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RESUMEN ABSTRACT

Se presenta una metodologia para la introduccién progresiva y Methodology for the Implementation
ordenada de servicios especificos de e-Salud para el seguimiento

extrahospitalario de pacientes crénicos. Identificado como un mode- of e-Health Services for Chronic Patient
Iq’de pasos con filtro para la gestion del proceso global de introduc- Monitoring and Control
cion, se presenta formalmente estructurado en tres pasos: 1) explora-
torio (fase de proyecto piloto); 2) evaluacion en profundidad (fase de
ensayo clinico), y 3) despliegue (fase de uso tutelado). En la primera A methodology is presented for a smooth, orderly implementa-
fase, controlada por el equipo de I+D, los criterios predominantes tion of specific e-Health services for monitoring chronic patients
son los de funcionalidad y utilidad de las tecnologias involucradas. outside of the hospital setting. Identified as a stage-gate model for
En la segunda fase, controlada por una Agencia de Evaluacién de the management of the overall implementation process, this metho-
Tecnologias Sanitarias, prevalece el criterio cientifico asociado con dology is presented formally structured into three steps: a) explora-
los resultados obtenidos en el ensayo clinico. La tercera fase es con-tory examination (pilot project stage); 2) in-depth evaluation (clini-
trolada por decisiones de las administraciones sanitarias sobre la cal trial stage); and 3) deployment (guided use stage). In the first
introduccion de nuevas tecnologias y su financiacion. Se describen stage, controlled by the R+D team, the predominant criteria are the
los requerimientos de la plataforma tecnol6gica disefiada para sopor- functionality and usability of the technologies involved. In the sec-
tar los proyectos y ensayos de las fases 1 y 2. Como ejemplo de ond stage, controlled by an associated Health Technology Evalua-
actuacion en la fase 2 se describe un ensayo sobre hipertension arte-ion Agency, the predominant criterion is the scientific aspect rela-
rial. ted to the results obtained in the clinical testing. The third stage is
controlled through decisions made by the health administrations as
Palabras clave:Enfermedad crénica. Telemedicina. Ensayo cli-  to the implementation of new technologies and the financing there-
nico. Hipertension arterial. Internet. of. A description is provided as to the requirements of the technolo-
gical platform designed to serve as the medium for the projects and
tests from stage 1 and 2. As an example of what is done in stage 2,
a description is given of a trial related to hypertension.

Key words: Chronic disease. Telemedicine. Clinical trial.
Hypertension. Internet.

INTRODUCCION tario de las sociedades occidental@am-
bién en los paises en desarrollo surgen ten-
La asistencia sanitaria a pacientes créni- dencias hacia un aumento notable de las
cos se ha convertido en un problema priori- enfermedades crénicasSe estima que las
patologias crénicas representaran mas del

c . 60% del total de las enfermedades mundia-
orrespondencia:

Carlos Hernandez Salvador les en el afio 2020

Laboratorio_de B_ioin_genierl’a y Telt_emedicina

gfgp“a,'vlunt'."eés“g”o Puj“a de Hierro La adaptacion de los actuales modelos sani-
o80sE Magrid T tarios a la atencién del paciente crénico no

Correo electrénico: chs@bioing.cph.es esté bien resuelta. Desde hace afios se replan-



José Luis Monteagudo et al.

tean y buscan alternativas mas efectivas-y efi previsible fuerte evolucion tecnolégica en
ciente45. Aspectos como la educacion del un proceso lajo (al menos dos afios), c)
paciente respecto a su enfermedad, la impor necesidad de ganar en el proceso de cambio
tancia de un seguimiento adecuado, o la-coor evidencia contrastable sobre eficiencia,
dinacion entre profesionales y niveles asis efectividad y coste/beneficio; d) especiales
tenciales, son centrales en los nuevos mode caracteristicas e idiosincrasia del dominio de
los propuestos. Uno de elldsa sido adopta  la salud; e€) nuevo papel activo de las perso
do por el grupo de trabajo de la OMS sobre nas que reciben la asistencia sanitaria; f)
«Innovative Care for Chronic Conditions». demanda muy regulada por la Administra
cién en los sistemas sanitarios publicos.
Por otra parte, resulta evidente la peten
cialidad de Internet, comunicaciones movi Cuestiones bésicas que se han planteado
les, dispositivos portéatiles e instrumentacion en el desarrollo de la metodologia han sido:
electronica en el desarrollo de servicios de e- ¢cémo realizar un proceso innovador de
Salud para monitorizacion, seguimiento y estas caracteristicas minimizando el riesgo?,
control extrahospitalario de pacierftesio ¢cOmo evitar retrasos innecesarios en la
obstante, es obvia la existencia de importan adopcion de servicios e-Salud potencial
tes problemas en su difusion y adopcion mente valiosos pero manteniendo rigor en la
generalizada por los servicios de séludis evaluacion objetiva?, ¢cémo hacer coexistir
alla de prototipos que han servido paravalo los trabajos de validacion técnica y evalua
rar la viabilidad de ciertos servicios e identi  cidn clinica necesarios a loggrdel proceso
ficar las tecnologias a integtaf. interfiriendo lo menos posible con el funcio
namiento asistencial normal, pero aumen
Algunos trabajos han sefialado barreras y tando en lo posible el nimero de pacientes y
han emitido recomendaciones sobre posi profesionales involucrados para ganar masa
bles actuaciones para favorecer la difusién critica?
de las aplicaciones de e-Salud para telemedi
cinat? Sin embago, hasta donde los auto Se incluyen en el trabajo una breve-des
res conocen, no se han planteado ni puestocripcion de uno de los ensayos clinicos que
en préactica procesos sistematicos estruetura s€ llevan a cabo actualmente y los regueri
dos cubriendo el ciclo completo de introduc  mientos de la plataforma tecnoldgica que ha
cién de este tipo de nuevos servicios ