cada fase, etc, de modo que permiten una implantacién gradual en las orga-

nizaciones.

En concreto, y tal como se ha indicado en el apartado 3.4.1, la metodologia IE-
GIP contempla un ciclo de vida de desarrollo de sistemas completo, incluyendo

el desmantelamiento del sistema.

En lo que respecta a las arquitecturas que permiten la integraciéon de los siste-
mas sanitarios, hay que destacar que fundamentalmente se basan en un Modelo
de referencia. Por lo tanto, en los sistemas sanitarios el conjunto de datos a utili-
zar, y la forma en la que se intercambian est4 bien resuelta. Pero en estas arqui-
tecturas se hecha en falta la definicién de los procesos que permitan la integra-

cion efectiva entre los diversos niveles y agentes del sistema.

Es de destacar que la principal contribucién de una arquitectura basada en un
nivel intermedio de integraciéon (middleware) respecto a las soluciones basadas
en mensajes interaplicaciones estriba en que mientras en el primer caso se da
una efectiva integraciéon de datos entre niveles, en el segundo sélo se obtiene

una interaccién entre médulos separados [26].

Por lo tanto, se hace necesario utilizar una metodologia de Integraciéon Empre-
sarial para poder disefiar un Modelo Integrado. El componente relativo a los
datos del modelo se debera basar en los modelos de referencia estudiados, par-
tiendo del concepto de Historia Clinica Electrénica (HCE) para llegar al concep-
to de Historial Electrénico de Salud (HES) [26] tal como se analizara en el capi-

tulo 6.
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Capitulo 4

METODOLOGIA DE INTEGRACION A EMPLEAR PARA DEFINIR UN
MODELO INTEGRADO EN EL AMBITO SANITARIO

Una vez que en el capitulo anterior se han presentado las diversas metodologias
existentes en el &mbito de la Integracién Empresarial, en el presente capitulo se
exponen en primer lugar las razones para utilizar una metodologia de integra-
cién concreta para la creaciéon de un modelo integrado en el &mbito sanitario.
Una vez desarrollada la justificacién, se procede a detallar la metodologia, defi-
niéndola y concretando sus fases y etapas del ciclo de vida que permitira la

creacion de dicho modelo en el capitulo posterior.

41 ANALISIS CRITICO DE LAS PROPUESTAS METODOLOGICAS EXIS-
TENTES.

En el capitulo anterior, en los apartados 3.4 y 3.5 se han presentado las principa-
les propuestas de Integracion. Se ha partido de la Integracién Empresarial, lle-

gando incluso a la revision de la Integracion en el &mbito sanitario.

Del analisis de dichas propuestas se deduce que:
* De la Integraciéon Empresarial destacan dos enfoques:
o La visién estratégica (misidn, vision, planes estratégicos, objetivos,
metas, etc.), que permite la orientaciéon de toda propuesta para la
creaciéon y desarrollo de un modelo integrado que posibilite el

cambio o mejora en cualquier organizacion, y
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o La visién orientada a procesos, que es una de la pocas formas de
conocer el funcionamiento de una organizacién, qué es lo que
hace y como lo hace, conociendo los procesos de negocio y los
subprocesos y actividades que éstos incluyen. Se entiende por
Proceso de Negocio “un conjunto de actividades relacionadas 16-
gicamente que usan los recursos de cualquier tipo de la organiza-
ciéon para proporcionar un producto/servicio de valor para el
cliente” [4]. Se deriva de lo anterior el concepto de Actividad,
identificada como “el conjunto de tareas necesarias para la obten-
cion de un resultado” [6].

* En el &mbito sanitario no existe una propuesta metodolégica clara y con-
creta, limitdndose en la mayoria de los casos a una propuesta de modelo
de los datos (objetos) a utilizar en el Sistema de Informacién. Si bien es
verdad que en algtn caso (HL7 y ENV 13606) se llega hasta la propuesta
de una arquitectura y modelo de referencia, dicho modelo estd pensado
fundamentalmente para el ambito hospitalario dentro del sistema sanita-
rio. Ademas, en HL7 uno de los principales objetivos del modelo de refe-
rencia es la estandarizacién de la informacién econémico-financiera a in-

tercambiar entre los diversos agentes del sistema sanitario

Por lo tanto se hace necesario el basarse en una metodologia de integracién em-
presarial para desarrolla la propuesta de modelo en el &mbito sanitario, y, ade-
maés, que dicha propuesta contemple todos los niveles de la asistencia sanitaria,

en especial, la asistencia primaria.

42  REQUERIMIENTOS DE LA METODOLOGIA

Existen una serie de requerimientos clave que debe cumplir la metodologia a
utilizar para la construcciéon del modelo. Dichos requerimientos son:
» Caracter dinamico, al objeto de adaptarse a la modelizacién de nuevas

necesidades de informacioén y nuevos procesos en el entorno sanitario,
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» Se debera poder partir de la situacion actual (AS-IS) para modelizar la si-
tuacion deseable (TO-BE),

* Debera proporcionar interdependencia entre la estructura organizacional
y el sistema de informacién, al objeto de permitir la implantaciéon de
nuevas propuestas de procesos de negocio de forma coherente y rapida

* Debera integrar cuatro elementos bésicos como son la visién de la em-

presa, las personas, la tecnologia y los procesos.

La metodologia a emplear ha de permitir la integracién empresarial centrada en

estos cuatro elementos, reflejdndose las diversas vistas en el modelo a realizar.

43  PROPUESTA DE METODOLOGIA A EMPLEAR

Por lo tanto, basdndose en todo lo anterior, se ha elegido la propuesta metodo-

l6gica IE-GIP [6] citada con anterioridad en el apartado 3.4.1.

Esta eleccidn se basa en diversas consideraciones:

* Liga claramente los conceptos estratégicos de la empresa con las opera-
ciones que se realizan a niveles tactico y operativo.

» Parte, desde el principio, de un enfoque claramente Orientado a Proce-
S0s.

* Enfoca la integracion de los distintos Procesos en la conjuncién de cuatro
aspectos basicos para la Integracion (informacion, funcionalidad, organi-
zacion y recursos) en un solo Modelo.

* Vamas alla de un enfoque de simple anélisis de Procesos, hasta llegar a
su construccion y operacion.

* Recorre todas las fases que se dan el Ciclo de Vida de una Entidad, desde

su creacion hasta su desaparicion.
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De todas formas es importante hacer notar que el desarrollo detallado de todos
los pasos de la Metodologia es una empresa harto compleja, que ademaés se
puede refinar tanto como se quiera, a través de su utilizaciéon en diversos Pro-
gramas. Y aunque la aproximacién del presente trabajo es del tipo Top-Down,
es evidente, ademaés de necesaria, la realimentacion en cada fase de la Metodo-

logia.

44  DESARROLLO DE LA METODOLOGIA. FASES Y ETAPAS.

441 Introduccion

Se puede observar que en la metodologia que se va a utilizar estd dividida en

dos fases claramente diferenciadas.

Una primera fase, de abstraccion, pretende estudiar los procesos utilizados en la
organizacion elegida para el estudio. A partir de la realidad, del sistema tal co-
mo esta funcionando, de como se trabaja, se construye un modelo l6gico, esen-

cial, del sistema actual, modelo que denominaremos modelo as-is.

Una segunda fase, de construccion, permite incorporar al modelo anterior los
nuevos procesos que se pretende implementar. A partir del modelo del nuevo
sistema 16gico, modelo to-be, se implementard y pondra en marcha dicho sistema.
Para ello se elaboraria un plan de ejecucién de dicho proyecto de cambio, deta-
llando cada uno de los pasos a seguir. Esta fase concluird con el desmantela-
miento del sistema en el momento que éste quedara obsoleto, y su sustitucion

por uno nuevo, volviendo a iniciarse el ciclo propuesta.

Para cada una de las dos fases se ha procedido a la divisién en etapas, las cua-
les, con objetivos y duracién mas limitados y concretos, pretenden conseguir los
objetivos propuestos para las dos grandes fases del proyecto de cambio. Dichas
etapas se describen en los siguientes apartados, y aparecen representadas en la

figura 4.1
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442 Etapas de la metodologia a utilizar

Ademas de las dos fases sefialadas anteriormente en el apartado 4.4.1, la meto-

dologia a emplear se divide en una serie de etapas que se pueden utilizar como

guia para los posteriores trabajos de analisis y mejora de procesos de la organi-

zacion. A continuacion se esboza el contenido de cada una de las etapas.

Etapa I: Identificacion de la Entidad de Negocio.

Esta primera etapa de la metodologia permite decidir en qué parte de la
organizacion se desarrollara el proyecto de trabajo. En esta etapa se
plantean también cuales son los Equipo Humanos que deben de formar-
se para ir desarrollando las primeras etapas. Se acotara el &mbito de ac-

tuacion: la asistencia primaria en el Sistema Sanitario.

Etapa II: Conceptualizacion de la Entidad de Negocio.

En esta segunda etapa se establece el marco estratégico en el que se mue-
ve la entidad definida en la etapa anterior. Por lo tanto, aqui deberan es-
pecificarse las posiciones estratégicas deseadas, la misién, valores, politi-
cas, etc., que se crean convenientes.

Es importante resehar que esta etapa se desarrolla en el marco de la En-
tidad definida, es decir, si se estd desarrollando el Programa para un area
de la empresa, el marco estratégico se encuadrara dentro de la Estrategia
de la Empresa (previamente definida).

En definitiva, se estan fijando las bases del nuevo modelo, que se des-

arrollara en la etapa III-D.

Etapa III: Anélisis de procesos.

Esta etapa engloba cuatro subetapas, cuyo objetivo es realizar una des-
cripcion consensuada por el personal de la Entidad de los procesos de
negocio, tanto de los que se estan desarrollando actualmente den la enti-

dad (modelo as-is, subetapas III-A, III-B y III-C), y sus caracteristicas mas
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relevantes, como de los procesos que se desea se realicen en un futuro,
dentro del marco estratégico definido para la entidad de negocio (mode-
lo to-be, subetapa III-D).

Es necesario insistir en que no se debe de profundizar en el detalle de ca-
da uno de los Procesos.

A partir de este momento se tiene una descripciéon a nivel macro (nor-
malmente usando una herramienta grafica) de los dos modelos citados.
Generalmente, a los modelos gréficos, se les une otros datos significati-

vos que ayudan a la identificacién y anélisis de los Procesos.

Etapa IV: Plan de Actuacién para el cambio:

Una vez descritos los procesos sujetos a analisis y estudio, tanto en el
modelo as-is como en el modelo fo-be, se debe establecer un plan de ac-
tuacion para abordar la transicién entre un modelo y otro. La finalidad
principal de este plan es establecer un marco y unas condiciones adecua-
das que permitan describir el comportamiento del sistema y sefialar c6-
mo se realizara la gestién del cambio.

La elaboracién de un Plan adecuado es esencial para el buen desarrollo
del resto del Programa. Este Plan puede establecer sobre qué Procesos se
desea realizar un Programa de Reingenieria, y sobre cuales un Programa
de Mejora Continua, puede determinar la secuencia exacta de actuacién
sobre los procesos, primero sobre los que se considere més importante y

luego el resto, o todos en paralelo, etc.

Etapa V: Definicién de Procesos.

Consiste esta etapa en el establecimiento por parte del usuario, y/o del
responsable del proceso, de las caracteristicas de las actividades que se
estan desarrollando en cada uno de los procesos.

En este nivel, con un lenguaje descriptivo, el usuario serd capaz de es-
tructurar toda la informacién para desarrollar un modelo de su activi-
dad, teniendo en cuenta tanto los aspectos funcionales, como los relativos

a la informacion, los relativos a los recursos y los organizacionales.
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Etapa VI: Diseno de los Procesos.

En esta etapa se identifican y disefian aquellos procesos y actividades
que permitiran cumplir los requerimientos definidos por el usuario en la
etapa anterior. Esto conllevaré tanto el disefio de nuevos procesos, como
el redisefio y mejora de procesos existentes.

Debe procurarse no tener en cuenta aspectos de implementacién, siendo
de esta forma mas creativos en la busqueda de alternativas. Se pueden
incluir aspectos relativos a la formacién y aprendizaje de los nuevos

procesos.

Etapa VII: Descripcion de la Implementacion del Sistema.

Se seleccionan las técnicas, herramientas y metodologias mas adecuadas
al objeto de proporcionar los componentes a utilizar en una realizaciéon
integrada y efectiva del sistema, pudiendo ejecutar los procesos detalla-

dos en la etapa de definicion.

Etapa VIII: Construcciéon del Sistema.

Después de la seleccién de los elementos adecuados que puedan cumplir
con los requisitos establecidos en puntos anteriores, se pasa a la imple-
mentacion de dichos elementos en la empresa o entidad de negocio se-
leccionada, instaldndose el sistema de informacion seleccionado, se asig-
nardn los recursos humanos a las actividades y tareas, se instalaran los

medios técnicos necesarios, etc.

Etapa IX: Puesta en Operacion del Sistema.

Una vez concluido el punto anterior, han de ejecutarse todas las activi-
dades especificadas anteriormente relativas a la entidad de negocio, uti-
lizando los recursos instalados en la etapa anterior con el fin de conse-

guir los objetivos previamente definidos para la entidad de negocio.
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En esta etapa se ponen en marcha los cambios y las mejoras propuestas,
pudiendo surgir Sub-Programas que haran que se vuelvan a ejecutar al-

gunos de los pasos de la Metodologia.

Etapa X: Desmantelamiento del Sistema.

En la dltima etapa propuesta se establecen los criterios de actuacion para
el instante en que se decida que la entidad, el sistema, o algunos de sus
procesos, dejen de ser ttiles y deban eliminarse.

Es importante destacar que en algunas ocasiones este desmantelamiento
es temporal, cuando por alguna circunstancia organizativa se decide de-
jar de hacer un proceso, o de contemplar una entidad de negocio, aunque
posteriormente se pueda reconsiderar la decision. Por lo tanto, al cabo de
un tiempo puede surgir dicho cambio que permita reutilizar la misma
Entidad o el proceso desmantelado. En este caso es muy importante el
tener en cuenta esta etapa para contemplar el traspaso o reasignacion de
funciones realizadas por la entidad o el proceso desmantelado si fuera

necesario.

Metodologia frente a Ciclo de Vida.

Existen muchas definiciones sobre Ciclo de Vida de Desarrollo de Sistemas

(CVDS), partiendo todas del concepto de Sistema definido en el Diccionario de

la Lengua Espafiola como “conjunto de cosas que relacionadas entre si ordenadamen-

te contribuyen a determinado objeto” [3]

Un ciclo de vida es una sucesién de etapas por las que pasa el sistema desde

que surge la idea del nuevo proyecto, hasta que deja de usarse, se retira, o se

desmantela.

Todo sistema que deba implantarse estara sujeto por lo tanto a un ciclo de vida.

En cada fase del ciclo de vida aparecen unas actividades o tareas a realizar, y
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deben definirse unos “productos” de salida (documentos, programas, modelos,

prototipos, etc., que servirdn de entrada a la siguiente fase.

Segan Modell [5] “un ciclo de vida para el desarrollo de sistemas es un plan de trabajo
para la ejecucion de las tareas o actividades que comprende un proyecto”. Esta primera
definicion parte de la idea que la ejecucion y el plan pueden ser cosas distintas,

ya que presupone que las tareas se puedan ejecutar aunque no exista plan.

Segan Whitten [7] “un ciclo de vida de desarrollo de sistemas es un proceso por el cual
los analistas de sistemas, los ingenieros de software, los programadores y los usuarios

finales elaboran sistemas de informacion y aplicaciones informdticas”.

Es importante destacar la evolucién de las diversas propuestas de CVDS que
han ido apareciendo. En la actualidad hablamos de CVDS no lineales, con re-
alimentacion, que parten de una fase de planificacion del sistema que debe estar
imbricada con la planificacion estratégica de la organizacién, y que acaban con
la fase de soporte del sistema, que debera contemplar la posibilidad de introdu-

cir mejoras en el mismo, e, incluso, su obsolescencia.

El establecer un CVDS no es suficiente para desarrollar con éxito un sistema, y
es necesaria una metodologia, definida como “una version ampliada y detallada de
un CVDS, que contempla tareas paso a paso, funciones a realizar en cada tarea por un
individuo o grupo, productos resultantes y normas de calidad en cada etapa, y técnicas
de desarrollo a aplicar” [7]. Por lo tanto, la metodologia proporciona el marco de

trabajo para que las tareas se realicen con una garantia de éxito.

4.4.4 TFases del Ciclo de Vida.

Como se ha indicado con anterioridad, el ciclo de vida muestra las etapas que
se siguen para la creaciéon de un sistema o para realizar cambios en algtn com-

ponente del mismo.
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En la actualidad, podemos considerar que las fases genéricas de un CVDS son
las siguientes: Planificacién, Andlisis, Disefio, Implementacién y Soporte, que

pueden verse en la figura 4.2, y que se definen a continuacion [7].

Sistema Planificaciénw

obsoleto | de Sistemas ,J v

Nuevo, | Analisis de

problema Sistemas

Soporte de
Sistemas l
' Error de
implantacion Alternativ Disefio de
nueva Sistemas

(lmplantacic’m |
L de Sistemas

Fig 4-2 Ciclo de Vida de Desarrollo de Sistemas (elaboracién propia)

» Planificacién:
La funcién de Planificacion de Sistemas del CDV pretende identificar y esta-
blecer prioridades acerca de las tecnologias y las aplicaciones susceptibles de

generar un beneficio méximo para la organizacion.

* Analisis:
El Anélisis de Sistemas es el estudio de un proceso del Sistema, y de su or-
ganizacién actual, para poder definir las necesidades y prioridades de los

usuarios al objeto de conseguir un proceso nuevo y mejorado.

=  Diseno:
El Disefio de Sistemas es la evaluacion de las distintas soluciones alternati-

vas, y la especificacién de una solucién detallada de tipo técnico.
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= Implantacion:

La implantacién de Sistemas es la construcciéon del nuevo sistema y la entre-

ga de dicho sistema a la explotacién diaria.

= Soporte:

El Soporte de Sistemas es el mantenimiento permanente de un sistema des-
pués de que haya sido puesto en explotacion. Se incluye el mantenimiento
estricto, las mejoras. Debe tener en cuenta la obsolescencia del mismo, y el

plan de actuacién cuando llegue ese caso.

445 Relacion entre la Metodologia propuesta y el Ciclo de Vida.

Una vez descrita la metodologia de trabajo a emplear, y especificados los obje-
tivos principales de cada etapa, en este apartado se pretende realizar un andlisis
comparativo entre un modelo genérico de Ciclo de Vida de Desarrollo de Sis-
temas, y la metodologia elegida propiamente dicha. De esta forma se podra ob-
servar qué etapas de la metodologia propuesta coinciden o esta dentro de cada

fase del ciclo de vida.

En la figura 4.3 se puede ver el enlace entre CVDS y metodologia, recordando

que la metodologia contempla, ademads, las técnicas a aplicar en cada fase del

CVDS.

Las etapas I y II de la metodologia propuesta corresponden a la fase del CVDS
de Planificacién del Sistema, en las cuales se identifican, analizan y organizan
las necesidades del proyecto. Se trata de definir con detalle el sistema en cues-
tion, la Entidad de Negocio, que en el presente caso serdn las Unidades de En-
fermeria dentro del Sistema de Sanidad Militar, para poder concretar los objeti-

vos, ambito de actuacion, limites del sistema, restricciones para actuar, etc.
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La etapa III de la metodologia a emplear, y en concreto, las subetapas III-A, III-
B y III-C, se corresponden con la fase del CVDS de Anélisis del sistema. Se ha
descendido al detalle de la entidad de negocio, que se corresponderia, en un
sentido amplio, con el de un macroproceso de negocio, o con un &rea concreta
de la organizacién. Al final, se obtiene el modelo as-is, donde se especifica como
debe deberia de funcionar el modelo 16gico actual, sin ineficiencias de la opera-

tiva diaria.

£ Planificacion de

Sistemas
{Anilisis de Sistemas \
Sistema obsoleto Nuevo
problema
{ Soporte d¢ Sistemas
Dezmanter &l
sistena
[3:
Foner en
e Altemativa
Error implantacion nueva
* Implantacion de
Sistemas

I cambio

Construir
zistama

i
Dlefiricion
procesos

Wl
Dezcrkbir

implementacio
sistana

Fig 4-3 Relacion entre fases del CVDS y etapas de la metodologia

Yl
lizerio
procesis

(elaboracién propia)




Capitulo 4: Metodologia de integracién a emplear...

Las etapas y subetapas III-D, IV, V y VI de la metodologia propuesta corres-
ponderian con la fase de Disefio del Sistema del CVDS, fase cuyo resultado es la
traduccién a especificaciones técnicas del modelo légico nuevo, modelo to-be,

estableciendo el plan detallado para su posterior implementacion.

Las etapas VII y VIII de la metodologia propuesta quedan dentro de la fase de
Implantacién del Sistema del CVDS. Todo lo disefiado hasta ese momento se
empieza a construir fisicamente, se realizan las oportunas pruebas, se imparte la
formacioén necesaria para poder operar con el nuevo sistema, y, por altimo, éste

se pone en funcionamiento.

Las etapas IX y X de la metodologia se incluyen en la fase del CVDS de Soporte
del Sistema, aunque el comienzo de la etapa IX a veces estd “a caballo” entre
esta fase del CVDS vy la anterior, sobre todo en una puesta en marcha progresi-
va, paulatina y no total del nuevo sistema. Como se puede ver en la figura 4.2,
en la fase de Soporte se debe determinar cémo actuar cuando haya que introdu-
cir cambios, mejoras, en el sistema en marcha, o cudndo determinar que el sis-

tema se ha quedado obsoleto.

45  CONCLUSIONES

Una vez definida la metodologia de trabajo a seguir en la investigacion, basada
en la metodologia IE-GIP descrita por Ortiz [6], modificada posteriormente por
de la Fuente [2], hay que resaltar que la propuesta aqui presentada establece
una mejor identificaciéon entre metodologia y Ciclo de Vida de Desarrollo de
Sistemas, ademas de agrupar las etapas de la metodologia en dos fases clara-
mente relacionadas con el paso del modelo fisico actual, al modelo 16gico ac-
tual, y desde este punto, afiadiendo los nuevos requerimientos, construir el
modelo l6gico nuevo, para posteriormente implementarlo y ponerlo en funcio-

namiento.
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El presente capitulo es la base de partida para acometer la propuesta de modelo
integrado del sistema de sanidad que se presentard en el préximo capitulo,
siendo validado posteriormente en el capitulo sexto mediante la aplicaciéon del

modelo a las Unidades de Enfermeria de la Sanidad Militar.

En concreto, se utilizara la propuesta presentada en el apartado 4.4.5, centran-
dose dicha propuesta en las fases del ciclo de vida de Planificacion y Anélisis
del Sistema, llegando a la Fase de Disefio del Sistema al abordar la subetapa I1I-

D (especificacién del modelo to-be) de la metodologia elegida.
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Capitulo 5

PROPUESTA DE MODELO INTEGRADO DEL SISTEMA SANITARIO

Después de haber analizado las diversas metodologias de Integracién, y de
haber optado por la Metodologia IE-GIP, en el presente capitulo se exponen la
propuesta de Modelo Integrado del Sistema sanitario. En primer lugar se haré
una introduccién al concepto de Modelo Integrado (apartado 5.1), con referen-
cia al entorno en donde se plantea la propuesta de modelo integrado (apartado
5.2), que sera el entorno sanitario. Posteriormente se plantean los objetivos que
debera cumplir el modelo integrado (apartado 5.3), para, finalmente, describir
los componentes de la propuesta para dicho modelo: modelo de gestién, mode-

lo de datos y modelo de procesos (apartado 5.4).

51 INTRODUCCION.

En el capitulo anterior se presento el concepto de Sistema. Debido a la comple-
jidad de cualquier sistema, generalmente aparece la necesidad de subdividir el
sistema en subsistemas. El problema se plantea para encontrar las reglas de
subdivision. Al aplicar los principios de la Teoria General de Sistemas a una
organizacion, destacaremos tres aspectos basicos que se vinculan directamente
con la organizacién, considerada como un todo unitario, y en relacién con el
entorno [1]:
» Estudio de sus elementos y relaciones,

* Andlisis de objetivos y decisiones, y
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* Disefo de Sistemas de Informacion y Control que permitan reducir los

efectos de las perturbaciones y lograr los objetivos.

Por lo tanto, en la préctica para analizar un sistema, y conseguir un modelo in-
tegrado del mismo, es til dividirlo en tres subsistemas (tres modelos) relacio-
nados unos con otros (figura 5.1). Dichos subsistemas seran:
* Subsistema de Gestion, que representa el conjunto de decisiones,
* Subsistema de Informacién, constituido por los diversos elementos de
recoleccion y tratamiento de la informacién, que modelizaremos a partir

de los datos utilizados por la organizacion (modelo de datos), y

Fig 5-1 Subsistemas y modelos (elaboracién propia a partir de [1])

5-2
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» Subsistema de operaciones, que caracteriza la actividad de la organiza-
cioén, y que modelizaremos a partir de los procesos que se realizan en la

misma (modelo de procesos).

Esta forma de abordar el disefio del modelo est4 de acuerdo con el concepto de
vistas planteado en el capitulo 3 en las diversas metodologias de Integracion

Empresarial.

El enfoque de procesos serd més adecuado para lograr la integracion horizontal
del modelo. Tiene este enfoque unas ventajas evidentes, ya que de la propia
definiciéon de proceso presentada en el capitulo anterior, se desprende que para
construirlo debe seguirse la secuencia de actividades (descritas en el capitulo 4)
que proporcionan un determinado resultado [9]. El andlisis de las actividades
permite definir esta secuencia de forma adecuada, y, por tanto, conseguir una
integraciéon entre las diversas actividades que componen un proceso (Figura

5.2).

Fig 5-2 Integracion horizontal [9]
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Ademas, al analizar de forma integrada los elementos que componen el proce-
so, como son la funcién a desarrollar, la informacién y recursos necesarios para
desarrollarla, y el marco organizativo en el que se desarrolla la actividad, con-
seguiremos analizar, disefiar y construir procesos integrados de forma horizon-

tal.

Por otra parte, para lograr la integracion total del modelo, deberemos conside-
rar que entre los distintos procesos que existen en cualquier organizacion, hay
una gran cantidad de relaciones, y se comparte un gran volumen de datos. Por
lo tanto, deberemos identificar estas relaciones para poder conseguir que los
procesos integrados horizontalmente, también lo estén verticalmente con el re-
sto de procesos, teniendo en cuenta que existen procesos en todos los niveles de
la organizaciéon. De este modo conseguiremos un modelo integrado, conside-
rando ademas que en el subsistema de Gestion se contemplan las decisiones a

tomar para conseguir los objetivos marcados.

5.2 ENTORNO DE DESARROLLO DEL MODELO.

Siguiendo la Metodologia elegida en el capitulo anterior, se debe proceder en
primer lugar a las etapas I (Identificacion de la Entidad de Negocio) y II (Con-
ceptualizacion de la entidad de Negocio). Estas dos etapas figuran en la primera
fase del Ciclo de Vida de Desarrollo de Sistemas, tal como se ha sefialado en el
apartado 4.4.5 del capitulo anterior. Pero antes de desarrollar estas dos etapas,
se debe conocer y comprender el entorno en donde se va a desarrollar el mode-

lo.

El modelo a desarrollar se encuadra dentro del Sistema Sanitario, considerando
en dicho sistema tres niveles de atencion:
* Atencién primaria, primer contacto del paciente con el sistema, y encar-

gada de recoger la mayor parte de la informacion,

5-4
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» Atencion especializada, desglosada en:
o Consulta especialistas,
o Urgencias hospitalarias, y Hospitalizacion.,
» Peritacién, formada por unidades que permiten determinar la capacidad,
o no, de un individuo en diversas circunstancias (enfermedad laboral,
accidente laboral, accidente de cualquier otro tipo con secuelas para el

individuo, etc.).

En general, los dos primeros niveles son los que mayor movimiento de indivi-
duos van a soportar, siendo el tercer nivel cada vez mas necesario, habiéndolo

considerado en la presente propuesta de modelo como independiente.

Una idea clave a considerar para conseguir la cooperacién de los diversos nive-
les del Sistema Sanitario es que todos tengan acceso a la informacién que se ge-
nera, con independencia del origen de la misma. La consecucién de este objeti-
vo requiere la puesta en marcha de un nuevo modelo integrado, basado en el
nivel de atencién primaria, con un sistema de informacién que permita interco-

nectar todos los niveles.

La circulacion de cualquier paciente por el sistema genera una gran cantidad de
informacion de los diversos procesos que se realizan en los diversos niveles. Por
otra parte, entre los procesos de cada nivel el nimero de relaciones es elevado.
Cualquier prestacion sanitaria, lo habitual es que se lleve a cabo entre varios
niveles, y que entre éstos se produzca siempre algtin tipo de intercambio de

informacion, necesaria para prestar una atencion eficiente.

Por otra parte, los procesos principales que tienen lugar en el Sistema Sanitario
son [6]:

» Proceso Asistencial, que consiste en prestar la asistencia sanitaria bésica

y especializada a un individuo cuando éste lo requiere, realizada en los

dos primeros niveles,
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* Proceso Preventivo, consistente en la atencién sanitaria previa a cual-
quier problema de salud y encaminada a prevenirlo (campafas de va-
cunacion, campanfas de sensibilizacién contra el tabaquismo, reconoci-
mientos médicos preventivos, etc.),

* Proceso Laboral, relacionado con la determinacién de la Incapacidad
Transitoria Laboral (ILT),

= Proceso Pericial, que permite determinar la idoneidad del individuo pa-

ra desempenar sus tareas cotidianas.

Estos procesos no estan aislados unos de otros, y de unos se puede pasar a otros
sin solucion de continuidad. Un ejemplo claro puede ser el individuo al que se
le realiza un reconocimiento médico (proceso preventivo), y se le diagnostica un
problema de salud que requiere una atencién sanitaria (proceso asistencial).
Este problema puede originar una Incapacidad Laboral Transitoria, tramitada
por su médico de cabecera (proceso laboral), que puede llegar a ser permanente,

previa determinacion por parte de un tribunal médico (proceso pericial).

Por otra parte, existen una serie de procesos de apoyo que complementan a es-
tos cuatro descritos anteriormente, y que son:

=  Gestion de la Documentacion,

* Gestion de los Pacientes (agendas, citas, etc.),

* Gestion de los Recursos, tanto materiales como humanos, y

* Generacion de Informes, de todo tipo usados en los diversos procesos

principales.

Los niveles anteriormente descritos, y los procesos, tanto principales como de
apoyo, estan relacionados, no existiendo una asignacion tinica entre proceso y
nivel (figura 5.3).

= El proceso asistencial se realiza en los dos primeros niveles (atencién

primaria y atencion especializada.
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» El proceso preventivo lo realiza fundamentalmente el primer nivel, aun-
que determinados reconocimientos pueden ser efectuados en el nivel de
atencion especializada.

» El proceso laboral es realizado exclusivamente por la atencién primaria.

» El proceso pericial puede ser realizado en primera instancia en cualquie-
ra de los tres niveles, aunque lo correcto seria la realizaciéon exclusiva por
parte de unidades de peritacion especificas, contando con el apoyo de la

atencion especializada para la realizacion de determinadas pruebas.

Atencion Atencion .
primaria especializada Peritacion

Asistencial

Preventivo

Laboral

Pericial

4FPRINCIPALES

+DE APOYO

Gestion
documentos

Gestion
Pacientes

Gestion
Recursos

Generacion
documentos
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Los procesos de apoyo se realizan y son necesarios en los tres niveles de aten-

cion sanitaria.

A la hora de plantear la colaboracién entre los diversos niveles y procesos se
debe tener en cuenta dos particularidades relacionadas entre si y propias del
sistema actual:

* Dentro del proceso asistencial, hay que tener muy en cuenta el elemento
humano participante en el mismo, debiendo abordar los cambios de ma-
nera que no se altere bruscamente la forma actual en que se realizan las
actividades, motivada por las distintas formas de actuar entre niveles y
dentro del mismo nivel. Cualquier cambio que se proponga debera ser
progresivo.

* Las distintas formas de actuar presentan dificultades a la hora de adqui-
rir, compartir, manejar y estructurar la informaciéon en cada uno de los

niveles de atencidn sanitaria del Sistema Sanitario.

53  OBJETIVOS PLANTEADOS EN EL DESARROLLO DEL MODELO.

Una manera de abordar y soslayar las diferencias que existen entre los niveles
responsables de prestar la atencién sanitaria es contemplar, como se propone en
el apartado anterior, cada proceso como tnico, independiente de los niveles
implicados. En la actualidad se consideran los procesos de forma aislada para
cada nivel. De esta manera, entendemos el proceso como el devenir del indivi-
duo a través del sistema. En definitiva, se traslada la concepcién del sistema

completo hasta los elementos particulares.

No es suficiente con considerar el proceso como tnico, sino que, ademas, todas
las actividades que se contemplen en el proceso deben reunir una serie de re-
quisitos, como son:

=  Centrado en el individuo,

= Garantizar la continuidad de la atencién,

5-8
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» Incluir aquellas actividades que aporten valor afadido,
» Participacién de los profesionales sanitarios, y

» Flexibilidad para adaptarse a nuevos requerimientos.

Con todo lo anterior, en el siguiente apartado del presente capitulo se desarro-
llara una propuesta de modelo integrado que debera poder representar los di-
versos procesos en el entorno sanitario, que debera recoger toda la informacién
utilizada y compartida por los procesos en cada nivel, y que deberd contemplar

el sistema de gestion que regula y controla todo lo anterior.

54  PROPUESTA DE MODELO INTEGRADO. COMPONENTES.

La eficiencia y eficacia del nuevo modelo integrado, sustentado en el proceso
tnico, se basa conceptualmente en la longitudinalidad y en la globalidad de la
atencion sanitaria que se preste, dos caracteristicas basicas, sobre todo, en el
nivel de atencién primaria. Proporcionan a este nivel de atencién argumentos
suficientes para que sea él el nacleo del Sistema Sanitario. A partir de este nivel
se integrara la informacion sanitaria obtenida de los contactos con el individuo
en la atencion primaria con los subconjuntos de informacion generados en otros
centros o niveles sanitarios. Esta integracion en este nivel favorecerd la conti-

nuidad de la atencién y la cooperacién entre los diversos niveles.

De acuerdo con lo planteado en el apartado 5.1 se procede a detallar los tres
componentes del modelo integrado, como son, el modelo de procesos, el mode-

lo de gestion, y el modelo de datos.

541 Modelo de Procesos

Del modelo de atencién sanitaria se partird para crear los mapas de procesos

que garanticen la eficiencia y eficacia del sistema y que nos permitan el control

de los procesos clinicos. Una de las primeras dificultades que nos encontramos
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en su disefio es delimitar déonde empieza y dénde acaba la secuencia de activi-
dades relacionadas con un proceso, teniendo presente que la entrada puede
producirse en cualquiera de los niveles de atencion sanitaria, lo mismo que la
salida. En determinados procesos de salud, como por ejemplo, aquellos que
pueden convertirse en crénicos, no se puede identificar el limite final, debido a
que permanecen activos toda la vida del individuo, y necesitan la continuidad

asistencial en los distintos niveles.

Por ello, a la hora de disefiar los procesos asistenciales, o procesos de salud refe-
ridos a un individuo concreto, aparecen dos caracteristicas espacio-temporales
que deben tenerse en cuenta:

* Cuando el limite inicial y final no traspasan el nivel asistencial: son pro-
cesos de un nivel, aunque en algiin punto intermedio puedan interactuar
con otro nivel,

* Cuando un proceso se inicia en un nivel y finaliza en otro nivel: sera ne-
cesaria la coordinacion entre los diversos niveles asistenciales para poder

garantizar la continuidad a lo largo de todo el proceso.

En primer caso siempre se tiene el control desde el nivel donde comienza y aca-
ba el proceso, aunque en momentos concretos se necesite coordinar actuaciones

con otros niveles.

El segundo caso es el que crea dificultades en el disefio del Sistema Sanitario
por las implicaciones de los diversos niveles que interacttian, no existiendo un
nivel que actta claramente como “propietario” del proceso. Hay que tener pre-

sente que cada nivel posee sus propios procesos clave que generan valor.

En resumen, un Proceso de Salud puede ser atendido en uno o varios niveles
asistenciales, y en cada nivel generard subprocesos o procesos clinico-
asistenciales, claves para el nivel asistencial, existiendo tanto como niveles asis-
tenciales participantes. El flujo de éstos nos garantizard la integracién del Proce-

so de Salud.
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542 Modelo de Gestion

Para la modelizacién y disefio de los procesos clinico-asistenciales se requiere la
participacion de aquellas personas que mejor los conozcan y controlen, apare-
ciendo por tanto la figura del Gestor del Proceso como responsable del mismo.
El disefio de cada proceso clinico-asistencial debera garantizar el correcto dise-
No, y posterior gestion, del Proceso de Salud. Esta persona se debera situar en el
nivel de atencioén primaria, por ser este nivel el que presta una asistencia conti-
nuada, global, integrada y, a la vez, integradora. Las funciones del Gestor del
Proceso seran:
» Asegurar que el proceso se desarrolle de forma fluida,
» Garantizar la participacion y el compromiso de todas las personas que
intervienen,
» Garantizar el control y mejora continua del proceso,
» Asegurar que el producto final satisfaga las necesidades del destinatario,
y
» Adaptarlo a las necesidades cambiantes de los usuarios y las innovacio-

nes tecnolégicas.

La modelizaciéon de los diferentes procesos nos permite abordar el diseno del
Sistema Sanitario por niveles. La arquitectura se basara precisamente en los di-
versos procesos clinico-asistenciales que pueden formar parte de la atenciéon

sanitaria.

En un primer nivel se aborda la representacién global de los procesos troncales
que se desarrollan en la organizacion, siendo una representacion tinica de todos

los procesos integrados dentro del Sistema Sanitario.

En el siguiente nivel se abordard la representacién grafica del proceso de aten-

cion especifico en que se descompone cada uno de los procesos troncales.
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Entre los dos niveles se debera asegurar la integracion de las decisiones y de la
informacién, desagregando y detallando las decisiones tomadas en el nivel ge-
neral, y agregando la informacién detallada que se recoja en el nivel basico. (fi-

gura 5.4)
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Fig 5-4 Informacién vs Decisiéon (Elaboracion propia)

5.4.3 Modelo de Datos

El modelo de datos debe responder al flujo o intercambio de informacién que se
produce entre los diversos procesos implicados en los distintos niveles de la

asistencia sanitaria.

A la hora de definir este modelo se debe tener presente que el resultado global
de la atencién sanitaria que se presta a un individuo debe ser visible y accesible
para todo el profesional sanitario implicado en dicha prestacién. Por lo tanto,

toda la informacién que se recoge y registra sobre un individuo conformara el
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Historial Electrénico de Salud (HES), que se nutrira de la informacién generada
en los diversos niveles asistenciales que tienen, o han tenido, contacto con el

individuo, motivado por uno o varios procesos de salud.

En la actualidad, el modelo actual contempla el concepto de Historia Clinica,
incluso la Historia Clinica Electrénica (HCE). Podemos considerar que la pro-
puesta de crear un HES como “la recopilaciéon de subconjuntos de informacién
de las HCE pertenecientes a cada uno de los niveles asistenciales que toman

parte en el proceso asistencial, motivados por un problema de salud” [5].

Se puede relacionar el concepto de HES con el de Proceso de Salud (PS), siendo
recogidos cada uno de los actos de dicho Proceso, que conforman los Episodios

Asistenciales, en las HCE de cada Unidad Asistencial concreta.

Por lo tanto, el HES tnico por individuo permitira la integracién y globaliza-
cién de la informacioén clinico-asistencial en todos los niveles, recogiendo “toda
actuacion sobre un individuo por un problema médico, preventivo, laboral o
pericial, en la que se realizan varias asistencias, en distintos niveles asistencia-
les, atendido por uno o varios profesionales sanitarios, que pueden requerir de

exploraciones complementarias, y que culmina con uno o varios informes” [5].

Con todo lo anterior, y adaptando los elementos que propone Delfi Cosialls [3],
se puede considerar que el modelo de datos se compondra de los siguientes
elementos basicos, que aparecen en la figura 5.5., y que son:

» Historial de Salud, con un identificador tnico, y de por vida, para cada
individuo, equivalente a la Historia Clinica global, y que se compondra
de uno o varios Procesos de Salud.

=  Proceso de Salud, considerado como el motivo de contacto con el sistema
y de actuacién, que determinara el o los episodios asistenciales que lo in-
tegran. Puede iniciarse en cual nivel asistencial, pero debera ser siempre

conocido por el médico del nivel de atenciéon primaria. Pueden existir va-
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Fig 5-5 Modelo matricial de datos (Elaboracién propia)

rios Procesos de Salud simultaneamente, por diferentes motivos, en el
Historial de Salud de un individuo concreto.

* Episodio Asistencial, considerado como el conjunto de actos médicos y
de enfermeria que se practican a un individuo. La sucesiéon de Episodios,

motivados por un mismo problema, constituiran el Proceso de Salud.
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» Acto, aquellas actuaciones que se ejercen sobre un individuo por un mo-
tivo concreto, en un lugar definido, y utilizando unos recursos definidos,
en un instante concreto, por un profesional sanitario o grupo de profe-
sionales. La suma de los diversos actos asistenciales sobre un individuo,
en un periodo de tiempo, por un motivo asistencial, constituiran el Epi-
sodio Asistencial. Cada acto incorporaré el concepto de coste directo.

» Unidad Asistencial, sera la unidad estructural y funcional donde se lleva
a término, sobre un individuo, la actividad asistencial, por parte de unos
profesionales que integran dicha Unidad, y utilizando unos recursos de

los que dispone la Unidad. Incorpora el concepto de coste indirecto.

El conjunto de estos elementos constituyen en ntcleo del modelo de datos, y

debera permitir la integracion y globalizacion de la informacion asistencial.

Debera mantenerse en el desarrollo del modelo la visualizacién de la informa-
cion desde los dos puntos de vista anteriormente citados, el punto de vista tra-
dicional, que conforma la HCE de cada Unidad Asistencial, organizada en torno
al Episodio, y el punto de vista cronolégico, organizado en torno al Proceso de

Salud, con independencia de las Unidades Asistenciales implicadas.

Estos elementos, relacionados entre si, permitiran, a partir de un modelo de da-
tos genérico, desarrollar dicho modelo hasta el nivel mas bajo de detalle, en un
contexto de informacién centralizada y con acceso remoto y compartido a los

datos.

5.5 CONCLUSIONES.

El entendimiento de la asistencia sanitaria como un todo es posible conseguirlo
mediante la cooperacion e integracion de todos los elementos que participan en

ella.
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Pero la integracién no es posible de conseguir sin la creacién de:

1. Un modelo de atencién centrado en el primer nivel asistencial, justificado
por las caracteristicas que tiene este nivel en cuanto a la asistencia.

2. Un modelo de informacién que se sustente en la creacién de un tnico
historial por paciente, en formato electrénico, con las ventajas que esto

supone en cuanto a accesibilidad y transmision de la informacion.

La forma de abordarlo es mediante la construcciéon de una arquitectura basada
en procesos, que, partiendo de un proceso troncal, refleje tanto los procesos es-
tratégicos, los procesos clave, como los procesos de soporte. Estos procesos, en-
lazados en cada uno de los niveles asistenciales, nos daran la continuidad de la

asistencia.

Ademas, habra que tener en cuenta que la informacion generada en un proceso
asistencial la aporta el individuo, y la recoge, sistematiza y utiliza, el profesional
sanitario. El conjunto, la agregacion de toda la informacién del sistema, clasifi-
cada y organizada, la utilizara el gestor como elemento clave para su gestion.
Cada uno de ellos sera “cliente” del Modelo Integrado, que debera responder
de forma eficiente a los retos planteados en los distintos niveles de decision e

informacién.

Con el modelo expuesto se garantiza tanto la continuidad de la asistencia como
la mejora de la calidad asistencial, a disponer de forma rapida y universal de la

biografia sanitaria del individuo.

En el capitulo siguiente se desarrollard y validara la presente propuesta de Mo-
delo Integrado, aplicandola a las Unidades en el &mbito de la Sanidad Militar

del Ejército Espafiol.
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Capitulo 6

VALIDACION DEL MODELO PROPUESTO. APLICACION A LAS UNI-
DADES DE ENFERMERIA DE LA SANIDAD MILITAR.

En el presente capitulo se aborda la validacién del modelo integrado propuesto
en el capitulo anterior, aplicandolo a la Sanidad Militar espafiola, concretamen-
te, a las Unidades de Enfermeria del Ejército Espafiol.

Siguiendo la metodologia elegida, se partird de una Entidad de Negocio concre-
ta (las Unidades de Enfermeria del Ejército) para llegar a las especificaciones
necesarias del nuevo modelo.

Inicialmente se concreta el &mbito del estudio, realizado en 12 Unidades de En-
fermeria dependientes de los Hospitales General Bésico de la Defensa de Carta-
gena y General Bésico de la Defensa de Valencia.

A partir de las visitas y entrevistas realizadas se analiz6 el modelo actual de
funcionamiento (modelo as-is), detectindose una seria de deficiencias. Con todo
lo anterior, se pasa a la aplicaciéon de la propuesta de modelo integrado a las
Unidades de Enfermeria (modelo to-be), describiendo los componentes de dicho

modelo: modelo de gestién, modelo de procesos y modelo de datos.

6.1 INTRODUCCION.

El Sistema de Informacién Sanitario para la Fuerzas Armadas (SISDEF), se fun-
damenta en un entendimiento de la asistencia sanitaria como un todo, identifi-
cando un sistema en el que su cualidad principal viene dada por la interdepen-

dencia de las partes que lo integran y el orden en que subyace tal interdepen-
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dencia. Este enfoque de la prestacion asistencial, lleva a plantear el hecho de
que el flujo de un paciente por el sistema sanitario genera una gran cantidad de
informacién de su proceso asistencial, tendrd que estar estructurada y sistema-

tizada, de forma que pueda ser accesible rdpida y facilmente.

Con este planteamiento se aborda este capitulo. Se ha de tener en cuenta que lo
habitual es que la prestacion sanitaria se lleve a cabo entre varios niveles asis-
tenciales y que entre éstos se produzca siempre algun tipo de flujo o intercam-
bio de informacién requerida para prestar una atencién eficiente. Es un elemen-
to clave para conseguir la cooperaciéon de los niveles asistenciales participantes
en un proceso asistencial el que todos tengan acceso a la informacion que se

genera, con independencia del origen de la misma.

La consecucién de este objetivo requiere la puesta en marcha de un nuevo sis-
tema de organizacién sanitaria, aspecto que se aborda en el presente capitulo
con la Propuesta de Modelo de Gestion por Procesos de la Sanidad Militar. En
dicho apartado se presenta la justificaciéon de la necesidad de dicho modelo y el
enfoque que partiendo del Modelo Troncal de Asistencia Militar englobe todos

los niveles asistenciales.

Se plantea un modelo que esté centrado en el primer nivel asistencial, el mas
préximo al Militar Profesional, con el soporte del Mapa de Procesos y del Mapa
de Datos de la Unidad de Enfermeria (detallados en el anexo A4), y que posibi-
lite el disefio de unos sistemas de informacién que puedan facilmente interco-

nectar los distintos niveles asistenciales responsables de asistencia.

Ha sido necesario un esfuerzo importante para la consolidacién de ideas ya que
el reto consistia en disefiar la “Enfermeria Militar” (a nivel de procesos asisten-
ciales) teniendo en cuenta las caracteristicas del Sistema Global Sanitario Mili-
tar, e integrandolo en el nuevo Marco de Referencia del Ejercito Espafiol, con un
espiritu ineludible de integracién con la Organizacién del Tratado del Atlantico

Norte o del posible Ejercito Europeo. Pero sin perder la referencia de los traba-
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jos de estandarizacién de Historial Electrénico de Salud realizados por el Comi-
té de Normalizacion CEN/TC 251 o incluso el Estandar de Estados Unidos
también asumido por algin pais Europeo como Alemania, denominado HL?.
Se ha de manifestar que el modelo que se propone esta en consonancia con los

citados pre-estdndares y estandares.

Todo lo anterior se desarrolla siguiendo la metodologia elegida, realizando en
primer lugar la identificacion (etapa I) y conceptualizacion (etapa II) de la Enti-
dad de Negocio (Unidades de Enfermeria), dentro de un entorno concreto (Sa-
nidad Militar). Posteriormente se procede a identificar (etapa Ill-a), describir
(etapa III-b) y generar el modelo (etapa IlI-c) del sistema actual. Por dltimo se
presenta la propuesta del nuevo modelo (etapa III-d). En el apartado 6.2 se pre-
senta todas las etapas que conducen al modelo del sistema actual (modelo as-is),

y en el apartado 6.3 se presenta el modelo del nuevo sistema (modelo to-be).

6.2  AMBITO DE ESTUDIO.
6.2.1 Sistema de Sanidad Militar

La presente propuesta se enmarca dentro del nuevo Sistema de Informacién

Sanitario de Defensa, SISDEF.

Se han identificado los distintos elementos que conforman la Sanidad Militar

(Figura 6.1):

» Unidades Operativas Estacionadas,

* Unidades Operativas Desplegadas,

* Red Hospitalaria,

» Terceros Escalones,

» Tribunales Médicos,

» Parque Central de Recursos Sanitarios,
» Servicios de Farmacia, y

* Centros y Unidades de Veterinaria.
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Fig 6-1 Sistema de Sanidad Militar (Fuente: Equipo SISDEF- UPCT)

Los elementos de mayor peso, considerados como las bases del mismo al ser los
puntos de origen de la asistencia sanitaria, son las Unidades de Enfermeria Es-
tacionarias y Desplazadas, junto con la Red Hospitalaria. Se consideran en otro
nivel las Unidades de Peritaciéon y Valoracion, ya que precisan de informacién

de las Unidades anteriores para realizar su labor. El resto se consideran de apo-

yo.

6.2.2 Unidades de Enfermeria

A nivel estratégico, un aspecto basico en la mejora de los Servicios de Salud, se
encuentra centrada, en la cooperacién de los distintos niveles asistenciales, para
obtener la continuidad de la asistencia, y se basan conceptualmente en la longi-

tudinalidad y en la globalidad de la atencién que presta.
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Estas dos caracteristicas bdasicas, se encuentran en la asistencia prestada en
Atencion Primaria, justificando su consideraciéon como ntcleo del Sistema Sani-
tario y responsable de la integracion de la informacion sanitaria obtenida de los
contactos del paciente con la asistencia primaria y de los subconjuntos de in-
formacion asociados a los resultados de la atencion, en otros centros sanitarios o

escalones sanitarios.

Este Modelo de Atencién Sanitaria estd, como se ha reflejado en el capitulo an-
terior, centrado en el individuo (en este caso, el Militar Profesional), como ele-
mento activo de su salud, y en las Enfermerias, como eje central del sistema,
globalizando la asistencia prestada en las otras areas especificas de la Sanidad
Militar, y marcando las estrategias y los objetivos a cumplir por el nuevo siste-

ma que condicionard el modelo tecnolégico y de informacién.

Por lo tanto, la Unidad de Negocio sera la Unidad de Enfermeria del Sistema de

Sanidad Militar.

6.2.3 Unidades de Enfermeria estudiadas.

En la fase del analisis de las Unidades de Enfermeria en el entorno del SISDEF,
se han examinado el entorno y la forma actual de funcionamiento de las Unida-
des seleccionadas, con la finalidad multiple de:

* Identificar los procesos claves principales de cada una de ellas.

* Analizar las actividades que se realizan en cada uno de estos procesos

claves.

* Analizar la informacién existente.

* Analizar las fuentes de informacion y la utilizacion de las mismas.

* Analizar los flujos de informacién dentro de las distintas enfermerias

y de éstas con su entorno.
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Una vez concluida esta fase se pueden construir los modelos de gestién, proce-
sos y datos. Estos modelos no se presentan en la actual tesis, ya que el objetivo
es presentar la nueva propuesta. Figuran en los documentos relacionados en la
bibliografia de este capitulo. Indicar que sin ellos, no podemos construir la nue-

va propuesta.

Esta labor se ha llevado a cabo en cada una de las enfermerias seleccionadas y

que relacionamos a continuacion:

* Dependientes del Hospital General Basico de la Defensa de Cartagena:
o Enfermeria Tercio de Levante (Cartagena)
o Botiquin Regimiento Artilleria Antiaérea n° 73 (Cartagena)
o Enfermeria Base de Submarinos (Cartagena)
o Enfermeria Centro de Buceo de la Armada (Cartagena)
o Enfermeria Batallon de Instruccién Paracaidista (Jabali Nuevo)

o Enfermeria Academia General del Aire (San Javier)

* Dependientes del Hospital General Basico de la Defensa de Valencia:
o Enfermeria Base Jaime I (Bétera)
o Acuartelamiento San Juan de Ribera (Valencia)
o Enfermeria Cuartel General Fuerza de Maniobra CGFM (Valencia)
o Enfermeria UALOG XXXI (Paterna)
o Enfermeria Base General Almirante (Marines)

o Enfermeria Acuartelamiento Alférez Rojas Navarrete (Alicante).

Se parti6 de la hipoétesis de trabajo que cada grupo de enfermerias que pertene-
cian al mismo ejercito (Tierra, Mar y Aire), deberian realizar sus cometidos con
unos procedimientos semejantes y que se deberian encontrar pocas diferencias
entre ellas. Por lo tanto, incluyendo a los tres ejércitos, se tendria una vision, lo
maés proxima a la realidad, de todos los posibles procedimientos y flujos de tra-

bajo existentes, dando garantias a la hora de confeccionar un modelo unificado.
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Las caracteristicas iniciales de las Unidades de Enfermeria seleccionadas era
que llevaran a cabo sus funciones en Unidades Militares con distintos cometi-
dos. Asi tenemos que la Enfermeria de la Academia General del Aire est4 ubi-
cada en la Escuela Militar del Ejercito del Aire, donde es de destacar la realiza-
cion de los reconocimientos anuales al personal de vuelo. La enfermeria del
Tercio de Levante, que apoya asistencialmente a la Escuela de Formacion de
Cabos de Infanteria de Marina, al Tercio de Levante de Infanteria de Marina, y
al centro de formacién de Militares de Empleo de Infanteria de Marina. La En-
fermeria del Mando de Operaciones Especiales (MOE) de Alicante estd ubicada
en una unidad operativa facilmente desplegable. Por dltimo, la Enfermeria del
CGFM de Valencia da servicio a todo el personal de una Unidad dedicada fun-

damentalmente a la coordinacién y a la planificacion.

De esta manera es de prever que analizdndolas se contemple la casi totalidad de
los procedimientos y cometidos que se llevan a cabo dentro de nuestro primer

escalon sanitario, con un grado de significacién importante.

El trabajo de campo se ha realizado en las enfermerias del area de influencia del
Hospital General Basico de la Defensa de Cartagena de forma discontinua en el
tiempo, entre noviembre de 2001 y mayo 2002, y de forma continua, entre el 25
de noviembre y el 5 de diciembre de 2002, en las enfermerias dependientes del

area de influencia del Hospital General Basico de la Defensa de Valencia.

Para conseguir los objetivos sefialados anteriormente se han confeccionado dos

cuestionarios, que se pueden encontrar en los anexos A.2.1 y A.2.2.

En el primer cuestionario se recoge la informacion sobre las caracteristicas de

cada una de las Enfermerias en conceptos tales como:

%+ REGISTRO DE DATOS IDENTIFICATIVOS
o Proceso de alta y recogida de datos identificativos del personal de

la Unidad:
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*= Meétodo, en caso de existir, de comunicacién de nuevo per-
sonal adscrito en la Unidad a la Enfermeria.

* (Como y cudndo se realiza primer contacto con la enferme-
ria.

* Proceso que sigue la Enfermeria, cuando se realiza este con-
tacto (;se crea Historia Clinica?, ;se realiza algin registro?,
etc.)

o Confeccion del historial clinico:

* Documentacién de que se compone y datos que recogen.

* Existencia de libros de enfermeria, con los datos que regis-
tran.

» Existencia de libros especificos de las unidades para asistir
a los reconocimientos médicos.

=  Método de Archivado de los historiales, sistemas de clasifi-
cacion.

* Método utilizado en el archivado de los historiales médicos
del personal que abandona la unidad (histérico)

o Registro inicial:
* Coincidiendo con el primer contacto del paciente con la en-
fermeria:
v ;Qué documentos de cumplimentan?
v ;Qué datos se recogen?:
- Antecedentes familiares y personales
- Alergias
- Intervenciones quirtrgicas
- Vacunaciones
* Proceso de control de las vacunaciones del personal de area
de influencia de la Enfermeria:
v' Tipos de vacunas que administran.
v' Existencia de cartilla de vacunacién, ;quien es el
responsable de la misma? (La enfermeria o el propio

individuo).
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v' Existencia de programas o campafias de vacunacion,
a su personal, ;como se realiza?, ;se llevan registro
de las administradas?, ;se actualizan las cartillas
personales?.

v En el caso de no existir campafias, ;como se procede
a la vacunacion de su personal?, ;como se procede a
la revisién de su estado inmunitario?.

v" En el caso de existir campanas o programas de reva-
cunacion, ;cémo se realizan?.

v' Sistemas de registro de estado inmunitario de las va-
cunaciones.

v Método para solicitar las vacunas. ;a quién?, ;c6mo?
(de qué manera?.

v ;Se realizan campanas de sensibilizacién sobre la
importancia de las mismas?. En caso afirmativo,
(cudl es el procedimiento?.

* Proceso de Intradermorreaccion de la tuberculina:

v' ;Se llevan a cabo screning de TBC?, en caso afirma-
tivo ;como se realiza?.

v ;Cudles son las actuaciones en caso de sospecha de
un paciente con TBC?.

- ¢Se le solicitan las pruebas? En caso afirmati-
vo jqué pruebas?, ;A donde?, ;qué se hace
con los resultados?

- ¢Se deriva al especialista?.

v" Proceso o métodos existentes en caso de un caso po-
sitivo. ;Se hace btisqueda de convivientes? ;Qué cri-
terios se utilizan? ;Qué pruebas se les solicita?, ;Se
remiten al especialista? ;Se lleva a cabo quimio-

profilaxis?.
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% REGISTRO DE CONSULTA SANITARIA
o Tipos de consulta. Detallar los tipos de consulta contemplados:

* (urgente, a demanda, programada)

* Profesionales y mandos

= Otros tipos

o Horario. Detallar horario de atencién en consulta, durante la jor-
nada laboral. En caso de varios tipos de consulta, definir los inter-
valos horarios para cada uno de ellos.

o Proceso de consulta:

* Definir de forma esquematica cual es el proceso de actua-
cion cuando un paciente llega a consulta:

v' ;Se conoce de antemano la relacién de pacientes?

v En caso afirmativo ;quién es el encargado de com-
probar que tienen historia clinica?

v" En caso de existir ;quién es el encargado de extraerla
del archivo?

v En caso contrario ;quién es el encargado de confec-
cionarla?

v' ;Se refleja el resultado de la consulta?

v En caso afirmativo, ;qué datos?

» Solicitud de exploraciones complementarias. En caso de re-
querir exploraciones radiolégicas o analiticas, motivadas
por una consulta médica, indicar qué procedimientos se
utilizan en:

v" Solicitud realizada a un hospital militar

v" Solicitud realizada a una entidad ajena a la Sanidad
Militar.

v ;Como se recuperan los resultados, en ambos casos?

v ;Qué documentos se utilizan?

v ;Se anota en la historia clinica?
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» Solicitud de interconsulta a un especialista. Son validas las

mismas cuestiones que el punto anterior.

< ATENCION AJENA A LA SANIDAD MILITAR.

o En caso de atenciéon sanitaria, producida a su personal por ele-

mentos sanitarios ajenos a la Sanidad Militar:

= ;COmo se conocen su existencia?

* En caso de conocerla, ;se dispone de sistemas para recupe-

rar la informacion?

* Se adjunta al historial clinico del paciente?

< ATENCION SANITARIA URGENTE POR LA ENFERMERIA

o Horario laboral:

= ;Como acttian en toda atenciéon urgente motivada por una

enfermedad o accidente?.

v

(Se cumplimenta parte de evacuacién o informe
médico?.
(En caso de accidente, se cumplimenta parte de le-
siones?:

- ¢Se remiten copias?, ;a donde?.

- ¢Se registra la salida en el libro de salidas?.

- ¢Se archivan alguna otra copia?, ;dénde?.
(Se guardan en el expediente los informes y resulta-
dos de las pruebas practicadas?.
¢En caso de ingreso en algtin hospital?, ;como se ac-
taa?. :
Cuando se produce el alta, ;la enfermeria recupera
el informe médico del proceso, adjuntandolo al ex-

pediente?.

o Fuera horario laboral:

= Personal de Servicio.

v

(A donde se remite?
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v' ;Se realiza consulta previa, con el personal de la en-
fermeria?, ;co6mo se realiza ésta?

v ;Utilizan el mismo proceso de documentaciéon que
en caso anterior?

v" En caso contrario, especificar el proceso.

* Personal fuera de servicio y residente en la localidad.

v' ;Se informa al dia siguiente a la enfermeria?

v En caso afirmativo, ;por qué medios?.

v" ;El resto del proceso es idéntico al caso anterior?.

v

En caso contrario, especificar proceso a seguir.

X/

% HOSPITALIZACION
o En caso de hospitalizacion:
* ;Se comunica a la Enfermeria?
= ;Por qué procedimientos?
= ;Como se controla al personal hospitalizado?

o ¢Coémo se refleja la hospitalizacién en su historial clinico?.

% INCAPACIDADES TRANSITORIAS (IT)
o Se pueden presentar tres casos:

* LalIT la dictamina el servicio médico de la unidad.
v ;Qué procedimiento se sigue?
v ;Quién cumplimenta la propuesta de IT?.
v ;Qué datos se cumplimentan?
v ;Se archiva copia en el historial clinico del indivi-

duo?.

v ;A ddénde se envia?.

* El documento de IT proviene de un médico ajeno a la Uni-

dad.

v ;Qué procedimiento se sigue?
v ;Quién cumplimenta la propuesta de IT?.

v ;Qué datos se cumplimentan?

6-12



Capitulo 6: Validacién Modelo propuesto

v

v

(Se archiva copia en el historial clinico del indivi-
duo?.

(A donde se envia?.

El documento de IT se recibe por fax o medio similar:

v
v
v
v

v

¢Qué procedimiento se sigue?

;Quién cumplimenta la propuesta de IT?.

¢ Qué datos se cumplimentan?

(Se archiva copia en el historial clinico del indivi-

duo?.

(A donde se envia?.

o ;Quién suministra los documentos de solicitud de IT?.

o ¢El proceso de confirmaciones y de alta es idéntico al de baja?,

(Existe citacion previa en la enfermeria?.

o En aquellos casos de IT prolongados, cuando se requiere nuevos

informes, jse solicitan al médico que esté tratando al paciente?.

o En aquellos casos que se solicite una peritacion por especialistas

del hospital militar:

¢Se cumplimenta un formulario de solicitud de peritacion?

;Se redacta un informe médico?

¢Se adjunta copia al historial clinico?.

(Quién realiza la solicitud de la peritacion?

(A donde se envia?

¢Quién recibe la contestacion?

¢Coémo se enteran de la aceptacion, dia y hora de consulta?

¢Quién y como informa al interesado?

(Se refleja en el historial clinico del individuo?

o ¢La enfermeria genera un estadillo del personal en I.T?

¢Con qué periodicidad?

¢A quién lo dirigen?

(Qué datos refleja?

;De donde se obtienen los datos?
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o ¢Coémo se actda cuando se puede preveer que el proceso que ha

motivado la IT no tenga recuperacién posible?

= ;Se solicita tribunal médico por perdida de aptitud psicofi-

sica?

= ;Como es el proceso de solicitud?:

v
v
v

N X X < X

¢Qué documentos se generan?.

¢La enfermeria cumplimenta informe médico?
(Quién cumplimenta el formulario de solicitud de
tribunal?

¢El interesado cumplimenta el informe de alegacio-
nes?.

;Como se tramita la solicitud?

(A donde se envia?

¢ Quién solicita la citacion en el tribunal?

¢Como le llega a la unidad la fecha de la citaciéon?
¢Quién y cémo se lo comunica al interesado?

(Lo registran en el historial clinico del individuo,

guardan copia del acta?

o ¢Existen los rebajes especiales?

* A quién van dirigidos?

* ;Coémo informan de un rebaje de estas caracteristicas?

* ;Loregistran en el historial clinico del individuo?

% RECONOCIMIENTOS. Se reflejaré la actividad de peritaciéon que reali-

zan directamente cada una de las enfermerias, en la totalidad del recono-

cimiento o actuando en parte del mismo, complementandose en otros lu-

gares. Se recogen los siguientes epigrafes:

o Tipos distintos de reconocimientos que se realizan. Ejemplos;

PAEF, Conductores, Manipuladores de alimentos, Reconocimien-

tos a personal de vuelo, Reconocimiento médico para personal

destinado en misiones en extranjero, etc.

o Para cada uno de los mismos, recogemos:
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= ;Como se conoce el personal que deben reconocer?
* ;Quién es le encargado de comunicar a la enfermeria el
personal a reconocer?
» ;Existe citacion previa, a dicho personal?
* Definir protocolo de reconocimiento, en cuanto a:
v" Datos médicos a recoger
v' Tipos de exploraciones, a realizar.
v' Tipos de pruebas.
v" Procedimiento de realizacién de las mismas
- Con recursos propios
- Con recurso ajenos a la Enfermeria
v Método de recogida de resultados
v Método de archivado de los mismos
* Meétodo de confeccion del acta de resultado final
* Procedimiento de comunicacién de los resultados
* Personal al que se le comunica los resultados y vias utiliza-

das.

% MATERIAL Y MEDICAMENTOS. Se reflejaran los procedimientos esta-
blecidos en cuanto a cargo de medicamentos y de material fungible de la
enfermeria. Existencia de material sanitario inventariado.

o Se definiran:
* Medicamentos con cargo
* Medicamentos sin cargo
* Material fungible
o Por cada uno de ellos, definiremos:
* Procedimiento de asignacion del cargo
* Meétodo de Control de existencias
» Periodicidad de los pedidos
* Procedimiento administrativo de los mismos, especifican-
do:

v' A quién se dirigen los pedidos, y la via utilizada,
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v Como se recepcionan los pedidos

¥ OTROS ASPECTOS

X/

o Definir y explicar cualquier otra actividad que se realice y que no
se haya contemplado en los puntos anteriores.
o Procedimiento de comunicacién de las Enfermedades de Declara-
cion Obligatoria (EDO), distinguiendo:
* Tipo de documento que se utiliza.
* Datos que recogen y de dénde lo obtienen.

=  Procedimiento de envio de la documentacion.

En el segundo cuestionario se recogen los:

X/

% RECURSOS UTILIZADOS:
o Personal sanitario (por niveles),
o Recursos informéticos utilizados (hardware y software),
o Material e instalaciones sanitarias, y

< DISTRIBUCION FISICA

o Distribucién en planta

Después de haber realizado las primeras entrevistas en el ambito de Cartagena,
se detect6 la utilidad de incluir un tercer cuestionario (anexo A.2.3) donde apa-
recian los procesos basicos encontrados en la primera fase. La incorporaciéon de
este cuestionario facilit6 la recogida de informacién referente a procesos, datos,

y organizacién al poder sistematizarla.

Comentar que estos cuestionarios sirvieron de base para la confeccién los in-
formes finales que en su dia se entregaron al Ministerio de Defensa dentro del

convenio para la realizacion de la primera fase del Proyecto Sisdef.
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6.2.4 Deficiencias detectadas.

Se han detectado una serie de deficiencias en el funcionamiento de las Unidades
de Enfermeria. Se ha de hacer constar que estas deficiencias no se han detectado
solo en las Enfermerias visitadas, sino que se han contrastado con encuestas a
otras Enfermerias, con el Anélisis de algunos procesos de los Hospitales Gene-
rales Basicos de la Defensa de Cartagena y de Valencia, asi como los informes a
los que se han tenido acceso de los trabajos en el Hospital Central de la Defensa
en Madrid. Todas las deficiencias se refieren exclusivamente al ambito del pre-
sente trabajo, y en ningtn caso son generalizables al resto del funcionamiento

asistencial de las citadas Unidades.

Las deficiencias detectadas se van a estructurar en base a la identificacion de los

procesos siguiente:

Proceso administrativo de gestion de documentacion:

* No esté protocolizada la forma de adquisicion de la informacion.

* No esta protocolizada la forma de manejar la informacion.

* No estd protocolizada la forma de estructurar la informacion.

» Se llevan registros clinicos, al menos de las patologias relevantes.

* Se ha constatado la inexistencia de un modelo uniforme de Historia Cli-
nica, existiendo un amplio abanico de posibilidades para recogida de do-
cumentacion.

= No se utiliza Numero de Historia Clinica, se suele archivar la documen-
tacion por unidades y dentro de éstas por orden alfabético.

» Si se ha establecido el proceso administrativo de los procesos asistencia-

les que llevan aparejado un proceso de gestion de IT

Por lo tanto:
» Resulta dificil o imposible compartir la informacién entre niveles asisten-

ciales o incluso en el mismo nivel asistencial.
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No existe “trazabilidad” en los procesos de asistencia al Paciente.
El Sistema de Informaciéon NO esta centrado en el Paciente.
Existe mucha informacién o conocimiento “informal” pero poco o escaso

“formal”.

Proceso asistencial:

Es el proceso que menos recursos (tiempo y personal) utiliza.

Existe una asistencia “paralela” derivada del seguro médico, de la cual se
tiene poca o nula informacioén, incluso en los casos que afecta de forma
seria al profesional.

Se suele reducir a procesos concretos derivados de patologias motivadas
por su actividad profesional y ocurrida durante el servicio.

La solicitud de pruebas responde a dos modelos dependiendo de la exis-
tencia de Hospital Militar en las proximidades o no.

Ausencia de informacién sanitaria, ya sea relevante o no, cuando es ge-
nerada por agentes externos a la Sanidad Militar.

Se recupera la casi totalidad de la informacion sanitaria en el caso de que
se enlace con un proceso de gestion de IT

Ausencia de informacién sanitaria generada en maniobras, fuera del

acuartelamiento.

Por lo tanto:

Ausencia de continuidad o “trazabilidad” en los procesos asistenciales.

El Sistema de Informacién NO centrado en el Paciente.

Proceso de gestion del estado inmunitario:

Procedimientos mal gestionados, con ausencia de planes, tiempos, recur-
sos, hitos, plazos, etc.

Procedimientos de escasa efectividad.

No existe control sobre el proceso de vacunacion.

Desconocimiento de la realidad existente previamente.

No existen campafias de vacunacion.
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* No existen campanas de sensibilizacién ante las vacunaciones.
* No existe proceso o protocolo para el personal que se destina a misiones

en el extranjero.

Por lo tanto:
* Desconocimiento del estado inmunitario de los individuos.
* Importante coste econémico para los pocos beneficios obtenidos.
* Ausencia de continuidad o “trazabilidad” en los procesos asistenciales.

= FEl Sistema de Informacién NO centrado en el Paciente.

Proceso de gestion de las Incapacidades Transitorias (IT):

» Estd reglamentado y protocolizado, pero se cumplimenta de distintas
maneras.
» Existen en ocasiones duplicidad de documentos.

» Existen en ocasiones duplicidad de circuitos o procesos administrativos.

Por lo tanto:
» Sistema de Informacién centrado en el propietario del sistema.
» Conocimiento del estado de los procesos de IT

* Proceso reglamentado y protocolizado.

Proceso de Gestion de Peritacion (Reconocimientos Médicos):

* Gran variedad de tipos de reconocimientos.

* Gran variedad de procedimientos de reconocimiento.

* En cada ejército se encuentran procedimientos y datos médicos especifi-
Cos.

» Algunas Enfermerias para su realizacion requieren elementos sanitarios

externos a las mismas.

Por lo tanto:

* No existe “trazabilidad” con los procesos de asistencia al Paciente.
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Existe mucha informacién o conocimiento “informal” pero poco o escaso

“formal”.

Ademas de las deficiencias descritas y sus implicaciones, es necesario hacer

constar varios aspectos que, si bien no pueden ser clasificados como deficien-

cias, si que implican problemas en el funcionamiento de la Unidad de Enferme-

ria.

La Unidad de Enfermeria estd mas involucrada con la Unidad Militar
donde se encuentra incluida, que con la estructura sanitaria.

La Unidad de Enfermeria no participa en el establecimiento de criterios
de la Sanidad Militar.

Los Recursos Humanos de la Unidad de Enfermeria no participan en
otros niveles sanitarios militares.

Se constata poca movilidad en el personal de la Unidad de Enfermeria.
Los procesos o procedimientos no estan protocolizados.

No estan claramente definidos los procesos de gestion administrativa.

Por lo tanto:

No existe interés en compartir la informacién entre niveles asistenciales,
en el caso de que no afecten a los miembros de su unidad.

Se pone de manifiesto que cuando se incorporan nuevos recursos huma-
nos a las enfermerias, deben de “sufrir” un periodo de aprendizaje del
entorno.

Existe mucha informacién o conocimiento “informal” pero poco o escaso
“formal”, con las dificultades que ello conlleva en la prestaciéon asisten-
cial.

No existe “trazabilidad” con los procesos de asistencia al Paciente, se
desconoce la informacién generada por el Paciente en el Proceso Sanita-
rio externo a la Unidad de Enfermeria.

Desconocimiento de las politicas sanitarias de Defensa, derivando en un

importante coste econémico.
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6.3 PROPUESTA DE MODELO INTEGRADO EN LAS UNIDADES DE EN-
FERMERIA DE LA SANIDAD MILITAR.

Una vez analizada la situaciéon de partida, se pasa a la etapa en donde se especi-
tica el modelo to-be, definiéndose, y posteriormente disefidndose, los procesos a

implementar en el nuevo modelo.

Tal y como se ha expuesto, la realidad de los Sistemas de Gestién Sanitaria es,
con diferencia, distinta de lo que se podria considerar una situacion aceptable.
Los elementos que conforman el sistema sanitario actual no funcionan de mane-
ra conectada, a los pacientes se les presta una asistencia estanca y compartimen-
tada, la mayoria de las veces poco resolutiva, duplicando recursos y elevando
los costes de los procesos clave de la asistencia, no digamos ya los costes de los

procesos de apoyo a la asistencia.

La Gestion por Procesos es una de las herramientas utilizadas para intentar me-
jorar la situacién, mejorando los resultados obtenidos, asegurando que la asis-
tencia se preste en el menor tiempo posible con los profesionales mas adecua-
dos, con una selecciéon de procedimientos diagndsticos y terapéuticos que ga-
ranticen la eficacia y efectividad de la misma sin olvidar la aceptabilidad por
parte de los usuarios. Es a través de la gestiéon por procesos la forma en la que
se puede asegurar el enfoque de los problemas de salud, todo ello desde una

visién centrada en el paciente y en el proceso asistencial en si mismo.

El enfoque de los Problemas de Salud del individuo se debe hacer como un pro-
ceso Unico que se construye relacionando los distintos niveles asistenciales, ob-
teniendo una vision integrada y una continuidad de la misma, entendiéndose
como el devenir del individuo a través del sistema sanitario dando una respues-

ta inica a sus necesidades y a sus problemas de salud.
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En la propuesta que se presenta, una vez definido el concepto de Proceso Asis-
tencial, se debera proceder dentro de una organizacion sanitaria, a identificar y

clasificar los procesos en tres niveles (Estratégicos, Claves y de Soporte).

Los Procesos Clave son aquellos que tienen un mayor valor afiadido y un ma-
yor impacto sobre el usuario, incluidos en estos los procesos clinico-

asistenciales.

Las caracteristicas que un proceso clinico-asistencial debe tener para ser consi-
derado clave son las siguientes:
* Debe ser continuo y fluido
* Las actividades y responsabilidades que conforman cada uno de los pro-
cesos operativos deben estar definidos y concatenados.
* Debe resultar sencillo identificar el inicio y fin del proceso, sus entradas

y salidas

Los procesos de Soporte son los encargados de la generaciéon de recursos que

precisan los anteriores.

En el Modelo que se presenta, independientemente de que el trabajo realizado
ha estado centrado en las Unidades de Enfermeria, debe tener presente que la
entrada al Sistema Sanitario Asistencial se puede producir en cualquiera de los
niveles asistenciales (Primaria, Especializada, Peritacion), lo mismo que la sali-
da, con excepcién de los procesos créonicos, en los que no se puedan identificar
los limites finales por necesitar el paciente asistencia durante toda su vida, y

que darian soporte a la continuidad asistencial entre los distintos niveles.

Como se decia en el capitulo anterior, en aquellos casos en los que un proceso se
inicia en un nivel y acaba, o implica a otros niveles, se presenta el problema adi-
cional de fijar quién es el “propietario” del sistema. Una primera aproximacion

al modelo presentado puede verse en la figura 6.2.
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RESTRICCIONES

MAPA DE PROCESO: Proceso de Salud

| Areas | | ACTIVIDADES |
i | Faciente | | Domiciio | | Unidad |
Atencion
primaria
| Enfermeria | | Consultas | | Rewision |
ENTRADAi SALIDAS !
| Urgencias | | Asistencia I

Atencion R
especializada Hospitalizacian
Especialista

PertaLiAn {

ingresado

Cons. Tribuna!

RECURSOS

Fig 6-2 Proceso de salud vs niveles asistenciales (elaboracién propia)

Se puede concluir que un Proceso Asistencial, puede ser atendido en uno o va-
rios niveles asistenciales, y en cada uno de estos niveles generaria subprocesos
(que pueden clasificarse en Estratégicos, clave y de soporte), existiendo tantos
subprocesos como niveles asistenciales participen en la asistencia. La Integra-
cion del flujo de estos procesos, conjuntamente con el Mapa de Procesos y el de
Datos, nos garantizaria la integracién de los procesos asistenciales, dando forma

a la construcciéon de un nuevo modelo asistencial de la Sanidad Militar.

Por otra parte, se debe considerar la posibilidad que el individuo se desplace
fuera del territorio nacional, fuera del ambito de actuaciéon de las Unidades de
Enfermeria “estaticas”. Este desplazamiento, por ejemplo, dentro de una misién
humanitaria, conllevaré la apariciéon de un proceso paralelo de asistencia sanita-
ria de campana, que puede implicar a su vez dos niveles asistenciales, unidades

de estabilizacién desplazadas, y hospitales de campafia desplazados. Por lo tan-
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to, el modelo debera contemplar procesos y recogida/envio de datos a las uni-

dades desplazadas.

6.3.1 El Gestor de Procesos

Es bien sabido que la persona que realiza el proceso es quien mejor lo conoce y
controla, por ello para una mejor y correcta gestion integral de los procesos cli-
nico-asistencial, se requiere de la definiciéon del responsable del proceso, tam-

bién denominado gestor del proceso.

Evidentemente esta figura del Gestor del Proceso (denominado habitualmente
en el drea industrial como Director de Operaciones) es una figura necesaria para
conseguir la implantaciéon y Gestiéon del Modelo que se propone, congruente
con la visién del SISDEF y que elimina las deficiencias encontradas en el anali-

sis realizado y puestas de manifiesto en el apartado 6.2.4 del presente capitulo.

El Gestor del Proceso debe estar situado en la Enfermeria, por ser este nivel
asistencial el que debera dar una asistencia continuada, global e integrada. Ten-
dria como funciones las siguientes:
* Asegurar que el proceso asistencial se desarrolle de forma fluida.
* Garantizar la participacién y el compromiso de todos los recursos (tanto
humanos como técnicos) que intervienen.
* Garantizar el control y la mejora continua del proceso asistencial.
* Asegurar que el producto final, satisfaga las necesidades del destinatario
o cliente (téngase en cuenta que el destinatario no es solamente el pacien-
te)
* Adaptar el Proceso Asistencial a las necesidades cambiantes de los usua-

rios y las innovaciones tecnologicas.

Este sistema de gestion esta estrechamente relacionada con la recogida y explo-
tacion de la informacion clinico-asistencial, traduciéndose en la creacién de un

sistema que proporcione el conocimiento necesario sobre las actividades que se
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realizan, para quién y en qué momento hay que realizarlas. Por ello tendria sen-
tido dotar a dicho gestor, por ejemplo, de herramientas de ayuda a la toma de
decisiones, de un motor de workflow, etc. Ademas, seria necesaria formacién

especifica en estas herramientas.

6.3.2 Modelo de Procesos Sanitarios de las Unidades de Enfermeria

En el inicio del presente apartado 6.3 se han expuesto los motivos y las directri-
ces para plantear un nuevo modelo para la Sanidad Militar, siendo el Modelo
de la Unidad de Enfermeria pieza fundamental del funcionamiento del citado
Modelo. Este planteamiento conlleva una gran dificultad en la definicion del
mismo, ya que el Modelo de la Unidad de Enfermeria debera ser el garante del
Modelo de la Sanidad Militar debido a que, como se ha expuesto, es el nivel que

“ve” los problemas de salud de forma global.

El Modelo de la Unidad de Enfermeria estard formado por unas entradas que
podréan ser el Militar Profesional o el Conjunto de los mismos (colectivo), los
recursos de la Unidad de Enfermeria, unas normas que seran las politicas de la
Direcciéon General de Sanidad (DIGESAN) y por los criterios del mando de la
unidad donde esté la Unidad de Enfermeria, con el fin de obtener los resultados
de: Disponibilidad del Individuo, Nivel de Salud del individuo o la idoneidad
para el puesto. (figura 6.3)

Se ha empleado IDEFO para la modelizacién, usando la herramienta Visio Pro-
fessional 2002. A partir del diagrama de nivel 0 se desarrolla el resto de diagra-
mas, siguiendo la descomposicién de procesos presentada anteriormente. Al
final de este apartado se presenta otro punto de vista complementario, el mode-

lo de procesos desde la visién funcional.

Ambos modelos intentan definir la misma realidad, con lo que no debera existir
ningtn conflicto entre ambos, si bien cada uno pone el énfasis en diferentes as-

pectos. Desde el punto de vista del usuario pone el énfasis en los aspectos deri-
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vados de los flujos y su orientacién a obtener las salidas que el usuario desea.
En el modelado funcional se pone el énfasis en las actividades a desarrollar y en

las responsabilidades de la Unidad de Enfermeria.

Puoliticas Mando
Politicas DIGESAN

A4 ¥
Disponibilidad del Individuo Ld

Individuo > Proceso/ Unidad def
Enfermeria Nivel de salud del Individua >

Colective L
AD Idoneidad para el Puesto >
A

Enfermeria

NODO: cce:ext

TiTULO Modelo Unidad de Enfermeria (Nivel 0) NUM, 1

Fig 6-3 Modelo de nivel 0 (Equipo Sisdef UPCT)

En el siguiente apartado (6.3.3.) se presentara parte el Modelo de Datos (Dia-
grama de Datos y Diccionario de datos), que debera ser congruente con ambos
modelos, ya que representan la misma realidad desde dos puntos de vista dis-

tintos.

6.3.2.1  Procesos de primer nivel

En primer lugar hay que establecer cual es la visién desde la que se presenta el
Modelo, adoptando en este caso como se ha indicado con anterioridad la visiéon
del “usuario o cliente”, es decir desde el punto de vista del Militar Profesional
como individuo y como colectivo. Desde dicha visién se han identificado una
serie de Procesos Basicos procediendo a su clasificacién en funcién de su caréc-

ter estratégico, operativo o de soporte.
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El objetivo de estos Procesos es obtener la disponibilidad del Militar para estar
en activo, la idoneidad del Militar para el puesto que va a desempefiar y el nivel

de salud 6ptimo de cada Militar.

En el primer nivel del Modelo de la Unidad de Enfermeria engloba los procesos
que forman parte del mismo teniendo en primer lugar los procesos estratégicos:
* Requerimientos del puesto y/o misién, y

= gsesorar en materia de salud ambiental.

El primer nivel asi mismo deberd englobar los Procesos Clave de la Asistencia

Sanitaria de la Unidad de Enfermeria (figura 6.4):

Requerimiantos de Puesto yio misidn
v
Historia Clinica »
*  Decision
* Clinica Requermientos de Puesto yio mision
Colectivos L
clece L Al Proceso de asasoramiento de salud Ambiental >
Gestion Riesgos Disoonibilidad del individuo >
Registros Clinicos Salud 9 Informe de Registro de salud ambiental »
»> Al Historia clinica »*
Colective L N
Y A2 Requerimiantos ﬂe'l-”uesm o misidn O?II;;I:H Suwcs
Historia Clinica Gestion Historia Clinica »
Asistanc Salicitud
Sls_en?a Asistancia
sanitaria
A3 Requerimientos.
Ly de Puesto yio misién
Historia Clinica v
Gestion Aptitud Historia Clinica »
»  para Servicio
Individuo > Idoneidad para el puesto »
Ad Procesa framitacién IT o Rebaje >
A Solicitud desde
Aptitud
Begislus Cinkcos » Gestion Proceso Soporie Gestidn de »
A Recursos
g Pacientes Proceso Gestidn Asistencia >
L Sanitaria
AS
A
orden
WF Gestidn Pacientes.
el o
Saus B
» Procedimientos | i
y Cuidados - Eecucinn
Sgrasy
A | S
'
Gestitn Recursas
NODO: 0 TiTuLO: Proceso Unidad de Enfermeria (Nivel 1) NUM.: 2
Fig 6-4 Modelo de nivel 1 (Equipo Sisdef UPCT)

= El primer proceso que aparece es el de decisién clinica, que establece flu-

jos de continuidad con los procesos de gestiéon de riesgos de salud, ges-

tion de la asistencia sanitaria y gestién de la aptitud para el servicio.

* Tanto la decision clinica como los tres procesos antes nombrados, inter-

actdan con otros dos procesos, denominados gestion de pacientes y pro-
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cedimientos y cuidados, de forma que el decisor clinico o el gestor de
riesgos, asistencia o aptitud, puede realizar directamente procedimientos
y cuidados en el mismo acto asistencial, o puede ordenar a terceros que

realicen estas actividades a través de la gestion de pacientes.

Los Procesos Clave que realizan la Unidad de Enfermeria van desde Cliente a
Producto. El proceso de decision clinica se expresa siempre merced al proceso
de asistencia sanitaria, que la pone en comunicacién con los Procesos de Ries-
gos de Salud, Aptitud para el Servicio o Gestién Asistencia Sanitaria a través

del proceso de gestion del paciente.

Por altimo estan los procesos de soporte, como son procesos de registros clini-
cos (Historia Clinica y tramitacién de IT o rebaje), los registros de salud ambien-

tal, el workflow de gestiéon de pacientes y la gestion de recursos.

6.3.2.2  Procesos clave de sequndo nivel

En el primer nivel se han identificado los Procesos Clave de la Unidad de En-

fermeria:

. Decision Clinica

. Gestion Riesgos Salud

. Gestion Asistencia Sanitaria

. Gestion Aptitud para Servicio
. Gestion Pacientes

. Procedimientos y Cuidados

Procesos que se va a proceder a detallar y explotar en sus procesos estratégicos,

clave y de soporte de nivel inferior.

PROCESO CLAVE DE SEGUNDOQO NIVEL: Decision Clinica

Ante la presencia de un individuo que contacta con la Unidad de Enfermeria,

ya sea con el facultativo o el enfermero, éste desarrolla un Proceso de Hipétesis
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Diagnéstica que establece inicialmente el desconocimiento que tiene acerca del
estado del paciente.
Proceso de Elaboracion de Hipoétesis Diagnostica

* de Sospecha

» de Certeza

* de Extension

=  de Pronostico

Para adquirir mayor nivel de conocimiento sobre el estado del paciente el facul-
tativo o enfermero establece un Proceso de Plan Diagndstico que implica ini-
cialmente la realizacién de procedimientos diagndsticos elementales como la
anamnesis o la exploracion clinica inmediata, que realiza personalmente dicho

facultativo o enfermero.

Proceso de Plan Diagnostico

* de Sospecha

Proceso Gestion Aplitud para Servicio >
Signos y Siniomas L Hipdtesis Proceso Gestidn Riesoos de Salud >
Proceso Gestion Asislencia Sanitaria -
Fbicin »  Diagnostica receso Gesti nﬂ;& encia Sanitaria >
Proceso Soporte Registros Clinicos >
Al
i
Registros Clinicos Proceso Soporte Registros Clinicos >
Hipétesis
> Terapéutica
A2
i

Registros Clinicos Proceso Sopore Registros Clinicas >

Plan Terapéutico

>
A13
i
Registros Clincos Proceso Soporte Registros Clinicos >
Plan
»  Diagnésitico Proceso Gestidn Asistencia Sanitaria >
Proceso Procadimientos y Cuidados >
Al4
i
Registros Clinicos
NODO: 1 TiTuLo: Procesa: Decisidn Clinica (Mivel 2) MUM.: 3
. . o o, s . . .
Fig 6-5 Modelo de nivel 2 Decision clinica (Equipo Sisdef UPCT)
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= de Certeza
=  de Extension

=  de Pronostico

Los signos y sintomas obtenidos a través de estos procedimientos retroalimen-
tan la hipétesis diagnéstica. Aumentando el nivel de conocimiento del estado
del individuo. También es posible que de manera inmediata “en estados de
gravedad del paciente” se pongan en marcha procedimientos de soporte vital

aun con niveles de conocimiento del estado del individuo muy elementales.

En todo caso se produce un ciclo continuo en el que a partir de las nuevas hipé-
tesis sobre el estado del paciente se van produciendo modificaciones del proce-
so plan diagnoéstico que implican la solicitud de nuevos procedimientos, en este
caso realizados por terceras personas, que son solicitados a través del proceso

gestién de asistencia sanitaria y planificados y programados a través del proce-

so gestion de pacientes.

Estos nuevos procedimientos alimentan mayor seguridad en la hipétesis dia-
gnostica, permitiendo elaborar el proceso hipoétesis terapéuticas sobre los pro-
cedimientos y cuidados que mejor resolverian la alteracién del nivel de salud y

que se recogen en el proceso denominado plan terapéutico.

Proceso Hipétesis Terapéutica

* en funcién del resultado del proceso de Hipoétesis Diagnostica
Proceso de Plan Terapéutico

* en funcién de los resultados del Proceso de Plan Diagnéstico y

* en funcién de del resultado del Proceso de Hipotesis Terapéutica

El proceso Plan Terapéutico puede exigir procedimientos especificos de control
que modifican el proceso plan diagnéstico o procedimientos y cuidados solici-
tados a través del proceso gestién de asistencia sanitaria y planificados y pro-

gramados a través del proceso gestién de pacientes.
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Todo ello es recogido a través de los procesos de soporte de registros clinicos
que acttia como memoria pasiva del sistema almacenando y recuperando la in-

formacion necesaria para soportar nuevas decisiones.

El proceso de hipétesis diagnostica puede identificar riesgos para la salud del
individuo o modificaciones de la aptitud para el servicio, desencadendndose en
ese momento 6rdenes que activan respectivamente los procesos de gestion de

riesgo de salud y de gestion de aptitud para el servicio.

Con todo ello el producto obtenido es la variacién (recuperacion, recuperacion
con secuelas o éxitus) del nivel de salud del individuo. Cuando este nivel de
salud llega a un estado irreversible se produce el proceso de salida denomina-

do alta que implica el final del circuito descrito

PROCESO CLAVE DE SEGUNDOQO NIVEL: Gestion Riesgos Salud

El Proceso Gestion Riesgos Salud se realiza sobre el individuo y sobre el co-

lectivo al que pertenece el individuo para neutralizar el riesgo de salud que su-

pone el medio u otros individuos. Todo ello, con el fin dltimo de asegurar la

Protocolos

Procedinienos Dosting o e
Guilas de Prevencion M::OI‘- Salud Mision
L v L4
Convui Amesenisl % Anglisis de
Riesgo
Colectiva——#{
. AZ1 Hipétesis Riesgo
Potencial
Ragistro Salud > Colectivo
Ambiental A22 Procesa Gestion Pacientes >

Plan Preventivo

> Colectivo Registro Salud Ambiental

Yy

n23 Control Proceso Andlisis de Riesgo
. > Ambiental
n I
24 Prog ama Salud
Ambiental
Riesgos Salud  Riesgos Salud
di Misidn do Puesto > A25
L] L ]
- ek M &
Hipdtesis Rlesgo Procesa Soporte Historia Clinica 3
*  Potencial
> Individual
™ A26 . ) Proceso Gestion Asistencia Sanitaria -
i Plan Diagnéstico . Procedimbentos y Cuidad .
» de Riesgo races Proc i ¥ Cuidados
Hestoria Clinica
AT
Plan Prevencion
> Individual Proceso Gestidn Pacientes >
A28 Programa Salud Proceso Procedimientos y Cuidados >
» Individual
Azg Educacupn
Sanitaria
> A2.10
NODO: 2 TiTuLo Gestidn de Riesgos de Salud (Nivel 2) NUM.: 4

Fig 6-6 Modelo de nivel 2 Gestion Riesgo Salud (Equipo Sisdef UPCT)
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disponibilidad para el servicio del individuo.

Desde el Proceso de Decision Clinica, con la identificacién de un caso que pro-

voca riesgo a la colectividad, o desde una nueva misién o destino de un colecti-

vo o un individuo, se activa el proceso desde dos puntos diferentes.

El Proceso de Analisis de Riesgo se realiza desde un caso peligroso, desde las
caracteristicas de un destino o misién y desde el estado medioambiental. Con
ello se elabora el Proceso de Hipétesis de Riesgo Potencial Colectivo, que pro-
voca una serie de medidas conocidas como Proceso de Plan Preventivo Colecti-

Vo que se expresa a través del Proceso de Gestién de Pacientes y el Proceso de

Procedimientos y Cuidados a realizar, de forma directa o a través del proceso

de gestion de pacientes.

Ademas, el Proceso Plan Preventivo Colectivo activa el proceso de control me-
dioambiental y el proceso Programas de Salud Ambiental. Los controles am-

bientales se registran y son la base de nuevos procesos de anélisis de riesgos.

Cuando un individuo acude a un Reconocimiento de Riesgo (RR) se elabora un
proceso de hipétesis de riesgo potencial individual que desencadena un proceso
de Plan Diagnéstico de Riesgo Individual y un proceso de Plan de Prevencion
Individual, asi como el proceso de soporte registro clinico correspondiente. El
proceso de Plan de Prevencion Individual se expresa a través de un proceso de
Programa de Salud Individual (con planificacién de cuidados y procedimientos
directamente realizados por el personal sanitario o indirectamente realizados a

través del Proceso de gestion de pacientes y del proceso de Educacion Sanitaria

Ejemplos de la aplicacién de cada uno de estos procesos podrian ser:
Proceso de programa de Salud Individual:
* Vacunaciones: ordinarias y misiones
* Reconocimientos (detecciéon de patologias): admisién de personal y pe-

riddicas
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* Deteccién y prevencion de la drogadiccion
Proceso de programas de Salud Ambiental:

* Control de aguas

* Control legionella

* Contaminantes ambientales

* Control bromatologico
Proceso de Tratamientos de Contagios

Proceso de Formacion y Educacién Sanitaria

PROCESO CLAVE DE SEGUNDOQO NIVEL: Gestion Asistencia Sanitaria

Es un proceso que se realiza sobre el individuo para mejorarle su nivel de salud
mediante la integracion de diversas acciones que se conocen como acto médico
o de enfermeria (Visita en consulta, asistencia urgente, etc.)

Comienza con el proceso de recepcién e identificaciéon de un individuo que de-

manda asistencia sanitaria de una forma espontanea o programada, desde la

Grien— B Recepcion &
Individuo»_|dentificacion
A3
Clasificacion
» Demanda
Ad2
Programacion
»  Acto Clinico
Recuperacion
A3 Informacian
> P
Clinica
Signos y Sintomas L A34
i
Registros Clinicos
Recepcion e
Identificacion Andlisis
id Proceso
Decisidén Clinica > A3S5 > Infon_ﬂgmon Decisién -
> Regisiro - Clinica Clinica
Actividad > A36
AT Proceso Gestion de Pacientes -
Registro
» Informacién
Clinica Generar
A38 ¥ Ordenes Trabajo
A3S
Generar
. Informes » Disifbtician Proceso Gestidn de Pacientes >
A3.10 » Documentos
Archivado Proceso Soporte Reotstros Clinicos -»
A311 Informacién Proceso Gestidn Riesgos de Salud -
z g Proceso Soporie Registros
Clinica Epidemicligicos
» A312 Proceso Aptitud para Servicia—— &
|nopo: 3 TiTuLo Proceso: Gestion de Asistencia Sanitaria (Nivel 2) NUM.: 5
Fig 6-7 Modelo de nivel 2 Gestiéon Asistencia Sanitaria (Equipo Sisdef UPCT)

gestion de pacientes. Seguidamente se activa el proceso de clasificar demanda

de asistencia y se procesa el programa el acto clinico. En ese momento se hace
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esperar al individuo durante un breve periodo de tiempo hasta la realizacion

del acto y se proceso de recuperar la informacion clinica disponible sobre él.

El facultativo o el enfermero, al comienzo del proceso de recibir e identificar al

individuo, analiza la informacién disponible y activa el Proceso de Decisién

Clinica. De este ultimo se derivan el Proceso de Procedimientos v Cuidados,

proceso de registro de la informacién clinica generada, y el proceso de registro

de la actividad realizada.

El proceso de registro de la actividad activa las acciones de control del Proceso

de Gestién de Pacientes. El proceso de registro de la informacion clinica genera,

a su vez, proceso de ordenes de trabajo y proceso de generar informes que se
distribuirdn merced al proceso de distribucién documentos y alcanzaran el pro-

ceso clave de Gestién de Pacientes, el proceso clave de Gestiéon de Riesgos de

Salud y el proceso clave de Gestién de la Aptitud para el Servicio, pero también

activaran las tareas de archivado de la informacion en los procesos de soporte

de registros clinicos y en el proceso de soporte de registros epidemiolégicos.

PROCESO CLAVE DE SEGUNDO NIVEL: Gestion Aptitud para Servicio

El Proceso Gestién Aptitud para Servicio es un proceso donde las acciones se

realizan sobre el individuo y el colectivo al que pertenece, para asegurar una
adecuacion entre el estado del individuo y los requerimientos que exige su des-

tino o mision.

El proceso se activa con una orden de destino o misién que afecta a un indivi-
duo una unidad, procediéndose al proceso de identificar los individuos afecta-
dos, estableciéndose el proceso de demanda derivada de dicha afectacion y ela-

borandose un proceso de plan de actuacién especifico desde el Proceso de Ges-

tién de Pacientes que desemboca en el Reconocimiento de Aptitud (RA). Tam-

bién se llega desde una pérdida del nivel de salud que impide al individuo
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cumplir las exigencias que le requiere el servicio diario que presta en esos mo-

mentos.

De ambas formas se llega al proceso para elaboracion de una hipétesis de Dafio
Corporal de la que se derivan un proceso de Plan Diagnoéstico de Aptitud, un
proceso de Indicacion de Aptitud, asi como el correspondiente proceso de so-

porte de registro clinico.

Del proceso de indicacién de aptitud se deriva el proceso de soporte de rebaje o
IT, en caso de no estar apto para el servicio, o proceso de soporte de alta o no
aceptacion de la peticion del individuo, si la valoracién del facultativo es la de
apto para el servicio. En todos los casos, serd el Jefe de la Unidad Militar a la
que pertenece el individuo quién tomara en cuenta o no la solicitud elevada por

el facultativo.

Protocolos Procedimientos
Guias de Evaluacion
del Dafio Carporal Especificacion Prolocolos Procedimientos
v doMision  Guias de Evaluacion
del Dafto Corporal
Colective——#  |dentificar
ersona Diana
Orden de destino o P X x
Misidn Ad1 Analisis Protocelos Precedimsentos
Guias de Evaluaciin
> Demanda del Daflo Corporal
v
Ad2
Planificar
L actuacion Proceso Gestin Pacientes >
A4Z
Especificacion
Protocolos Procedimientos  de Mision
Gulas da Evaluacion Espocificacidn
del Dafo Corporal de Puesto
Profocoles Procedimientos
Guias de Evaluacion
v ¥ v del Dadio Corporal
RH A1 » Proceso Soporte HC »
Individuo * Hipétesis Dafio
rocedimientos = v
Py imigntos y Cuidados — Corporal Procesa Procedimientos Peritacion tribunial >
Pérdida Nivel Salud - Ad4 Plan Dlag nostico Proceso Gestion Asistencia Sanitana -
A » z . s T e
i > de Ap1llud Proceso Procedimientos y Cuidados -
Protocolos Procedimientos
A4S Guias de Evaluacidin
Historia Clinica del Dafio Corporal
v
Indicacion de
Aptitud Procesa de Soporte Tramitacion IT, Rebaje o Alta >
> P POl j
AAE
Tramitacion IT o Rebaje o Alta
NODO: 4 TiTuLo Proceso de Aptitud para el Servicio (Nivel 2) NOM.: 6

PROCESO CLAVE DE SEGUNDOQ NIVEL: Gestion Pacientes
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El Proceso de Gestion de Pacientes se realiza en el &mbito individual y el pro-
ducto obtenido es una 6ptima gestion de operaciones a realizar sobre el indivi-
duo. Se entiende por gestion de operaciones la adecuada planificacion, progra-
macién y secuenciacion de las actividades asistenciales a realizar sobre un indi-
viduo teniendo presente la eficiente utilizacion de los recursos asistenciales

(humanos y técnicos) disponibles.

A partir del proceso de Gestion de la Asistencia Sanitaria, del Proceso de Ges-

tion de Riesgos de Salud y del Proceso de la Gestién de la Aptitud para el Servi-

cio, se activa el proceso de demandas de actividades (procedimientos y cuida-
dos) a realizar sobre un individuo. Estas demandas son convenientemente ana-
lizadas, aceptadas, priorizadas y clasificadas e inmediatamente introducidas en
una lista de espera que realmente es una ordenacién de todas las demandas de

diferentes individuos que compiten por unos Ginicos recursos.

Por otro lado, el proceso de andlisis de la demanda utiliza criterios flexibles en
funciéon del proceso de prevision de demanda asistencial. De esta forma los cri-
terios de filtrado, priorizado y clasificado de la demanda se modulan con el es-

tado previsto de la misma.

De otro lado, el estado de los recursos se analiza mediante una serie de técnicas
que establecen el nivel de oferta, la cartera de servicios y los tiempos de res-

puesta de la organizacion asistencial que realiza los procedimientos y cuidados.

Debe existir una concordancia entre la planificaciéon de la oferta asistencial exis-
tente en cada momento y los resultados del proceso de planificacion de la de-
manda obtenida a partir de la lista de espera. Ambas son elementos de control a
la hora de proceder al proceso de programar la actividad de procedimientos y

cuidados a partir de las demandas existentes en la lista de espera.

Una programacién en bloques de tiempo debe ser seguida de un proceso de

secuenciacion u ordenacion légica de la serie de actividades a realizar en dicho
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bloque de tiempo. Una vez logrados ambos objetivos es necesario realizar si-
multdneamente el proceso de comunicacién de la cita al individuo, el proceso
de la comunicacioén de la actividad programada a los recursos que la deben rea-
lizar y el proceso de transporte que debe asegurar la presencia del individuo en
el lugar donde se encuentran los recursos asignados, asi como las érdenes que
aseguran la activacion del proceso de soporte del registro clinico en el momento
de la realizaciéon de los procedimientos y cuidados. La no existencia de éxito en
las tres acciones anteriores invalida la cita. Por lo tanto es necesario realizar tan-

tos intentos como sea preciso hasta lograr esta concordancia.

En el momento mismo de la realizaciéon de los procedimientos y cuidados es
necesario realizar un ajuste fino de la secuenciacion para resolver incidencias de
altima hora motivadas por alteraciones en la disponibilidad de recursos, en la
presencia, o ausencia, del individuo y en el transporte necesario. Con todo ello
se puede realizar entonces el procedimiento o cuidado exigido. La ejecucion del

mismo activa los procesos de control de la programacion y de la planificacion
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Fig 6-9 Modelo de nivel 2 Gestién de Pacientes (Equipo Sisdef - UPCT)

que a su vez actdan de control sobre el proceso de prevision de la demanda.
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Por otro lado la realizacién de los procedimientos y cuidados generan signos y

sintomas que alimentan el Proceso de Decisién Clinica. El ajuste de la actividad,
junto con las érdenes de realizacion inmediata procedentes del proceso decision
clinica, son los elementos de control que regulan la realizacién de procedimien-

tos y cuidados.

Toda la actividad de analisis, planificaciéon, programacioén y secuenciacion esta

soportada por el proceso de soporte de workflow de gestion de pacientes.

La comunicacién del programa de actividades a las unidades encargadas de
realizarlo desencadena los procesos de soporte de gestion de recursos para el

aprovisionamiento necesario de los mismos que dan soporte a dichas activida-

des.

PROCESO CLAVE DE SEGUNDO NIVEL: Procedimientos y Cuidados

El proceso procedimientos y cuidados se aplican sobre un individuo para modi-
ficar su nivel de salud alterando su medio interno o su estructura anatémica
y/o midiendo también su nivel de salud mediante la obtencién de signos y sin-

tomas que lo describe. Las 6rdenes procedentes del Proceso Gestién de Pacien-

tes o directamente del Proceso Decision Clinica desencadenan la realizacién del

proceso de procedimientos y cuidados. Estos siempre se realizan bajo una
normativa consensuada entre los profesionales y recogida en los protocolos,

procedimientos y guias clinicas de uso en cada centro.

Los profesionales que realizan los procedimientos y cuidados, ante cualquier
orden recibida analizan el proceso de demanda, se planifica su actuacion frente
a ella, y se verifica la identidad del individuo presente. A partir de este instante
se inicia el proceso de asegurar el soporte vital necesario durante el periodo que

va a durar el procedimiento diagnoéstico o terapéutico o los cuidados a prestar.

Todos los procedimientos y cuidados requieren, en méds o menos grado, una

serie de acciones preparatorias sobre el individuo, o sobre el instrumental a uti-
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lizar, a las que sigue el proceso de realizaciéon del procedimiento o cuidado. Una
vez realizado, se desencadenan simultdneamente tres acciones que implican:

» el proceso de realizacion de actuaciones post-procedimiento,

» el proceso de registro de la actuacion realizada, y

» el proceso de registro de los resultados obtenidos.

Tras la realizacion del procedimiento, el individuo es devuelto al proceso de
gestion de riesgo de salud, proceso de gestion de la aptitud para el servicio o
proceso de gestion de la asistencia sanitaria. El proceso de registro de la ejecu-
cién desencadena las acciones de control del proceso de la gestion de pacientes.
Los signos y sintomas obtenidos, o la modificacién inducida en el individuo,
quedan registrados en el proceso de soporte del sistema de registros clinicos

para que sirva de soporte al Proceso Decisién Clinica.
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Fig 6-10 Modelo nivel 2 Procedimientos y Cuidados (Equipo Sisdef - UPCT)

6.3.2.3  Vision funcional
Una vez planteado el Modelo de la Unidad de Enfermeria, relacionandolo con

los procesos troncales de la sanidad militar, exponiendo los procesos estratégi-
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cos, clave y de soporte de dicha unidad, resulta conveniente y necesario expo-
ner el modelo de la Unidad de Enfermeria desde la visién “funcional”, es decir
desde la vision de las funciones que debe operar la Unidad de Enfermeria. Des-
de dicha visién se han identificado una serie de Procesos Basicos procediendo a

su clasificacién en funcién de su cardcter principal o de apoyo.

El Proceso Sanitario de las Unidades de Enfermeria debe estar engarzado con
los sistemas Hospitalario/especialistas y de las Unidades de Peritacién y Valo-
racién, que a su vez tienen sus propios procesos clinico-asistenciales, constitu-
yendo un tnico conjunto funcional. Se han identificado cuatro procesos princi-

pales en la actividad diaria de la Unidad de Enfermeria, que son los siguientes:

* Proceso asistencial: en donde se realiza la atencién sanitaria a todo el
personal destinado en las unidades militares adscritas a la Unidad de En-

fermeria,

* Proceso laboral: que permite la gestiéon de todo lo relativo a los procesos
de Incapacidad laboral transitoria de todo el personal destinado en las

unidades militares adscritas a la Unidad de Enfermeria,

* Proceso pericial: que permite iniciar los tramites para la verificaciéon de
enfermedades que incapaciten al profesional para el desempefio de sus

actividades, y

* Proceso preventivo: que permite la realizacién de actividades conducen-
tes a la prevenciéon y comunicacién al entorno de enfermedades que

puedan afectar al colectivo adscrito a la Unidad de Enfermeria.




Capitulo 6: Validacién Modelo propuesto

Asistencial

Laboral {IT)

Pericial

Entrada individuo
Salida individuo

e

Freventivo

Procesos Historia Gestion de Gestion de | Generacién
de apoyo clinica recursos pacientes de informes

Fig 6-11 Modelo Funcional Unidad de Enfermeria (Equipo Sisdef - UPCT)

Ademas de estos cuatro procesos basicos anteriores, se han identificado cuatro

procesos de apoyo a la labor que realizan las Unidades de Enfermeria:

* Proceso de gestion de la Historia Clinica: todo lo que tenga que ver con
la creacion, actualizacién, uso y almacenamiento de los datos de cada pa-

ciente almacenados en la Historia Clinica,

* Proceso de gestion de pacientes: todo lo que tenga que ver con la planifi-
cacion y registro de la actividad diaria relacionada con la atencion sanita-

ria directa (agendas, etc.),

* Proceso de gestion de recursos: todo lo que tenga que ver con el aprovi-
sionamiento, gestion y uso de los recursos materiales disponibles en la
Unidad de Enfermerfa (medicamentos, fungibles, instrumentos, instala-

ciones, residuos, etc.),
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* Proceso de generacién de Informes: todo lo que tenga que ver con la con-
feccion y envio de informes, periddicos o puntuales, que se deban emitir

desde la Unidad de Enfermeria.

El proceso asistencial obtendra como resultado el Nivel de Salud del Individuo.
Los procesos Laboral y Pericial daran el resultado de Idoneidad para el Puesto
y por ultimo del proceso preventivo se conocera la Disponibilidad del Indivi-

duo.

6.3.3 Modelo de Datos de las Unidades de Enfermeria

El modelo de datos debe responder al flujo o intercambio de informacién que se
produce entre los distintos procesos implicados en la asistencia de un proceso

clinico.

A la hora de definir este modelo, se ha tenido presente que el resultado global
de la atencion asistencial realizada a un paciente, conformara el Historial Elec-
tronico de Salud (HES), que se nutrira de los resultados de la atencion clinica
correspondientes a cada uno de los niveles asistenciales que tienen o han tenido

contacto con el paciente, motivado por uno o varios procesos asistenciales.
Para la determinacién de los datos necesarios se han analizado los documentos
que utilizan las Unidades de Enfermeria analizadas, y a partir de ellos se ha

determinado los atributos utilizados, agrupandolos en entidades.

La relaciéon de documentos es la siguiente:

Antecedentes personales Ficha control TBC

Envio a especialista externo Ficha médica

Envio a especialista interno Ficha médica audiometria
Expediente psicologico Ficha médica campafia
Ficha control de bajas Ficha médica odontologia

6-42



Capitulo 6: Validacién Modelo propuesto

Ficha observacion enfermeria
Ficha rehabilitaciéon

Historia clinica

Informe médico bajas temporales
Informe psicolégico

Informe tipo

Listado resumen bajas (indice)
Listado resumen bajas (nominal)
Listado resumen vacunaciones
Parte control de bajas

Parte de evacuacion

Parte de lesiones

Pedido medicamentos

Peticion andlisis clinicos

Peticion exploraciones radiolégicas
Peticion hospitalizacion

Reaccion a medicamentos

Rebaje

Receta médica con cargo
Reconocimiento conductores

Los documentos que manejan la
distintas unidades son, en total, 43,
distintos, aunque las diferencias entre
algunos de  los documentos
referenciados es minima. En la tabla
presentada en el anexo A.3.7 aparece
la relaciéon entre documentos y las

Unidades de Enfermeria que los uti-

lizan.

Reconocimiento ejercito del aire
Reconocimiento médico interno
Reconocimiento PAEF
Reconocimiento personal de vuelo
Reconocimiento previo misiones
Recordatorio baja

Recordatorio cita

Recordatorio tratamiento/ medicacion
Renuncia ingreso enfermeria
Renuncia vacunacion

R. reconocimientos psicolégicos vuelo
Solicitud baja temporal

Tarjeta vacunacion
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Se ha empleado el Diagrama Entidad Relacién (DER) para la modelizacion, uti-
lizando la herramienta VISIO Professional 2002. Las entidades mas importantes

son las descritas en el apartado 5.4.3 del capitulo anterior, como son:

* Historial Electrénico de Salud, tinico para cada individuo durante toda
su vida,

* Proceso de salud, que a lo largo de su vida puede padecer un individuo,
no siendo necesariamente tnico, e incluso, pudiendo estar activos varios
procesos de forma simultanea,

* Episodio, con inicio en un instante de tiempo concreto, y relacionado con
un proceso de salud, y

* Acto, conjunto de actuaciones que se realizan sobre un individuo, en un
momento determinado, por un equipo asistencial concreto, y utilizando

unos recursos e instalaciones.

Un segundo grupo de entidades es la que permite guardar informacion sobre

las personas u organizaciones que intervienen en los procesos, como son:
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Otro grupo de entidades a destacar es el relativo a tablas auxiliares que permi-
ten codificar y normalizar cualquier acto, signos y sintomas de un episodio, y
procesos de salud que pueda padecer un individuo. Estas tablas son, princi-

palmente, las siguientes:

¥

» Procesos de Salud CIE, con la S
| cP [eod_procese satud
descripciéon de los procesos de | |descripeion proceso e satua g
EDC (BING)
salud tipo, y su tratamiento tipo. L e R
I Tabla WONCA
Corresponde a la Clasificacion el 4
| | evosteaborion dopaiica |
. . . | rocedimisntos terapauticos. §
estadistica Internacional de En- a4
fermedades y problemas
relacionados con la salud,
patrocinada por la OMS, et
. . . CP |Cod circustancia
» (lasificacion WONCA de signos Gescrpoion circustands

y sintomas, complementaria a la

Tabla NIFE
CP |Cod acts NIPE

clasificaciéon de procesos CIE, y

Descripcion

patrocinada por la World Procsdimients

Organization of Family Doctors, Fig 6-14 (Equipo Sisdef - UPCT)
y

* NIPE, Normalizacién de las Intervenciones para la Practica de Enferme-

ria, patrocinada por el Instituto Superior de Acreditacién para el Desa-
rrollo de la Enfermeria y otras Ciencias de la Salud (ISECS), utilizada

fundamentalmente por el personal de enfermeria.

Por altimo, otro grupo de entidades a destacar son aquellas que permiten alma-
cenar informacién sobre antecedentes, Incapacidades transitorias (IT) y rebajes

diversos. Son, entre otras, las siguientes:

* Antecedentes y enfermedades (personales y familiares) previas al ingre-
so del individuo en la Sanidad Militar,

» Detalles sobre las IT’s que puede haber tenido un individuo,
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vacunaciones, reconocimientos,

tribunales, etc., que pueden estar relacionados con un individuo concreto, rela-
cionados o no con algtn proceso de salud. También aparecen tablas que permi-

ten recoger el consumo de recursos de los actos médicos o de enfermeria.

El modelo de datos completo puede verse en el anexo A.4.2, y estd compuesto
por el diagrama del modelo de datos (A.4.2.1) y por el diccionario de datos
(A.4.2.2), en el cual se especifican las caracteristicas de cada uno de los atributos

que conforman el diagrama.

6.4  CONCLUSIONES

El enfoque de la asistencia sanitaria, considerada como un todo, es posible con-
seguirlo mediante la cooperacién e integraciéon de todos los elementos que par-

ticipan en ella. Para conseguir esta integracion es necesaria la creacion de:

1.- La figura del gestor de procesos, necesaria para el control de los mismos y
para facilitar la coordinacion entre los diversos niveles. Figura y funciones que

se presentan en el apartado 6.3.1 del presente capitulo.
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2.- Un modelo de procesos de atencién sanitaria centrado en el primer nivel
asistencial o Unidad de Enfermeria, identificando las caracteristicas que este
nivel tiene en cuanto a asistencia. Modelo presentado en el apartado 6.3.2 del

presente capitulo y detallado en el anexo A.4.1.

3.- Un modelo de informacion que se sustenta en la creacién de un tinico histo-
rial, por paciente y en formato electrénico, debido a las ventajas que supone
este formato en cuanto a accesibilidad y transmisién de la informacién entre los
distintos profesionales, ambitos, niveles sanitarios involucrados. Modelo pre-

sentado en el apartado 6.3.3 y detallado en el anexo A.4.2 del presente capitulo.

La forma de enfocar el desarrollo de ambos modelos es mediante la construc-
cion de una arquitectura de procesos, que partiendo del proceso troncal o prin-
cipal, refleje todos los procesos estratégicos y los de soporte junto con los proce-
sos claves de la sanidad. Seran estos procesos claves, enlazados en cada uno de
los niveles asistenciales, al explotar su desarrollo, lo que nos daran la continui-
dad de la asistencia. Se ha utilizado la herramienta IDEFO para presentar el

Modelo de Procesos de la Unidad de Enfermeria.

Junto al desarrollo expuesto en el parrafo anterior, se han identificado los flujos
de informacién que se producen entre los procesos. De esta forma se ha cons-
truido el modelo de datos de la Unidad de Enfermeria. El modelo de datos da
lugar a la creacién del Historial Electrénico de Salud del Militar Profesional. Se

ha utilizado el Diagrama Entidad Relacion para presentar el Modelo de Datos.

El modelo solventa los problemas detectados en el andlisis del funcionamiento
de las enfermerias que se ha realizado, aportando:

* Poder compartir la informacién entre niveles asistenciales, debido a que

el proceso de soporte de Historial Electronico de Salud sera responsabi-

lidad de la Unidad de Enfermeria.
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Los procesos de la Unidad de Enfermeria estan totalmente definidos,
pudiendo protocolizar y normalizar gran parte de ellos, de forma que
suponga una inmediata adaptacion de los nuevos recursos al entorno de
la Unidad.

Debido al disefio de los procesos y al estar centrados los mismos en el
cliente, ya sea individual o colectivo, se condiciona el éxito del modelo a
la “formalizaciéon” de la informacién asistencial. Se busca y desea la cola-
boracioén del cliente en el disefio del modelo de la Unidad de Enfermeria.
Con el desarrollo e implantacién del sistema de informacién se busca y
desea tener un sistema de informacién centrado en el paciente, por lo
que la “trazabilidad” debe ser un elemento fundamental de la misma.
Debido a que el modelo se basa en el primer nivel asistencial condiciona
a que el sistema sea proximo al cliente, y se afronte con una visioén global
de la asistencia.

Las Politicas y Criterios del Ministerio de Defensa se pueden incorporar
al sistema como procesos estratégicos del mismo. Se puede a partir del
modelo poner en marcha procesos de mejora continua con el fin de revi-
sar los procedimientos con el objetivo de que pueda aumentarse el bene-
ficio o reducir el coste.

Con el modelo propuesto se puede obtener informacion y resultados de
la implantacién de politicas sanitarias, conociendo la efectividad de las
mismas sobre el Militar Profesional, que es el centro del nuevo Sistema
de Informacién para las Fuerzas Armadas.

Asi mismo se puede tener informacién sobre la Disponibilidad del Indi-
viduo, asi como de la Idoneidad para el Puesto, de forma que permite a
los mandos tomar decisiones con informacion mas fiable, aumentando la

eficacia de las mismas.

El Modelo, presentado desde el punto de vista del usuario, tiene la caracteristi-

ca de diferenciar las actividades de:

Prestador de asistencia

Decisor clinico
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=  Prestador de cuidados

Una vez definido el nuevo modelo (fo-be) se debera continuar con la fase de
construccion de dicho modelo to-be, segtin la metodologia elegida expuesta en
la figura 4-1 [1]. En esta fase, que rebasa los limites inicialmente fijados para la
presente tesis, se procedera a la definicién y disefio de procesos, construcciéon e
implantacién del nuevo sistema, y posterior puesta en marcha del mismo, sin
olvidar especificar los detalles para su desmantelamiento o sustitucién cuando

el sistema quede obsoleto, total o parcialmente.
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Capitulo 7

CONCLUSIONES

El objeto de la presente tesis doctoral ha sido el desarrollar una propuesta de
Modelo Integrado del Sistema de Informacién para la Gestion de las Unidades
de Enfermeria. Se han analizado los diversos modelos de Sistemas Sanitarios,
para posteriormente pasar a revisar las propuestas que desde la Integracion
Empresarial existen de metodologias para la elaboracion de los citados modelos
integrados. También se ha procedido a la revisién que de las diversas arquitec-

turas de informaciéon y modelos de referencia existe en el ambito sanitario.

71  RESULTADOS.

Los resultados obtenidos de la investigacion inicial han permitido concluir que:

* Desde el ambito de la Integracion Empresarial no se habia abordado la
modelizacién de sistemas en el entorno sanitario, en ninguno de sus ni-
veles.

* Las metodologias existentes en el ambito de la Integracién Empresarial, y
en concreto la metodologia IE-GIP desarrollada por el profesor Ortiz, no
presentaban ningtin inconveniente para ser aplicadas en el &mbito de la
sanidad. Es mas, al estar orientadas hacia el concepto de proceso de ne-
gocio, se adaptaban perfectamente dicho &mbito sanitario.

* De las arquitecturas de informacién y modelos de referencia en el entor-

no de los sistemas sanitarios, ninguna se basaba en un modelo tnico,

7-1



Capitulo 7: Conclusiones

centrado en el primer nivel asistencial, donde el eje sea el individuo. Por
ejemplo, uno de los modelos mas desarrollados como es HL7 se centra
fundamentalmente en una vision hospitalaria, buscando el recoger toda
la informacién de tipo econémico que se genera para poder imputar y
repartir correctamente los costes en los que se incurre en la prestacion de

la atencién sanitaria.

Por lo tanto, después de elegir como metodologia base para el desarrollo la ci-

tada metodologia IE-GIP, se ha planteado una propuesta de Modelo Integrado,

que tenga como componentes los siguientes:

Modelo del Subsistema de Gestion, que representa el conjunto de deci-
siones,

Modelo del Subsistema de operaciones, que caracteriza la actividad de la
organizacion, y que modelizaremos a partir de los procesos que se reali-
zan en la misma (modelo de procesos),

Modelo del Subsistema de Datos, constituido por los diversos elementos
de recoleccién y tratamiento de los datos, y que modelizaremos a partir

de los datos utilizados por la organizaciéon (modelo de datos).

Ademas, se ha partido de la idea base que la informacién generada en un pro-

ceso asistencial la aporta el individuo, y la recoge, sistematiza y utiliza, el profe-

sional sanitario. El conjunto, la agregaciéon de toda la informacién del sistema,

clasificada y organizada, la utilizara el gestor como elemento clave para su ges-

tion. Cada uno de ellos serd “cliente” del Modelo Integrado, que debera res-

ponder de forma eficiente a los retos planteados en los distintos niveles de deci-

sion e informacién.

Con el modelo expuesto se garantiza tanto la continuidad de la asistencia como

la mejora de la calidad asistencial, a disponer de forma rapida y universal de la

biografia sanitaria del individuo.
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Posteriormente, en la aplicacion de la propuesta de Modelo Integrado a las

Unidades de Enfermeria de la Sanidad Militar se han detectado una serie de

problemas en el funcionamiento previo de las Unidades, destacando principal-

mente los siguientes:

7.2

No existe “trazabilidad” con los procesos de asistencia al Paciente.

Existe mucha informacién o conocimiento “informal” pero poco o escaso
“formal”.

El Sistema de Informacién NO centrado en el Paciente.

Resulta dificil o imposible compartir la informacién entre niveles asisten-

ciales o incluso en el mismo nivel asistencial.

CONCLUSIONES Y APORTACIONES.

A partir de las deficiencias detectadas en el funcionamiento actual del sistema,

se elabora la propuesta del nuevo sistema, construyendo el modelo de procesos,

de datos y de gestion para las Unidades de Enfermeria del Ejército.

Una primera aportacion es la propuesta concreta de:

desarrollo detallado en dos niveles de los procesos clave para las Unida-
des,

desarrollo de un modelo de datos que sirva de base para la elaboracion
del Historial Electrénico de Salud (HES), mas alla de una mera Historia

Clinica Electronica.

El modelo propuesto solventa los citados problemas detectados en el andlisis

del funcionamiento de las enfermerias que se ha realizado, aportando:
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Poder compartir la informacioén entre niveles asistenciales, debido a que
el proceso de soporte de Historial Electrénico de Salud sera responsabi-
lidad de la Unidad de Enfermeria.

Los procesos de la Unidad de Enfermeria estan totalmente definidos,
pudiendo protocolizar y normalizar gran parte de ellos, de forma que
suponga una inmediata adaptacion de los nuevos recursos al entorno de
la Unidad.

Debido al disefio de los procesos y al estar centrados los mismos en el
cliente, ya sea individual o colectivo, se condiciona el éxito del modelo a
la “formalizacion” de la informacion asistencial. Se busca y desea la cola-
boracion del cliente en el disefio del modelo de la Unidad de Enfermeria.
Con el desarrollo e implantaciéon del sistema de informacion se busca y
desea tener un sistema de informacién centrado en el paciente, por lo
que la “trazabilidad” debe ser un elemento fundamental de la misma.
Debido a que el modelo se basa en el primer nivel asistencial condiciona
a que el sistema sea proximo al cliente, y se afronte con una visién global
de la asistencia.

Las Politicas y Criterios del Ministerio de Defensa se pueden incorporar
al sistema como procesos estratégicos del mismo. Se puede a partir del
modelo poner en marcha procesos de mejora continua con el fin de revi-
sar los procedimientos con el objetivo de que pueda aumentarse el bene-
ficio o reducir el coste.

Con el modelo propuesto se puede obtener informacién y resultados de
la implantacién de politicas sanitarias, conociendo la efectividad de las
mismas sobre el Militar Profesional, que es el centro del nuevo Sistema
de Informacion para las Fuerzas Armadas.

Asi mismo se puede tener informacién sobre la Disponibilidad del Indi-
viduo, asi como de la Idoneidad para el Puesto, de forma que permite a
los mandos tomar decisiones con informacién maés fiable, aumentando la

eficacia de las mismas.
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7.3  FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION.

Varias pueden ser las futuras lineas de actuacion, destacando las siguientes:

* Detalle no s6lo de los procesos clave, sino también de los procesos de so-
porte de las Unidades de Enfermeria,

» FElaboracién de nuevos procesos clave que puedan aparecer en otros ni-
veles del sistema sanitario,

» Elaboracién de nuevos procesos de soporte que puedan aparecer en otros
niveles del sistema sanitario,

» Completar el modelo de datos que conforman el Historial Electrénico de
Salud con datos propios que puedan ser utilizados en otros niveles del
sistema sanitario,

* Plantear criterios de agregacion / desagregacion que sirvan para conso-
lidar los datos de los diversos niveles utilizados en la Toma de Decisio-
nes al mas alto nivel en el sistema sanitario tanto militar como civil,

= Establecer criterios y vias para facilitar el intercambio de informacién en-
tre el sistema de informacién de la sanidad militar y el sistema de infor-
macion de la sanidad nacional. Esto es importante si se pretende que las
Unidades de Enfermeria actden como Centros de Salud para el personal

militar.

Algunos de estos aspectos estdn contemplados dentro del proyecto SISDEF para
la modernizacién de la sanidad militar. En concreto, estd previsto que en el
primer trimestre de 2004 se implemente parte del modelo presentado en esta
tesis en varias enfermerias del entorno de los Hospitales Generales Basicos de la
Defensa de Cartagena y de Valencia, estando la base de datos central ubicada

en este tltimo centro.
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A.1. ORGANIGRAMAS DE SISTEMAS SANITARIOS

All.
Al.2.
Al3.
Al4.
A.15.
A.l.6.
Al7.
Al8.
A109.
A.1.10.
A111.
Al.12.

Organigrama Sistema Sanitario en Alemania
Organigrama Sistema Sanitario en Finlandia
Organigrama Sistema sanitario en Francia
Organigrama Sistema Sanitario en Holanda
Organigrama Sistema Sanitario en Portugal
Organigrama Sistema Sanitario en Inglaterra
Organigrama Comision Union Europea
Organigrama Sistema Sanitario en Estados Unidos
Organigrama Sistema Sanitario en Espafia (MSC)
Organigrama Ministerio de Defensa (MDE)
Organigrama Inspeccion Sanidad (MDE)
Organigrama Apoyo a la Fuerza (MDE)
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A.1.1. ORGANIGRAMA SISTEMA SANITARIO ALEMANIA
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A.1.2. ORGANIGRAMA SISTEMA SANITARIO FINLANDIA
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A.1.3. ORGANIGRAMA SISTEMA SANITARIO FRANCIA

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES, DU TRAVAIL ET DE LA SOLIDARITE
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA FAMILLE ET DES PERSONNES HANDICAPEES

Organigramme général
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Commission nationale technique dhomalogation des T T T T

litres > - -
et diplémes de 'enseignement technologique R Lo catise SICE B om0 2
Comité de liaison des comités de bassin d'emploi Bureau du Cabinet (EDC)

DELEGATIONS INTERMINISTERIELLES

Comite de coordination des programmes regionaux  Délégation interministérielle & Innovation sociale et &
dapprentissage el de formation professionnelle Iéconomie socigle (DIES)

conline Délégation interministérielle & la famille (DIF)

Délegation interministériells & la ville et au
développement urbain (DIV)

Délégation interministérielle aux personnes
Delégation interministérielle 4 linsertion des jeunes handicapées (DIPH)

Mission interministérielle de lutte contre |a drogue et
I toxicemanie (MILDT)

Organismes sous fufelle Autres acteurs de la sanié
Autres acteurs du social
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A.1.3. ORGANIGRAMA SISTEMA SANITARIO FRANCIA (Enlace con Defensa)

Haut fonctionnaire de défense (HFD)

8 avenue de Ségur 75350 Paris 07 SP
Tél: 01 40 56 €0 00

Date de mise & jour: 21 janvier 2002

Haut fonctionnaira de défense

Philippe HRCUDA

Adjoints

Jacky PASNON
Général Danizl VILAIN

Fonctionnaire de sécurité des systémes

Chargés de mission Conseillar tachniqua

d'infarmation

Fhilippe BAREIER Frangoise GALABRU Marizlle GONZALEZ-GOMEZ
M.Francoise GIRARD CORNIL Gérard ROMET
Joélle SABAS
Service
de sante des armees
i i A
Moyens Moyens
propres intégrés aux forces

» Médecine de soins
* Médecine préventive
» Expertize

' { ' !

. HéEitaux 3 Ecoles Cenires | Etablizszements
9 hopitaux dinstruction (HIA) § dae recherche de ravitaillement
1 centre hozpitalier (CHA)

" 80 L L e 3 L
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A.1.4. ORGANIGRAMA SISTEMA SANITARIO HOLANDA

Minister State Secretary
Secretary
General
Deputy
Secretary-
General
Director- Director- Director-
General for General for General for
Health Care Welfare and
Sport
Policy Policy Policy Policy
directorates directorates directorates directorates
Support
directorates
Faclilities units
Project
organisations
Departments Council and
and committee
institutions secretariats
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A.1.5. ORGANIGRAMA SISTEMA SANITARIO PORTUGAL

Ministro da Saude

3 para ver mas detalbas

Sscratano de Estade Adjunts
do Minigtro da Sadde
b8 para ver maes detalbas

M para vor mas dotalbos

Conseliho de n do
Tabagismo =

1, M para wer maes detalbas

1n 8 para ver mass detalbos

instituto Nacional de Sa6de
Dr. Ricando Jorge

aparhrna de
Modemizagao & Recursos
da Sadde

1t b8 paira wer mass detalbas b8 para ver maes detalbas

Instituto Nacional da
Farmécla e do Medicamento

Tt pa para wor maes dotalbos

institutn Nacional de
Emergéncia Médica

IERG S para ver mas dotlbas

Instituto guén
do Sangue

Centros R&glnaln de Sangue
Delegagies

T Para ver mas detalbas IR e para wor maes dotalbat

M para vor mas dotalbos

SERVICO
NACIONAL
DE

sAUDE

Centros Reglonals
de Saod

U para vor ma dotalhed

.
[Estabelacimentos Hapitatares Unidades de Sadde
Garais e Especializados Sistemas Loces de Salde

PTNER0S para vor ma= Gotaiho sy

Sigtemas
de Sadde Mental

P YRS s vor o oo
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A.1.5. ORGANIGRAMA SISTEMA SANITARIO PORTUGAL (DGS)

DIRECCAQ-GERAL DA SAUDE

Decrefo-Lai 1P 12297 - Dana da Republica . 116,

DIRECGAQ

- A ce Z0/05/97

Director-Geral

4 Subdireciores-Gerais

N ’ Gaainete: Dozumertzcéo Divizdo Conperacio
Gehingte de Estudos Gahinete Juridco e Dinagi erracional
Reparticho Administrats Fepatticac Financets
— — —
Seci0 oe Pessos Secyf e Bipedbrts Seciéo de Cortabiidzds Secyi0 AproAsionanert
; Gerale Arquiva & Fatrimanio
[ [ I I
Dirccode Ser S Cireceio Servipos Direc;0 de Servicas Dreogio ds Sevias Direcgn ds Servos
Irecga0 e Servios Iregéi?asrier%wm *ramogén & Protecydo 14 4cordos Contratos £ Prestagéo de Cudados Peiistria e Saltle
o Infirmago & Andliss ! Sallee Comvenies oe Salide Werta
| | | | [ ——
ivisso del| pivisy e | Diviséo e Divin de || Divisfn e || DivsSo e || Divisdo o | Civisd || Divisko de| Divisio de Divisdio | | Divisfo da| [D. de Méto-{ | Divisdia de
Esefistcs || Epidenio. || IHértos Promogéc || Sadde |15 Matemal| Salde || Saie || Doenges | Doenges Citans | | Qualidace | o Trab| | Formaco
& Cotfic- eEduczcd| Ooupaet- | Inendle || amiierta | Escolr |(Censicas,  Transmis- e e Tecnicas| | glnweti
I . pataa || oral | dos Add- CIONCERE|  gieis Salite T
a0 Saide lescentss Gerigtricas, TagH
[ [ 1

Divisfo de | Divisdo dle Jivisfin e |DivisSo de | | Diviso de

anes- | Progra- Acardos 2 | Corwven- | | Audtoria

mertne | nagale Cortratos (| gles & Acred-

Normel- | Cortrola taa0
zagio
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A.1.6. ORGANIGRAMA SISTEMA SANITARIO INGLATERRA

The Directorates
Our Departmental Board covers 16 work areas

= Strategy unit

= Chief Operating Officer

= Children, older people and social care services

= Public involvement, nursing, mental health, disability and allied
health professions

= Policy directorate
= External and corporate affairs
=  Communications
» The modernisation agency
= Finance
» Research, analysis and information
= Human resources
= Public health and clinical quality
» Directorates of Health and Social Care
o North
o South
o Midlands and the East
o London
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A.1.7. ORGANIGRAMA COMISION EUROPEA

Santd et protection des consommatsurs

Drurniee ik sjots

‘¢ 4 g mbcra iy oaaN e
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A.1.8. ORGANIGRAMA SISTEMA SANITARIO ESTADOS UNIDOS

2

U.5. DEPARTMENT OF

UMAN SERVICES

_/@?Eum 2

The

Secretary

Deputy Secretary

Affairs, & Secr

Director, Intergovernmental
etag‘s
Regional hﬁpresem ives

[ Chief of Staff

—| Executive Secretary I

Assistant Secretary
for Health

Assistant Secretary,

Administration
for Children

and Familias
(ACF)

Assistant Secretary
for Administration
& Management

Assistant Secretary,

Adminji;lrali on
on Aging
{Ar.&]

Commissioner,

Food and Drug

Administration
(FDA)

Assistant Secretary
for Budget, Technology,
& Finance

Administrator,
Centers for

Administrator,
Health Resources
and Services
Administration
(HRSA)

Genaral
Counsel

Medicare & Medicaid

Sarvices

Assistant Secretary
for Planning
& Evaluation

Healthcare

Director,
Agency for
esearch
and Quality

(AHRQ)

Director,
Indian Hsaith
Service
(IHS)

hssislanft Secretary

- or -
Legislation

Director,
Centers for
Disease Control
and Prevention
(CDC)

Director,
National Institutes
of Health
(NIH)

Assislanft Secretary

or
Public Affairs

Administrator,
Agency for Toxic
Substances and

Disease Registry
{ATSDI%

Administrator,
Subsfance Abuse and
Mental Health Sves.
Administration
(SAMHSA)

Director,
Program Support
enter
PSC,

Assistant Secretary
for Public Health
Emergency Preparedness

Director, Center for
Faith-Based and
Community Initiatives

Director,
Office for
Civil Rights

Inspector
General

Depa rimental
Appeals Beard
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A.1.9. ORGANIGRAMA SISTEMA SANITARIO ESPANA (MSC)

MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO

‘Ministra de Sanidad y Consumo

Gabinetede la Ministra | | Agencia Espariola
Geguridad Alimentaria
I I
Subzecraaria Secretari

Sanidad y Consuma

Gerieral de Sanidad

Agencia Espaniola
del Medicamento

Instituto de Salud
"Carlos [II"

Instituto Hacional
de Gistion Sanitzria

Organismos
publicos

Secretarias
Direcciones Generales

Gabineta Técnico

Direccion Genaral
Salud Piblica

Técnica

Secretariz Ganersl

Direccidn General
| | RRHH y ser+dcios Econdmicos

Direscion General
| [Farmacia y Frod Sanitarios

Direccion Genaral
Alta hspeccion
¥ Coordinacian SH3

Direccion General

| Plarificacion sanitaris
Sist, Infor macian

iy Prestaciones

2l ciudadano

Direccidn General
Canzsuma y atencion

Instituto Nacional de Consumo

| I
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A.1.10. ORGANIGRAMA MINISTERIO DE DEFENSA (MDE)

MINISTERIO DE DEFENSA

i Ministro de Defensa

Jefe del Estado Mayor
de la Defensa

Cuartel General E stado Mayor de la Defensa
E stado Mayor Conjunto de la Defensa
Centro Superior E stucios Defensa Nacional

Secretaria de Estado Secretaria General Subsecretaria
de Defensa Politica de Defensa de Defensa
1 |
Direccion Genera Direccion Genera i g
- 2 Secretaria General I Gabinete Técnico
Infraestructura Poliica de Defensa Téorica | s uhdireccion Genesal

| | Direccidn Genera Senvicios Ecoondmicos

it ; Direccidn General Direccidn General Pagaduria

[frra y Material Relaciones Institucionales | I"p ersonal —gmt%ﬂrecciin General
|_Direccion General — Régimen Interior

Asuntos Econdmicos Direccitn General - Inspec cidn Generd

Reclutamiento y E nsefianza Sanidad

I Intervencion General

L Asesoria Juridica
General

A.1.11. ORGANIGRAMA INSPECCION GENERAL DE SANIDAD (MDE)

MHNISTERIO DE DEFENSA
SUBSECRETARIA DE DEFENSA
INSPECCION GEMERAL DE SANIDAD

Inspector G eneral
de Sanidad

[‘Programa Mm:aciﬁ_.l‘

[ Secretaria Técnica Jefe Division Jefe Division ‘ Jefe
| Asigtencial Logigtica Oparativa | Administracion Econdmica
i | R— -
AstIt Gerctales _____| s |4 | e
Secretaria ¥ Archivo RRHH Famacia | [apoyo Logisticoy k Vetesinaria |
Medicina Preventiva | — Seguridad
Alimentaria
Gestion Hospitalaria Medicina Pericial
Psicologia
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A.1.12. ORGANIGRAMA APOYO A LA FUERZA (MDE)

Jefe del Estade Mayor del Ejército |

Hmdm 'I.l'ﬂ'l'.tﬂ de
Hagionales Defersa de Area
Mandos Mando ) Centros
de Apovo de Apoyo Crganos de
Logistico Logistico Temitorialas Instrusccion y
Regionales de Baleares Movilizacaan

Jefaturas Contros
da Sarvicios Reglonales
Tarmtoriakes de Histona y
dalos MA Cuftura Militar
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Anexo 2

A.2. MODELOS DE CUESTIONARIOS EMPLEADOS

A.21. CUESTIONARIO GENERAL
A.2.2. CUESTIONARIO RECURSOS
A.2.3. CUESTIONARIO PROCESOS, DATOS y ORGANIZACION
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=“NCUESTA UNIDADES ENFERMERIA

Nombre de la Unidad: | |

Localidad | | N Telef [ |
1 REGISTRO DE CONSULTA SANITARIA

1.1 REGISTRAR DATOS DEL MILITAR, EMPLEO, DESTINO, ENTIDAD
ASEGURADORA

SellevaHC [ | Se lleva Ficha médica [] Nada [ ]

Quién remite los datos del Personal Militar nuevo?

Se asigna nimero de HC?[_]

Quién lo asigna?

Como lo asigna?

Cuando se asigna?

1.2 Informacién entorno Manual Electrénico Ejemplo
1.2.1 1.- Datos personal militar ] [] []

2.- Datos destino militar ] [] []

3.- Datos demogréficos ] [] []

Qué datos se recogen

Quien los recoge
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Cuando se recogen

Como se recogen (fotocopia, original, directamente, etc)

1.2.2 Historial sanitario

Encuesta de salud

Que datos recoge

Quien las recoge

Como se recoge

Cuando se recoge

Queda constancia

1.2.3 Antecedentes Familiar ]
Personal []
Alergias []
Vacunaciones| ]
Laborales [ ]
Habitos L]

Quién recoge antecedentes

HNREENENEN
HNREENENEN

Como recoge antecedentes

Cuando recoge antecedentes
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1.3 Ficha odontolégica L]

Qué datos se recogen

Como se recogen

Cuando se recogen
1.4 Ficha oftalmolégica L]

Agudeza visual []

Qué datos se recogen

Como se recogen

Cuando se recogen

1.5 Ficha Otorrinolaringologia []

Qué datos se recogen

Quién los recoge

Cuando se recogen

Como se recogen

1.6 Prueba mantoux []

A quién se realiza

Cuando se realiza

L O

Cuando la prueba es positiva

L O
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¢ Qué se hace?

¢, Cual es el seguimiento?

1.7 Prueba aptitud fisica anual (PAEF)[_] [] []

A quién se les hace

Donde se refleja

Relacién con otros procesos

1.8 Vacunaciones histdricas [] [] []

Quién los recoge

Cuando se recogen

Qué vacunas se recogen

Cuales se recogen

A quién se les recoge

A2-VI



Anexo 2

2 REGISTRO DE CONSULTA SANITARIA

2.1 Proceso asistencial
Como se llega a la Unidad de Enfermeria

Tipo de consulta
Cual es el proceso administrativo hasta que llega al médico

2.2 Registrar anamnesis []

Qué datos se recogen
Quien los recoge
Donde se refleja

2.3 Registrar exploracion []

Qué datos se recogen
Quién los recoge
Donde se refleja
2.4 Pruebas de laboratorio []
Solicitud :
Qué datos se recogen
Como se solicitan

Quién la solicita

Citacion:
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Desde unidad de enfermeria: Quien cita
Como lo cita
Constancia
Fuera unidad de enfermeria: Quien cita
Como lo cita
Donde lo cita
Constancia de la cita
Resultados:
Qué resultados
Quién los interpreta

Como reciben los resultados

2.5 Pruebas de radiologia []
Solicitud:
Qué datos se recogen
Como se solicitan
Quien las solicita

Citacion:

Resultados:

2.6 Pruebas del especialista []
Solicitud:
Qué datos se recogen ____
Quién los solicita
Como lo solicitan

Citacion:

Resultados:
Qué se registra
Quién los interpreta

Como los refleja
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2.7 Registrar solicitud de atencién en urgencias[ |
2.7.1 Desde la unidad de enfermeria
En horario de enfermeria
Solicitud
Qué datos se recogen
Quién los recoge
Como se recogen
Cuando se registran
Resultados
Qué se registra
Quién las registra
Como las registra
Cuando las registra
Fuera de horario de enfermeria (tardes, noches festivos)
Solicitud
Qué datos se recogen
Quién los recogen
Como se recogen
Resultados
Qué resultados se registra
Quién los registra
Como lo registra
Fuera de horario de enfermeria( desde el domicilio)

Como se realiza

2.8 Registrar hospitalizacion y alta
Queé registra
Quién registra
Como se registra
Cuando se registra

2.9 Observacion en unidades de enfermeria
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2.10 Se le cita al proceso asistencial en unidades de enfermerias?
Quién lo cita
Cuando lo cita

Como lo cita (Recordatorio, agenda citaciones...)

2.11 Registrar tratamientos []

Qué datos se recogen

Quien los recoge

Cuando se recogen

Como se recogen

3 REGISTRO DEL PROCESO DE ATENCION EN SANIDAD MI-
LITAR

3.1 Registrar atencion en urgencias []
Qué registra
Quién registra
Cuando se registra

Como lo registra

3.2 Registrar atencion por especialista []
Qué registra
Quién registra
Cuando se registra
Como lo registra

3.3 Registrar ingreso hospitalario []

Qué registra
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4 REGISTRO DEL PROCESO DE ATENCION EN SANIDAD

41

4.2

4.3

44

4.5

Quién registra
Cuando se registra

Como lo registra

AJENA A LA MILITAR

Registrar atencion en urgencias

Qué registra
Quién registra
Cuando se registra
Como lo registra
Registrar atencién especializada
Qué registra
Quién registra
Cuando se registra
Como lo registra
Registrar ingreso hospitalario
Qué registra
Quién registra
Cuando se registra
Como lo registra
Registrar atencién primaria
Qué registra
Quién registra
Cuando se registra
Como lo registra
Registrar tratamiento impuesto
Qué registra
Quién registra
Cuando se registra

Como lo registra

]
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4.6 Se le cita a revision de proceso asistencial en la Unidad de Enferme-
ria?
Quien lo cita
Cuando lo cita

Coémo lo cita

5 PROCESO DE CONTROL DE LAS INCAPACIDADES TRAN-
SITORIAS (IT)

Qué se controla
Quien controla
Cuando se controla

Cdémo se controla

5.1 Coémo se comunican los detalles de la IT?

Se recogen documentos que lo acrediten

La Unidad informa a enfermeria de las IT

Se hace seguimiento de las IT?
Periodicidad

Se lleva relacion (libro de control) de las IT
A quien se comunica
Periodicidad

Se recogen IT en la HC
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Diagrama del Proceso:
** Es conveniente reflejar en el grafico siguiente los distintos movimientos de

informacion, informes a presentar, revisiones, periodicidad de las mismas, etc.
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6 PROCESO DE SOLICITUD DE LOS RECONOCIMIENTOS
MEDICOS A TRIBUNALES

Qué se solicita
Quien lo solicita
Cuando se solicita

Como lo solicita

Se solicita informe?
Quién firma informe
Se recibe acta de resultado

Hay que hacer seguimiento desde la unidad

Qué pasa si hay perdida de aptitud
Diagrama del Proceso:
** Es conveniente reflejar en el grafico siguiente los distintos movimientos de

informacion, informes a presentar, revisiones, periodicidad de las mismas, etc.
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7 ASPECTOS DE GESTION DE LAS UNIDADES DE ENFERME-
RIA

7.1 “Completar encuesta de recursos”

7.2 Libro organizacion servicio [ ] Ejemplo:[]

Servicios prestados en la Unidad

Servicios Médicos

Servicios Enfermeria

Se registra si el paciente ha estado en mision en el extranjero?

Fuente formal / informal?

Se llevan agendas de consulta?

Cita enfermeria? [ ]| Solicita el enfermo [ ]

Quien le da cita
Cuando le asigna cita

Como le comunica la cita

Quien es el responsable de las agendas

Se solicitan desde las Unidades de Enfermeria consultas Hospitalarias
1.- Citas de Laboratorio  []
2.- Citas de radiologia []
3.- Citas de especialista []
Quien cita
Cuando se le cita

Cdémo se le cita
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7.3 Plan revisiones periodicas

Queé revisiones periddicas se hacen

Se lleva Calendario vacunaciones []
Quien cita
Cuando se cita
Como se cita

7.4 Se tienen modelos de documentos en la Unidad

741 HC Si []
7.4.2 Ficha médica Si []
7.4.3 Ficha odontoldgica Si []
7.4.4 Parte accidentes Si []
7.4.5 Solicitud reconocimiento médico Si []
7.4.6 Citacion paciente si []
7.4.7 Alta voluntaria Si []
7.4.8 Ficha reconocimiento conductores Si []
7.4.9 Acta manipuladores de alimentos si []
7.4.10 Remision Hospital Si ]
7.4.11 Remision especialista Si []
7.4.12 Otros.

Informe diario de asistencias Si []

Comunicacion de Baja Si ]

Comunicacion de IT Si []
7.4.13 Informe para tribunales Si []
Existen peticiones urgentes de informacion si []

Qué solicitan
Quien las solicita
Cuando se solicitan

Coémo las solicita
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Existen peticiones no — habituales de informacion  si []
Qué suelen solicitar
Quien las suele solicitar
Cuando las suele solicitar

Como las suele solicitar

8 CONTROL DE MATERIAL FUNGIBLE Y MEDICAMENTOS
Pedido normal []

Informacion en pedido

Quién lo pide
Periodicidad

Como se pide

Pedido extraordinario []
Informacién en pedido
Quién lo pide
Periodicidad

Como se pide

Se lleva control de entradas/salidas []
Qué se controla
Quién lo controla
Cuando se controla

Como se controla

Se lleva control periddico existencias [ ]
Qué se controla
Quién lo controla
Cuando se controla

Como se controla
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ENCUESTA DE RECURSOS

Nombre de la Unidad;

Localidad Teléfono:

Persona de Contacto.

Tipo de Unidad: Logistica D Operativa |:|

Misiones de la Unidad:

Describir.

Personal destinado en la Unidad. (Total de personal, incluido personal sanita-

rio)

Numero de Soldados Profesionales.................. |

NiUmero de Cabos Primero........oevvveeeeevenvnnnnn... |

NuUmero de Suboficiales.......ccccvvvviiiiiieirinnnnss |

NUmMero de Jefes. ..ccouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeees |

|
|
|
NUmero de OficialeS.....cccovvviiiiiiiiiieeeeens | |
|
|

NiUmero de Administrativos........ccceeeeiiiiiiinnnnnnn.

Numero de otro personal. Especificar............... | |
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Personal Sanitario.

NUMEro de MEAICOS. ... ..evueeeeeeeeeneeeeeeeeennereens |

Numero de Auxiliares de Enfermeria................ |

|
NuUmero de Enfermeros........ccccviiiiiiiiiiiiiiiinnnnn. | |
|
|

Numero de Administrrtivos.........cvvvvvieievivnnnne.

Croquis de laEnfermeria

Dibujo:
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Recursos Informaticos.

Ordenadores

[\ 10T =Y (o T

Especificar Caracteristicas

Describir.

Impresoras

Especificar Caracteristicas

Describir.

Escaneres

Especificar Caracteristicas

Describir

Otros

Especificar Caracteristicas

Describir
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Conexién a Internet. [ | Conexion a Intranet. [ |

Tipo:

Recursos Enfermeria

Numero de Consultas, para

17 (=0 [ oo Y= 2

ENfermeros. ....ooviiii i eeiiiie e eeas

Habitacion de Reconocimientos.........ccceeevvvvvviiinnnn.

Habitacion de CUras........cvvvviiviiriirrirrrcrrerereeeeeeeenns

[ TUTT o) =1 0 11 | (o X3

Sala de ObsServacion. .......c.cvvviiiiieiiiiiiiaeereennnnns

NUmerode Camas......covvvvummiririiiiineereennnnns

Salade Rayos X......cooviiiiiiiiiiiiiinicr e

Electrocardiograma............cccocviiiiiiiiiiiiiiiiineens

Monitor Desfibrilador...........covviiiiiiiiiiie e | |

Monitor de Constantes........cccoeeiiiiiiiiiaiiiiiiinnesd | |

Otros: Especificar

Describir.

Actividad Asistencial

Horario de Actividad de Enfermeria............cccccuu...... |

Horario de Consultas

Administrativa.........cooeiiiii e |

Media Diaria de:

Consultas MEdiCas.......ccvvvviviiiiirrrriiiieeeeens

Consultas de Enfermeria......ccccevvvvviiieeniiennne. |

Consultas Administrativas.........cccceeiiiiiiiinnnne.. |
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@ NCUESTA FUNCIONAMIENTO UNIDAD DE ENFERMERIA

1.1- Procesos que se realizan:
¢ PROCESOS INTERNOS
> Asistenciales

- Atencion / consulta en Unidad de Enfermeria
- Médico General
Q programada
Anamnesis
Exploracién
Tratamiento
o ademanda
Anamnesis
Exploracién
Tratamiento
- Médico especialista
o programada
Anamnesis
Exploracién
Tratamiento
o ademanda
Anamnesis
Exploracién
Tratamiento
- Enfermeria
o programada
Anamnesis
Exploracion
Acto de enfermeria
o ademanda
Anamnesis

Exploracion
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Acto de enfermeria

- Recogida informacion externa aportada por el militar
- Realizacion de pruebas
- Observacion / Tratamiento en instalaciones propias

- Ingreso

- Seguimiento / control

- Alta
- Vacunacion
- Reconocimientos periédicos

- Personal de vuelo

- Resto de personal

- Conductores
- Control Incapacidad Laborales Transitorias (ILT)

> De Apoyo

- Libros / registros de la Unidad

- Libro de hospitalizacion

- Libro de reconocimientos
- Programacién asistencia en misién / maniobras
- Gestién de Farmacia

- Control de stocks
- Programacién actividades de formacioén a tropa
e PROCESOS EXTERNOS

> Asistenciales

- Solicitud pruebas externas
- Biologicas
o Red Militar
o Red externa
- Radiolégicas
o Red Militar
o Red externa
- Solicitud asistencia externa
- Especialistas
o Red Militar
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o Red externa
- Urgencias
o Red Militar
o Red externa
- Hospitalizacién
o Red Militar
o Red externa
- Medicina general
o Red Militar
o Red externa
- Recogida informaciéon pruebas externas
- Biologicas
o Red Militar
o Red externa
- Radioldgicas
o Red Militar
o Red externa
- Recogida informacion asistencia externa
- Especialistas
o Red Militar
o Red externa
- Urgencias
o Red Militar
o Red externa
- Hospitalizacién
o Red Militar
o Red externa
- Medicina general
o Red Militar
o Red externa
- Incapacidades Laborales Transitorias (ILT)
- Baja
- Alta
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- Peticion tribunal médico
- Peticidon de informe
- Recogida de resultados

- Enfermedades Declaracién Obligatoria (EDO) urgentes

» De Apoyo
- Gestion altas / bajas dotacion personal militar

- Aprovisionamiento de material
- Confeccion pedido
o Material farmacia
pedido programado
pedido extraordinario
o Material fungible
pedido programado
pedido extraordinario
- Controles diversos
- Reconocimiento de aguas
- Higiene del medio
- Control de dietas (alimentos)
- Control de drogadicciones
- Enfermedades Declaracién Obligatoria (EDO)

- Control de accidentes
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1.2- Datos utilizados

Enumerar documentos utilizados, y recoger copia marcando campos utilizados

1.3- Organigrama
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Anexo 3

A.3. INFORMES ENTREVISTAS

A3.1.
A3.2.
A3.3.
A34.
A35.
A3.6.
A37.

Informe modelo

RAAA n°73 (Cartagena)

Base de Submarinos (Cartagena)

Centro de Buceo de la Armada (Cartagena)
Batallon Instruccion Paracaidista (Jabali Nuevo)
Academia General del Aire (San Javier)

Documentos utilizados en la U. de Enfermeria
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INFORME VISITA UNIDAD DE ENFERMERIA xxx

ASISTENTES:
XXX UPCT
UBICACION:
DIA:
Hora inicio: Hora fin:

OBSERVACIONES:

¢

15/12/2003

-lde1 -
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INFORME VISITA UNIDAD DE ENFERMERIA RAAA73

ASISTENTES:
RAAAT73 UPCT
Comandante Juan Manuel C. Blanca
Capitan Antonio B. Gonzalo
Teniente Juan F. Margarita
Maria
UBICACION:

Cartagena, camino de Tentegorra

DIA:
28 de febrero de 2002, jueves

Hora inicio: Hora fin:
09:30 11:30

OBSERVACIONES:

Se inicia la visita con la presentacion de los asistentes y la aclaracion sobre los
objetivos del estudio. Se van analizando todos los procesos, y se aporta toda la
documentacion solicitada. En algun momento es requerida la intervencion de
un ATS, y de algun auxiliar de enfermeria.

Tienen mucho interes por la informatizacion del sistema, sobre todo por el
intercambio rapido y preciso de todos los datos con el exterior, y para un
correcto almacenamiento (actualmente en sobres en un archivador) vy
utilizacion posterior.

En un ordenador, lento, disponen de modelos de los oficios que utilizan
frecuentemente.

Estan prestando bastante atencion a los aspectos de prevencion, incluyendo
charlas programadas sobre toxicomanias.

Nos ensefan todas |las instalaciones de la unidad.

Buen ambiente.

@2&02@2 -1de1-
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INFORME VISITA UNIDAD DE ENFERMERIA BASE DE

SUBMARINOS
ASISTENTES:
Base de Submarinos UPCT

Comandante Medico M. Blanca
Capitan Medico Juan Antonio M. Fernando
Capitan enfermero Alfonso S. Gonzalo

Margarita

Maria

UBICACION:

Arsenal de Cartagena, Cartagena

DIA:

6 de marzo de 2002, miercoles

Hora fin:
12:45

Hora inicio:
10:15

OBSERVACIONES:

Se inicia la entrevista con la presentacion de los asistentes y la aclaracion
sobre los objetivos del estudio. La entrevista se realiza fundamentalmente con
el Capitan Sanchez, que es la persona que lleva toda la administracion en la
unidad. Insiste en los temas de prevencion, con reconocimientos medicos
adicionales para la realizacion de cursos de especializacion. La informacion de
la historia clinica y de los reconocimientos se archivan en sobres separados en
archivadores separados. Estan en proceso de informatizacion de toda la
informacion (consultas, reconocimientos, control del absentismo). Imparten
docencia de Primeros Auxilios en la Escuela de Submarinos. Nos ensefian
todas las dependencias de la unidad. Muy buen ambiente. Se concierta
entrevista para el dia siguiente, jueves, al objeto de poder ver en
funcionamiento la aplicacion informatica

Se vuelve a visitar la unidad el jueves 7/03 (11:30 h. -> 14:00 h.) para preguntar

algunas dudas y para ver el funcionamiento de la aplicacion informatica.

-1de1-
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INFORME VISITA UNIDAD DE ENFERMERIA CENTRO DE
BUCEO DE LA ARMADA

ASISTENTES:
CBA UPCT
Capitan medico Agustin V. Blanca
Capitan enfermero Justo V. Fernando
Teniente medico Enrique de P. Gonzalo
Margarita
Maria
UBICACION:

Estacion Naval Algameca, Cartagena

DIA:

13 de marzo de 2002, miércoles

Hora inicio: Hora fin:
10:00 11:30

OBSERVACIONES:

Se inicia la entrevista con la presentacion de |los asistentes, indicandonos que
la enfermeria presta fisicamente servicio a unidades distintas, con dotaciones
distintas de personal medico y de enfermeria, como son el Centro de Buceo de
la Armada (CBA), la Escuela de Armas (EARM), la propia Estacion Naval
(ENA), y la Unidad de Especialistas de Buceo de Combate (UEBC). Ademas,
colaboran con la Unidad de Investigacion Submarina (UIS). La reciente
incorporacion del Teniente medico a la dotacion de la ENA ha supuesto la
puesta en marcha de procesos de recogida de informacion que antes no se
hacian, teniendo prevista una proxima informatizacion sobre bajas, y registro
de enfermeria (Base de Datos). Se aprecia una convergencia en los procesos
seguidos por las diversas unidades.

Concluye la entrevista con una visita a la camara hiperbarica de la UIS,.

ﬁ 15/12/2003 -1de1-
)
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INFORME VISITA UNIDAD DE ENFERMERIA Brigada de
Instruccion Paracaidista (BIP)

ASISTENTES:

BIP UPCT
Capitan Medico Clara M? G. Fernando
Teniente Enfermero C. Margarita
Teniente Enfermero Maria
Teniente Psicologo M. Gonzalo
Teniente Psicologo C.
Sanitario M.
UBICACION:

Jabali Nuevo (Murcia)

DIA:
10 de abril de 2002, miercoles

Hora inicio: Hora fin:
10:30 13:00

OBSERVACIONES:

Se inicia la entrevista con la presentacion de objetivos del SISDEF por parte de
Fernando. Visitamos las nuevas instalaciones, no operativas todavia. Esta
prevista la transformacion del BIP en Centro de Ensefianza a finales del 2002,
lo que crea una cierta inquietud por el futuro del personal de la Unidad. Existen
diferencias significativas en la informacion que se registra en funcion de ser
alumno o dotacion de la Brigada. No se lleva Historia Clinica ni Ficha Medica.
En las dependencias fisicas de la Unidad de Enfermeria (botiquin) se ubican
dos psicologos, encargados de realizar diversos test a los alumnos. Muchos de
los servicios se prestan exclusivamente a los alumnos. El archivo de la
documentacion se hace por tipo de documento. Actualmente, con el nivel de
alumnos existentes, parece suficiente, pero deberia revisarse. Informatizacion

débil, con un ordenador para ofimatica (modelo de oficios), sin conexion a red.

ﬁ 15/12/2003 -1de1-
)
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INFORME VISITA UNIDAD DE ENFERMERIA ACADEMIA
GENERAL DEL AIRE

ASISTENTES:
AGA UPCT
Comandante medico Ignacio S. Fernando
Teniente médico Federico M. Gonzalo
Teniente medico Juan Carlos M. Margarita
Teniente psicologo Jose Antonio N, Maria
Dr. Joaquin C.
UBICACION:

Academia General del Aire, San Javier

DIA:
18 de junio de 2002, martes

Hora inicio: Hora fin:
09:30 14:00

OBSERVACIONES:

Se inicia la entrevista con la presentacion de |os asistentes, insistiendo scbre
todo en la importancia de la realizacion de reconocimientos periodicos. Actuan
como tribunal en dichos reconocimientos, enviandose los resultados al CIMA
(Centro de Investigacion en Medicina Aeroespacial) en Madnd. Se realiza un
visita a las instalaciones, que incluyen consultas de especialistas (Oftalmologia,
Odontologia), servicio de rehabilitacion, servicio de Radiclogia y Laboratorio.
Disponen de 30 camas para hospitalizaciones. Dan servicio de recohocimiento
al personal de vuelo de las instalaciones de Alicante, Murcia y Albacete,
ademas del personal y alumnos de la Academia.

El sistema de archivo de historias ocupa un importante espacio fisico, y

contiene datos redundantes.

i‘i‘\; 15/12/2003 -1 de -
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documentos analizados

Documento

TERLEV

RAAAT73 BASE

Patema

Alameda

CGFMA

Historia clinica i1 H i i i 2
2 |Ficha medica CEEE R D S R T R R R s i ST Tl T T . ) T
; E : : : ; s : 12
3 Informe psicologico N - N ! - N - N - S <+ S 13 N N N - N - N - N -
4| Expediente psicologico H:=[Nji=|[Ri |t =B =1%5 4N ; N N =[N = | N§ = | W=
5 |Antecedentes personales S 2 N - N { - N - N : - N : - N N N : - N - N : - S 4
6 |Ficha control TBC S 3 N - N . N = N - N - N N N = N - N - N 5
7 [Tarjeta vacunacion N - ST 2 | = 38N =13 2 e s B - S {11 | N : =1 5
8 Renuncia vacunacion S 21 N - N - N - N - N - N N N | - N - N - N -
9 Envio a especialista externo S 6 S 2 S 4 N ! - N ! - S ! 4 S ! N S ' 1 s 4 N ! - N ! -
10 |Envio a especialista interno B = =W =8 =12 5% N = = [ W = [ W] = [ =
11 | Ficha médica odontologia N - N - N - N - N - S 7 N N IR N - N - N -
12 | Ficha medica audiometria N - N - N § - N ! - N ¢ - S 318 N N N - N ! - N : - N : -
13 | Ficha rehabilitacion N - N - N - N - N - s g N N N - N - N - N -
14 | Parte de lesiones S N - N - N - S 11 S 15 N N N - N - N - N -
15 | Peticion analisis clinicos S S 4 N : - S ! 6 S ! 10 N § - N N N - N | - N { - N -
7
16 | Peticion exploraciones radiologicas S 9 S 11 N - N - N - N - N N N - N - N - N -
17 | Peticion hospitalizacion S 15 N - N : - N - s § 1 N : - N N N - N | - N | - N : -
T8 | Recordatorio tratamiento / medicacion ST R L LR R S T N i = (W = [T = [ 5] =
19 | Recordatorio cita S 1 N - N N - N - N - N N N - N - N - N -
20 | Recordatorio baja N - N - S i 5 N - S {13 N § - N N N - N : - N | - N § -
21 | Informe médico bajas lemporales E 25 B 5 T =3l ®;: -5 38[=: N N:-|5:2Z|N: =[35:0
19 : : : : i : i i :
22 [Solicitud baja temporal s 13 | S 8b | N 3 s 4 N = N - N N N = N = N = s 11
20
23 | Parte control de bajas S 14 N - N | - N | - N | - N § - N N N - N ! - N | - N | -
24 | Rebaje S 16 | S 10 S 5 s 5 S 13 | N - N N N - N - N - N -
25 | Ficha observacion enfermeria 3 18 s 9 N T - N - - S i 18 N ¥ N N - N T - N - N § -
f a7
26 |Renuncia ingreso enfermenia e o s R t= R [0 N W - N - o e WL
27 | Listado resumen bajas (nominal) s 22 N - N ¢ - N - N - N § - N N N - N ¢ - N ! - N -
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Anexo 4

A.4. DIAGRAMAS

A.4.1. Modelo de Procesos

A4.2.

A411 Nivel 0

A412 Nivel 1

A413 Decisién clinica (nivel 2)

A414 Gestion riesgos de salud (nivel 2)
A415 Gestion asistencia sanitaria (nivel 2)
AA41.6 Gestion aptitud del servicio (nivel 2)

A417 Gestion pacientes (nivel 2)

A418 Procedimientos y cuidados (nivel 2)
Modelo de Datos

A421 Diagrama Entidad Relacién

A422 Diccionario de Datos
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Politicas Mando

Politicas DIGESAN

Disponibilidad del Individuo »
Individuo—p] Proceso/ Unidad de/
Enfermeria Nivel de salud del Individuo >
Colectivo—p|
AO Idoneidad para el Puesto »
Enfermeria
NODO:  contexto | TITULO: Modelo Unidad de Enfermeria (Nivel 0) NUM.: 1




Requerimientos de Puesto y/o misién

si Historia Clinica »
ignos y . s
“sinomas®  Decisién [ ;
- Inividual by Clinica N Requerimientos de Puesto y/o misién
-Colecti
clectivor « A1 Proceso de asesoramiento de salud Ambiental »
. . Gestion Riesqos Disponibilidad del individuo »
Registros Clinicos Salud 9 Informe de Registro de salud ambiental >
- alu Historia clinica >
———Colectivo » . .
A2 Requerimientos de Puesto y/o mision So.hc'tUd desde
v Origen
Historia Clinica Gestidon — Historia Clinica »
. . Solicitud
\ Asistencia Asistencia
sanitaria
3
A3 Requerimientos
A de Puesto y/o misio
Historia Clinica © Fuesia yio mision
\
Gestién Aptitud Historia Clinica 4
» para Servicio
Individuo » Idoneidad para el puesto >
A4 Proceso tramitacion IT o Rebaje »
? Solicitud desde
) » Aptitud
Registros Clinicos g Gestidon Proceso Soporte Gestion de
. — Recursos
e Pacientes | | Proceso Gestion Asistencia
—P Sanitaria
A5
T orden
WF Gestion Pacientes
Nivel de
L. I Salud »
P Procedimientos | individuo
y Cuidados I Ejecucion »
| Signosy
A6 Sintomas
Gestion Recursos
NODO: 0 TITULO: Proceso Unidad de Enfermeria (Nivel 1) ‘NUM.: 2




Proceso Gestion Aptitud para Servicio »
——————Signos y Sintomas —————»| Hipotesis Proceso Gestion Riesqos de Salud >
Individuo Diagnéstica Proceso GestlonAﬁlxtsr;:stenua Sanitaria >
Proceso Soporte Registros Clinicos »>
A1A1
A
Reg|strosL Clinicos Proceso Soporte Registros Clinicos »>
Hipdtesis
Terapéutica
A1.2
Registros Clinicos Proceso Soporte Registros Clinicos »
| Plan Terapéutico
A1.3
i
Registros Clinicos Proceso Soporte Registros Clinicos———»
L Plan
Diagnésitico Proceso Gestion Asistencia Sanitaria———»
Proceso Procedimientos y Cuidados ———»
Al1.4
4
Registros Clinicos
L
NODO: 1 TITULO: Proceso: Decisién Clinica (Nivel 2) NUM.: 3




Protocolos

Procedimientos
Guias de Prevencién

! |
Desti
estino Riesgos
Mision

v

Control Ambiental ——»|

Colectivo—

Analisis de
Riesgo

A2.1

T

Registro Salud
Ambiental

] ]

Riesgos Salud Riesgos Salud

de Mision

de Puesto

Signos y Sintomas —»|

Chequeo Salud
Prevencion Riesgo

Estudio Caso ———p»|
Individuo——»

Hipétesis Riesgo

Salud Misién

Hipdtesis Riesgo
Potencial
Colectivo

A2.2

Plan Preventivo
Colectivo

A2.3

Potencial
Individual

A2.6

Historia Clinica

Proceso Gestion Pacientes

Proceso Soporte Historia Clinica

\ 4

Plan Diagnéstico

——Regdistro Salud Ambiental ———»
Control ———————Proceso Analisis de Riessgo———»
Ambiental
Programa Salud
A2.4 gram
Ambiental

> A2.5
Proceso Gestion Asistencia Sanitaria »
Proceso Procedimientos y Cuidados »

de Riesgo

A2.7

A 4

Plan Prevencion
Individual

A2.8

Programa Salud
Individual

A2.9

Educacion
Sanitaria

A2.10

—————— Proceso Gestién Pacientes ———————————»
—————Proceso Procedimientos y Cuidados ———»

NODO: 2

TiTULO:

Gestién de Riesgos de Salud (Nivel 2)

NUM.:

4




Orden—=  Recepcion e
_Individuop|  ldentificacion
A3.1 o
Clasificacion
Demanda
A3.2 N
Programacion
Acto Clinico
Recuperacion
A3.3 ) Informacion
Clinica
Signos y Sintomas > A3.4
Registros Clinicos
Recepcién e
Identificacion Analisis
i 2 Proceso
Decision Clinica ' — P A35 — Informgmon Decision——»
Registro : Clinica Clinica
Actividad A3.6
A3.7 Proceso Gestion de Pacientes >
Registro
Informacion
Clinica Generar
A3.8 Ordenes Trabajo
A3.9
Generar
Informes
Lo ., Proceso Gestion de Pacientes———————————
Distribucion
A3.10 Documentos
Archivado —Proceso Soporte Reaistros Clinicos—»
A3.11 Informacion —Proceso Gestion Riesaos de Salud—»
. . Proceso Soporte Registros
Clinica Epidemiologicos
» A3.12 Proceso Aptitud para Servicio—»
NODO: 3 TITULO: Proceso: Gestidn de Asistencia Sanitaria (Nivel 2) NUM.: 5




Protocolos Procedimientos
Guias de Evaluacion
del Dafio Corporal

|

Colectivo——|

~ Orden de destino o
Mision

Identificar
persona Diana

A4

Protocolos Procedimientos

Especificacion

Guias de Evaluacion
del Dafio Corporal

RHA1l——p

de Mision

Especificacion
de Puesto

de Mision

Especificacion Protocolos Procedimientos
Guias de Evaluacion
del Dafio Corporal

Analisis
Demanda

A4.2

Protocolos Procedimientos

Guias de Evaluacion
del Dafio Corporal

]
Protocolos Procedimientos
Guias de Evaluacion
del Dafio Corporal

Planificar
actuacion

A4.3

—————Proceso Gesti6on Pacientes—————————»

Proceso Soporte HC >
Individuo————» Hjpdtesis Dafio
L . . | v
Procedimientos y Cuidados Corporal Proceso Procedimientos Peritacién tribunal »
Pérdida Nivel Salud——— Ad4 Plan Diagnéstico Proceso Gestion Asistencia Sanitaria »
R.HA.2 > . . imi i »
de Aptitud Proceso Procedimientos y Cuidados
Protocolos Procedimientos
A45 Guias de Evaluacion
Historia Clinica del Dafio Corporal
Indicacioén de
Aptitud Proceso de Soporte Tramitacion IT, Rebaje o Alta——»
A4.6
A
Tramitacion IT o Rebaje o Alta
\
NODO: 4 TITULO: Proceso de Aptitud para el Servicio (Nivel 2) NUM.:

6




Demanda

Solicitud desde Aptitud ——— .
Solicitud desde Ri Gestion
olicitud desde Riesgos ———p| Demanda
Solicitud asistencia—————————
Individuo——————» A5.1
T Lista de Espera
WF
J Programar/ Proceso Soporte Registro Clinico >
Secuenciar
e < Actividad
g A5.2
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. —_— >
J Paciente Recursos
A5.4
WF
\ Ajustar Proceso
. ——Procedimientos y—»
Actividad Cuidados
> A5.6
+
WF
J
Proceso Estratégico Demanda »
i Proceso Soporte WF »
Efocusion Control Actividad |
Oferta Asistencia
A5.3 v
WF Planificar Oferta
\ Asistencia
A5.5

NODO: 5 TITULO: Proceso: Gestion de Pacientes (Nivel 2) NUM.: 7
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|

" Protocolos Procedimientos Guias Clinicas
Gestion de L
Pacientes Analisis ‘ [
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—Decisioén Clinica Planificar Protocolos Procedimientos Guias Clinicas
Individuo— AB.1 Actuacién [
A Identificar Protocolos Procedimientos Guias Clinicas
Gestién recursos AB6.2 o
‘ 7y Individuo
Gestion ‘recursos AB.3 1 Asegurar soporte
7y Vital
Gestion recursos
A6.4
+
Gestion recursos
Protocolos Procedimlentos Guias Clinicas rProtocoIos Procedimientos Guias Clinicas
Proceso Gestion Riesgos de Salud—»
Realizar Pre Realizar Post- | proceso Gestién Aptitud para Servicio—»
Actuacion [ Actuacion Proceso Gestion Asistencia Sanitaria—»
Protocolos Procedimientos Guias Clinicas A6.7
A6.5 ¢
) !
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Accidente Laboral NOMBRE TABLA: Accidente Laboral.

CP,CE1 | nro_hc
CP,CE1 | nro_proceso

COMENTARIO: Tabla en donde se registran los datos basicos de cada accidente laboral

CP,CE1 | nro_episodio para un individuo. Se asocia a un episodio de salud
CP nro_accidente laboral

Cod_Accidente Laboral
Descripcion

Fecha Accidente
Prondstico

CE2 cod_médico

NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) | NOTAS

nro hc Alfanumérico (10)

Nro proceso Alfanumérico (50)

nro episodio Alfanumérico (50)

nro_Accidente Laboral Autonumeérico Se incrementa en una nueva unidad en cada nro accidente
Descripcién Alfanumérico (50) Detalle del Accidente Producido.

Fecha Accidente Fecha Fecha en la que se produjo.

Prondstico Alfanumérico (50) Pronéstico inicial del médico

cod_Meédico Alfanumérico (10)

Cod Accidente Alfanumérico (10) Caodigo que indica el tipo de Accidente




acto

CP,CE1 | nro_hc
CP,CE1 | nro_proceso
CP,CE1 | nro_episodio
CP nro_acto
Proxima Cita
CE4 Cod_acto NIPE

Cod_acto Médico
Descripcion acto Médico
Fecha/Hora Inicio
Fecha/Hora Fin

NOMBRE TABLA: Acto

COMENTARIO: datos basicos de cada acto (médico o de enfermeria)

que se realicen dentro de un episodio para cada indivi-
duo

CE5 cod_médico responsable
CE6 cod_enfermero responsable
resultados acto
NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) | NOTAS
nro hc Alfanumérico (10)
Nnro proceso Alfanumérico (10)
nro episodio Alfanumérico (10)
nro acto Autonumeérico Se incrementa en una unidad en cada nuevo acto
proxima Cita Fecha/Hora Indica la fecha/hora de la siguiente cita

cod acto NIPE

Alfanumérico (10)

Cumplimentar si es acto de enfermeria.

cod_acto Médico

Alfanumérico (10)

Cumplimentar si es acto médico

descripcion acto Médico

Alfanumérico (50)

Describe los actos realizados por el médico

fecha/Hora Inicio

Fecha/Hora

Indica fecha/hora en la que se inici6 el acto

fecha/Hora Fin

Fecha/Hora

Indica fecha/hora en el que finaliz6 el acto

cod Médico responsable

Alfanumérico (10)

Cumplimentar si es acto médico

cod_enfermero responsable

Alfanumérico (10)

Cumplimentar si es acto de enfermeria.

resultados acto

Alfanumérico (50)

Indica el resultado o consecuencia del acto




Antecedentes Personales
NOMBRE TABLA: Antecedentes Personales
CP | nro_hc
. COMENTARIO: registro inicial de antecedentes personales para cada individuo
Alergias
NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |NOTAS
nro hc Alfanumérico (10)
Habitos Memo (Alcoholismo, drogas, fumador...)
Alergias Memo Registro de posibles alergias anteriores.




Base militar

NOMBRE TABLA: Base militar.

CP,CE1 | Cod_Base

COMENTARIO: datos basicos (direccion, teléfono, Mando) de cada Base Militar.

descripciéon Base
Jefe base
direccion Base
TlIfo interno Base
TIfo externo Base

NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS ( LONGITUD) | NOTAS

cod base Alfanumérico (9)

descripcion base Alfanumérico (50) Nombre de la Base Militar

direccién base Alfanumérico (50) Indica la direccion de la Base Militar
Tlfo interno Numeérico (9,0) Tlfo interno (RTC) de la Base Militar
TIfo externo Numérico (9,0) TIfo externo de la Base Militar

Jefe base Alfanumérico (50) Nombre Jefe de la Base Militar




Calendario vacunacion NOMBRE TABLA: Calendario de Vacunacién
CP,CE1 | nro_hc
CP nro_vacuna COMENTARIO: recoge todas las vacunas que han sido administradas a un
individuo.
CE2 cod_vacuna
Lote de Vacuna
fecha vacunacion
fecha préxima revacunacion
CE3 Cod_unidad enfermeria
Observaciones
Reaciones Adversas
NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |[NOTAS
nro_hc Alfanumérico (10)
nro_vacuna Autonumeérico Se incrementa en una unidad en cada nueva vacunacion.
cod vacuna Alfanumérico (10) Enlaza con tabla vacunas tipo

Lote de vacuna

Alfanumérico (10)

Indica el lote al que pertenece la vacuna

fecha vacunacién Fecha Fecha en la que se administra la vacuna

fecha proxima revacunacion |Fecha Fecha en la que se ha de administrar la siguiente vacuna

cod_unidad enfermeria Alfanumérico (10)

Observaciones Memo (Opcional) Notas y comentarios anotados por la persona res-
ponsable

Reacciones Adversas Memo Reacciones adversas que puede producir la vacuna




CMBD
NOMBRE TABLA: CMBD

CP,CE1 | nro_hc

gggg: nro_episodio COMENTARIO: datos que completan el CMBD (Conjunto Minimo Basico de Da-
; nro_proceso tos) para un proceso de salud de un individuo

Cod_unidad enfermeria
Diagostico Principal
Diagndstico Secundario
Procedimientos
Circunstancias Alta

NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |NOTAS
nro hc Alfanumérico (10)

nro episodio Alfanumérico (10)

Nro proceso Alfanumérico (10)

Cod_unidad enfermeria Alfanumérico (10)

Diagnostico principal. Alfanumérico (60)

Diagnostico Secundario. Alfanumérico (60)

Procedimientos. Alfanumérico (100)

Circunstancias Alta. Alfanumérico (60)




Datos Isfas

NOMBRE TABLA: Datos Isfas.

CP | nro_lsfas
modalidad afiliacion COMENTARIO:
entidad aseguradora
fecha cambio modalidad
NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |NOTAS
nro Isfas Alfanumérico (18)
modalidad afiliacion Alfanumérico (50)
entidad aseguradora Alfanumérico (50) Indica la entidad aseguradora a la que pertenece el individuo .
fecha cambio modalidad Fecha Fecha ultimo cambio modalidad.




Datos personales

CP DNI

CE1 | nro_lsfas

nombre

Primer Apellido
Segundo Apellido
Fecha Nacimiento
Domicilio actual
Poblacién
Provincia

Teléfono particular
Teléfono trabajo
Teléfono movil
sexo

grupo sanguineo

especialidad
CE2 | Cod_Empleo

situacién militar actual

NOMBRE TABLA: Datos Personales.

COMENTARIO: datos basicos que identifican cada individuo

NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |NOTAS

DNI Alfanumérico (9)

nro_lsfas Alfanumérico (18)

nombre Nombre del individuo

Primer Apellido

Alfanumérico (50)

Primer Apellido del individuo

Segundo Apellido

9

(1
Alfanumérico (50)

(

(

Alfanumérico (50)

Segundo Apellido del individuo

Fecha Nacimiento

Fecha

Fecha de Nacimiento del individuo

Domicilio actual

Alfanumérico (50)

Domicilio o residencia actual del individuo

Poblacién

Alfanumérico (50)

Poblacién Domicilio actual del individuo

Provincia

Alfanumérico (50)

Provincia a la que pertenece la poblacién

Teléfono particular

Numérico (9,0)

Teléfono trabajo

Numérico (9,0)

Teléfono Movil

Numérico (9,0)

Sexo Alfabético (H/ M)
grupo sanguineo Alfanumérico (3)
especialidad Alfanumérico (50)

situacion Militar Actual

Completar opciones (Activo, Reserva, Jubilado)

Cod Empleo

(
Alfanumérico (10)
Alfanumérico (10)




destinos por persona

CP,CE1 |DNI
CP Nro_destino

NOMBRE TABLA: Destinos por Persona.

COMENTARIO: recoge los diversos destinos que ha tenido un individuo

CE2,CE3 | cod_unidad destino
fecha incorporacioén

fecha cese
cargo
NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |[NOTAS
DNI Alfanumérico (9)
Nro Destino Autonumeérico Se incrementa en una unidad en cada nuevo destino.
cod unidad destino Alfanumérico (50)
fecha incorporacion Fecha Fecha de incorporacion al destino
fecha cese Fecha Fecha de cese en el destino
cargo Alfanumérico (50) Indica el cargo del individuo en el destino




EDO

NOMBRE TABLA: EDO
CP,CE1 | cod_proceso salud

COMENTARIO: Tabla de Apoyo a tabla Descripcion Procesos de Salud. Contiene

stg:lﬁcg?mo) aquellas Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO), con
Comentarios indicacioén del tipo de declaracion a realizar (urgente y personali-
zada / semanal y agregada)

NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |[NOTAS

cod_proceso salud Alfanumérico (10)

Descripcién Alfanumérico (50) Motivo E.D.O.

Urgente (Si/No)

Comentarios Alfanumérico (50) Posibles comentarios a realizar (Opcional)




Empleo

CP | Cod Empleo NOMBRE TABLA: Empleo.

Graduacion

COMENTARIO: Tabla de Apoyo a Datos Personales. Codifica las diversas gra-
duaciones en el ejército.

NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |NOTAS

Cod Empleo Alfanumérico (9) Caodigo graduacion ( Acrénimo graduacion)

Graduacion Alfanumérico (50) Descriptor graduacion.




Enfermedades previas Familiares

CP,CE1 | nro_hc
CP nro Enfermedad

CE2 Cod_enfermedad
Observaciones
Parentesco

NOMBRE TABLA: Enfermedades Previas Familiares

COMENTARIO: recoge las diversas enfermedades en el ambito familiar del

individuo, con indicacion del parentesco del familiar.

NOMBRE ATRIBUTO

TIPO DATOS (LONGITUD)

NOTAS

nro hc

Alfanumérico (10)

nro Enfermedad Autonumeérico Se incrementa en una unidad en cada nueva enfermedad previa.
Cod_Unidad Enfermeria Alfanumérico (10)
Observaciones Memo Puntualizaciones del Médico segun la informacién proporcionada de

las enfermedades.

Parentesco

Alfanumérico (10)




Enfermedades previas Propias

CP,CE1 | nro_hc
CP nro Enfermedad

CE2 Cod_enfermedad
Observaciones
Activa (S/N)

NOMBRE TABLA: Enfermedades previas Propias

COMENTARIO:

recoge las diversas enfermedades previas que ha padecido, o
padece, un individuo.

NOMBRE ATRIBUTO

TIPO DATOS LONGITUD)

NOTAS

nro hc

Alfanumérico (10)

nro Enfermedad

Autonumeérico

Se incrementa en una unidad al insertar un nuevo registro.

Cod Enfermedad

Observaciones

Alfanumérico (50)

Comentarios y notas realizados por el médico responsable referidos a
las enfermedades previas que ha padecido o padece el individuo

Activa (S/N)

(Si/NO)




Enfermero

CP | cod_enfermero

nombre enfermero
graduacion

cargo

Especialidad

CE1 | Cod_unidad enfermeria

NOMBRE TABLA: Enfermero

COMENTARIO: datos basicos personal de la Escala de Oficiales del Cuerpo Militar

de Sanidad destinados en las Unidades de Enfermeria.

NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |NOTAS

cod enfermero Alfanumérico (10)

nombre enfermero Alfanumérico (50)

graduacion Alfanumérico (50) Indica la graduacion actual (teniente, capitan,...) del enfermero
cargo Alfanumérico (50) Indica el cargo del enfermero.

Especialidad Alfanumeérico (50) Especialidad de enfermeria.

Cod-unidad enfermeria

Alfanumérico (10)

Unidad de Enfermeria a la que pertenece




episodio

CP,CE1 | nro_hc
CP,CE1 | nro_proceso
CP nro_episodio
CE5 cod_signo

motivo de contacto
fecha inicio episodio
fecha fin episodio

NOMBRE TABLA: Episodio

COMENTARIO: recoge los datos de cada episodio dentro de un proceso de sa-
lud para un individuo

CE2 cod_medico responsable inicio

CE3 cod_medico responsable fin

CE4 cod_circustancia inicio episodio
NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD)  NOTAS
nro hc Alfanumérico (10)

nro_proceso

Alfanumérico (10)

nro_episodio Autonumeérico Se incrementa en una unidad en cada nuevo episodio
Cod_signo Alfanumérico (10) Enlaza Tabla detalle WONCA (Signos y Sintomas)
Motivo de contacto Memo

Fecha inicio episodio Fecha

Fecha fin episodio Fecha

Cod médico responsable inicio ep

Alfanumérico (10)

Cod_médico responsable fin ep

Alfanumérico (10)

Cod circunstancia inicio episodio

Alfanumérico (10)

Enlaza con la Tabla circunstancia tipo




Historia clinica NOMBRE TABLA: Historia Clinica
CP,CE2,CE3 | nro_hc

COMENTARIO: tabla que permite la asignacion de un namero de historia clinica
CE1 DNI a un individuo. Debe ser unico, pero puede contemplarse otras

Estado alternativas.
NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS LONGITUD) |[NOTAS
nro_hc Alfanumérico (10)
DNI Alfanumérico (9)
Estado Alfanumérico (1) Estado historia clinica. (Activa / Pasiva)




IT
CP,CE1,CE4 | nro_hc
CP,CE4 nro_proceso
CP,CE4 nro_episodio
CP nro_it
motivo it

fecha inicio it
fecha nuevo control it
fecha prevista fin it

NOMBRE TABLA: IT (Incapacidad transitoria).

COMENTARIO: recoge los datos de cada Incapacidad Transitoria (IT) que soli-
cita un individuo. Se asocia a un episodio. Permite recoger los
datos de un médico externo al sistema médico militar que haya
recomendado la baja.

fecha fin it
CE2 cod_médico responsable inicio it
CE3 cod_médico responsable fin it
nombre médico externo
entidad aseguradora
NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) NOTAS
nro hc Alfanumérico (10)
Nro proceso Alfanumérico (10)
nro episodio Alfanumérico (50)
nro it Autonumeérico Se incrementa en una unidad en cada nueva it
motivo it Alfanumérico (50) Motivo de salud que provoca la baja.
fecha inicio it Fecha Fecha inicio de la baja.
fecha nuevo control it Fecha Fecha por la cual se proporciona una revision del estado de
salud.
fecha prevista fin it Fecha Duracién de la baja estimada por el médico.
fecha fin it Fecha Fecha en que se finaliza la situacion de baja.

cod meédico responsable inicio it

Alfanumérico (10)

cod médico responsable fin it

Alfanumérico (10)

nombre médico externo

Alfanumérico (10)

Solo si la baja viene de un médico ajeno a las unidades de en-
fermeria.

entidad aseguradora

Alfanumérico (50)

Entidad aseguradora a la que pertenece el médico externo.




médico NOMBRE TABLA: Médico.

CP | cod_médico

COMENTARIO: datos basicos personal de la Escala Superior de Oficiales del Cuerpo
nombre médico Militar de Sanidad destinados en las Unidades de Enfermeria.

graduacion

cargo

Especialidad

CE1 | Cod_unidad enfermeria

NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |NOTAS

cod médico Alfanumérico (10)

nombre médico Alfanumérico (50)

graduacion Alfanumérico (50) Indica la graduacion actual (capitan, ...) del médico
cargo Alfanumérico (50) Indica el cargo del médico

Especialidad Alfanumérico (50) Especialidad del médico.

Cod _ unidad enfermeria Alfanumérico (10)




mision extranjero

NOMBRE TABLA: Misién Extranjero

CP | cod_mision extranjero COMENTARIO: datos basicos de las misiones en el extranjero
descripcion
pais
ubicacion
mando
NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |NOTAS
cod_mision extranjero Alfanumérico (10)
descripcion Alfanumérico (50) Nombre de la misién en extranjero
pais Alfanumérico (15) Pais en el que se lleva a cabo la mision en extranjero
ubicacién Alfanumérico (25) Ubicacién de la mision en extranjero
mando Alfanumérico (10) Mando de quien depende la mision.




misiones extranjero por persona

CP,CE1 | DNI
CP Nro_mision extranjero

fecha incorporacion
fecha cese

cargo

CE2 cod_mision extranjero

NOMBRE TABLA: Misiones Extranjero por Persona

COMENTARIO: recoge para un individuo las diversas misiones en el extranjero a
las que ha sido destinado

NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |[NOTAS

DNI Alfanumérico (9)

Nro_mision extranjero Autonumérico Se incrementa en una unidad en cada nueva mision

fecha incorporacion Fecha Fecha de incorporacién del individuo a la misiéon en extranjero
fecha cese Fecha Fecha de cese del individuo en la mision en extranjero

cargo Alfanumérico (10) Cargo del individuo destinado a la mision en extranjero
cod_mision extranjero Alfanumérico (10)




proceso

CP,CE1 | nro_hc

CP nro_proceso
CE2 cod_proceso salud

fecha inicio proceso
fecha fin proceso
tipo salida proceso

NOMBRE TABLA: Proceso.

COMENTARIO: recoge los datos de cada proceso de salud que pueda padecer
un individuo.

CE3 cod_médico responsable inicio
CE4 cod_meédico responsable fin
NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |[NOTAS

nro hc

Alfanumérico (10)

Nro proceso Autonumeérico Se incrementa en una unidad en cada nuevo proceso.
cod proceso salud Alfanumérico (10) Enlaza con descripcion Procesos de Salud (CIE)
fecha inicio proceso Fecha Fecha de comienzo de un proceso.

fecha fin proceso Fecha Fecha por la que se da por finalizado el proceso.

tipo salida proceso

Alfanumérico (10)

Motivo salida del proceso. (Alta / Exitus)

cod meédico responsable inicio

Alfanumérico (10)

cod médico responsable fin

Alfanumérico (10)




Procesos de salud (CIE)

CP | cod_proceso salud

tratamiento tipo
EDO (SI/NO)

descripcién proceso de salud

NOMBRE TABLA: Procesos de salud (CIE)

COMENTARIO: Tabla de Apoyo para la tabla de procesos de salud. Debe recoger

la codificacion CIE.

NOMBRE ATRIBUTO

TIPO DATOS (LONGITUD)

NOTAS

cod proceso salud

Alfanumérico (10)

descripcion proceso de salud

Alfanumérico (50)

Descripcion del proceso a seguir.

tratamiento tipo

Alfanumérico (50)

Tratamiento a seguir.

EDO

(Si/No)




Rebaje

CP,CE1,CE4 | nro_hc

CP,CE4 nro_proceso
CP,CE4 nro_episodio
CP nro_ Rebaje

Descripcion rebaje
Motivo rebaje
Fecha Inicio rebaje

Fecha fin Rebaje

Fecha nuevo control rebaje

COMENTARIO:

NOMBRE TABLA: Rebaje.

recoge los datos de cada rebaje que solicita un individuo. Se

asocia a un episodio.

CE2 cod_meédico responsable inicio
CE3 cod_médico responsable fin
NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) NOTAS
nro hc Alfanumérico (10)
Nro proceso Alfanumérico (10)
nro episodio Alfanumérico (10)
nro_rebaje Autonumeérico Se incrementa en una unidad en cada nuevo rebaje.

Descripcién rebaje

Alfanumérico (50)

Describe el detalle indicado a un individuo.

Motivo rebaje

Alfanumérico (50)

Motivo que causa el rebaje.

Fecha inicio rebaje Fecha Fecha a la cual empieza el rebaje.

Fecha nuevo control rebaje Fecha Fecha a la cual se procede al control del rebaje.
Fecha fin rebaje Fecha Fecha de terminacion de la situacion de rebaje.
cod_médico responsable inicio | Alfanumérico(10)

cod médico responsable fin

Alfanumérico(10)




reconocimientos NOMBRE TABLA: Reconocimientos

CP,CE1,CE2 | nro_hc .. .
CP nro_reconocimiento COMENTARIO: recoge los datos de cada reconocimiento que es realizado a

un individuo.

CE3 Cod_unidad enfermeria

CE4 cod_reconocimiento
fecha de reconocimiento
Resultados

fecha proximo reconocimiento

NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |NOTAS

nro_hc Alfanumérico (10)

nro_reconocimiento Autonumeérico Se incrementa en una unidad en cada nuevo reconocimiento.
Cod_unidad enfermeria Alfanumérico (10)

cod_reconocimiento Alfanumérico (10) Enlaza con tabla de reconocimientos-tipo

fecha de reconocimiento Fecha Fecha en la que se ha realizado el Reconocimiento
Resultados Memo Resultados del Reconocimiento

Fecha proximo reconocimiento | Fecha Fecha préximo reconocimiento si fuera necesario.




recurso NOMBRE TABLA: Recurso

CP | cod_recurso

COMENTARIO: datos basicos con las caracteristicas de cada recurso que se utilice

descripcion recurso en las Unidades de Enfermeria. Permite la clasificacion por tipos de
tipo de recurso recurso

ubicacion recurso

NOMBRE ATRIBUTO TIPOS DATO (LONGITUD) |NOTAS

cod recurso Alfanumérico (10)
descripcion recurso Memo Nombre del recurso
tipo de recurso Alfanumérico (10) Indica el tipo de recurso (material, humano...)

ubicacién recurso Alfanumérico (10) Lugar de disposicién del recurso




recursos consumidos NOMBRE TABLA: Recursos Consumidos

CP,CE2 | nro_hc

CP,CE2 | nro_proceso COMENTARIO: recoge el consumo de cada recurso en un acto (médico o de en-
CP,CE2 | nro_episodio fermeria)

CP,CE2 | nro_acto

CE1 cod_recurso
cantidad consumida

NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |NOTAS

Nro hc Alfanumérico (10)

Nro proceso Alfanumérico (10)

Nro episodio. Alfanumérico (10)

Nro acto Alfanumérico (10)

Cod Recurso Alfanumérico (10)

Cantidad Consumida Numeérico (6,2) Indica la cantidad consumida del recurso en un acto




Solicitud Peritacion

CP,CE1,CE3 | nro_hc NOMBRE TABLA: Solicitud Peritacion.
CP,CE3 nro_proceso
CP,CE3 nro_episodio

COMENTARIO: recoge las diversas solicitudes de peritaciones que se solicitan para

CP nro_Peritacién . . . .
un individuo dentro de un episodio.
CE2 Cod_unidad enfermeria
Motivo

Fecha Peritacion
Fecha Prevista Resultado

Resultados
Hospital
Especialista
NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |[NOTAS
nro hc Alfanumérico (10)
Nro proceso Alfanumérico (10)
nro episodio Alfanumérico (10)
nro_peritacion Autonumeérico Se incrementa en una unidad en cada nueva peritacion.
Cod_unidad enfermeria Alfanumérico (10)
Motivo Alfanumérico (50) Causa por la que se solicita la peritacion
Fecha peritacion Fecha Fecha de solicitud de peritacion.
Fecha prevista resultado Fecha Fecha prevista de resolucion.
Hospital Alfanumérico (50) Hospital designado para realizar la peritacion
Especialista Alfanumérico (50) Médico que realizara la peritacion.




Solicitud Tribunal L. .
NOMBRE TABLA: Solicitud de Tribunal.
CP,CE1,CE2 | nro_hc
CP,CE2 Are_proeeso COMENTARIO: recoge las diversas solicitudes de peritaciones que se solicitan para
CP,CE2 nro_episodio individ dentro d isodi
cP nro_Tribunal un individuo dentro de un episodio.
CE3 Cod_unidad enfermeria
Motivo
Fecha Tribunal
Fecha prevista resultado
Tipo Tribunal
Resultados
Hospital de referencia
NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |[NOTAS
nro hc Alfanumérico (10)
Nro proceso Alfanumérico (10)
nro episodio Alfanumérico (10)
nro_Tribunal Autonumeérico Se incrementa en una unidad en cada nuevo tribunal.

Cod_unidad de enfermeria

Alfanumérico (10)

Motivo

Alfanumérico (50)

Motivo por la que se solicita revision por el Tribunal.

Fecha Tribunal

Fecha

Fecha en que se formaliza la solicitud.

Fecha prevista resultado

Fecha

Fecha prevista por la cual se espera la resolucion.

Tipo Tribunal

Alfanumérico (50)

En funcién de la solicitud.

Resultados

Alfanumérico (10)

Documento resolutivo del tribunal.

Hospital de referencia

Alfanumérico (50)

Hospital ubicacién Tribunal




Tabla Circustancias

NOMBRE TABLA: Tabla Circunstancias.
CP | Cod circustancia

COMENTARIO: Tabla de Apoyo para codificar circunstancias-tipo en el inicio de un episo-

descripcion circustancia

dio.
NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |NOTAS
Cod_Circunstancia Alfanumérico (10)
descripcion circunstancia Alfanumérico (50) Permite describir circunstancias-tipo codificadas.




Vstall NS NOMBRE TABLA: Tabla N.I.P.E.
CP | Cod_acto NIPE

COMENTARIO: Tabla de Apoyo para los actos de enfermeria. Debe recoger la codificacion

Descripcioén
Procedimiento NIPE.
NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |NOTAS
Cod_acto NIPE Alfanumérico (10)
Descripcién Alfanumérico (50) descripcion de acto de enfermeria
Procedimiento Memo procedimiento realizacion acto enfermeria.




Tabla WONCA NOMBRE TABLA: Tabla WONCA.
CP | cod_signo

COMENTARIO: Tabla de Apoyo para signos y sintomas de un episodio. Debe recoger la
descripcic’)n Signo codificacion WONCA

procedimientos diagndsticos
procedimientos terapéuticos

NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |NOTAS

cod_signo Alfanumérico (10)

descripcion signo Alfanumérico (50)

procedimientos diagndsticos Memo Procedimiento diagnostico a utilizar para este signo.
procedimientos terapéuticos Memo Procedimiento terapéuticos a aplicar en este signo.




Tipo de Reconocimiento NOMBRE TABLA: Tipo de Reconocimiento
CP d imient
codfeconocimien COMENTARIO: Tabla de apoyo detallado de todos los tipos de reconocimiento.
Descripocion
Actos Médicos a realizar
Actos Enfermeros a realizar
Consumo unit rec Médico
Consumo unit rec Enfermero
NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD)  NOTAS
cod_reconocimiento Alfanumérico (10)
Descripcién Alfanumérico (10) Tipo de reconocimiento (conductores, PAEF, manipuladores...)
Actos Médicos a realizar Memo Actos a realizar por el médico para llevar a cabo el Reconoci-
miento
Actos Enfermeros a realizar | Memo Actos a realizar por el enfermero para llevar a cabo el Recono-

cimiento

Consumo unit rec Médico

Numérico (6,2)

Indica el consumo de recursos unitarios consumidos por los
actos medicos

Consumo unit rec Enfermero

Numérico (6,2)

Indica el consumo de recursos unitarios consumidos por los
actos enfermeros




Unidad de enfermeria

CP | Cod_unidad enfermeria

descripcion

responsable unidad
direccion unidad enfermeria
TIfo interno

TIfo externo

NOMBRE TABLA: Unidad de enfermeria

COMENTARIO: datos basicos (direccion, teléfono, Mando) de cada Unidad de En-

fermeria.

NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |[NOTAS
Cod_unidad enfermeria Alfanumérico (10)
descripcion Alfanumérico (30) Nombre de la Unidad de Enfermeria

responsable unidad

Alfanumérico (30)

Indica la persona responsable de la Unidad de Enfermeria

direccién unidad enfermeria

Alfanumérico (50)

Indica la Direccion de la Unidad de Enfermeria

TIfo interno

Numérico (9,0)

TIfo interno (RTC) de la Unidad de Enfermeria

Tlfo externo

Numérico (9,0)

Tlfo externo de la Unidad de Enfermeria




Unidad Militar

CP | cod_Unidad

Cod_Base

Descripcion Unidad

Jefe Unidad

Direccién Unidad

TIfo interno Unidad

TIfo externo Unidad

CE1 | Cod_unidad enfermeria

NOMBRE TABLA: Unidad Militar.

COMENTARIO: datos basicos (direccion, teléfono, Mando) de cada Unidad Militar. Se indica la
Base a la que pertenece, y la Unidad de Enfermeria a la que esta asignada.

NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS ( LONGITUD) |[NOTAS

Cod Unidad Alfanumérico (10)

Cod Base Alfanumérico (10) Base a la que pertenece la Unidad Militar
Descripcién Unidad Alfanumérico (10) Nombre de la Unidad Militar.

Jefe Unidad Alfanumérico (50) Nombre del Jefe de la Unidad Militar

Direccion Unidad

Alfanumérico (50)

Direccion de la Unidad Militar.

Tlfo interno unidad

Numérico (9,0)

Teléfono interno (RTC) de la Unidad Militar.

Tlfo externo unidad

Numérico (9,0)

Teléfono externo de la Unidad Militar.

Cod Unidad Enfermeria

Alfanumérico (10)

Enfermeria a la que esta asignada la Unidad Militar




vacunas

NOMBRE TABLA: Vacunas

CP | cod vacuna COMENTARIO: Tabla de apoyo con detalles de cada tipo de vacuna.
descripcion
intervalo revacunaciones
precauciones
caducidad
Numero de dosis
consumo unitario recursos
NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS LONGITUD) |NOTAS
cod_vacuna Alfanumérico (10)
descripcion Alfanumérico (25) Nombre de la vacuna
intervalo revacunaciones | Numérico Intervalo de revacunacion con el que se debe aplicar la vacuna
precauciones Memo Precauciones a considerar de la vacuna (forma de conservacion..)
caducidad Alfanumérico (50) Indica la fecha de caducidad de la vacuna

numero de dosis

Numérico (2,0)

Indica el numero de dosis a aplicar de la vacuna

ConsumMo unitario recursos

Decimal (10,2)

Indica el consumo unitario de recursos de la vacuna




Vacunas por Mision NOMBRE TABLA: Vacunas por Misiéon

CP,CE1 | cod_misidén extranjero . . .
CP,CE2 | cod_vacuna COMENTARIO: recoge las vacunas necesarias para cada misién en el extranjero.

NOMBRE ATRIBUTO TIPO DATOS (LONGITUD) |NOTAS
cod_mision extranjero Alfanumérico (10) Enlaza con Tabla misiones
cod vacuna Alfanumérico (10) Enlaza con Tabla vacunas tipo






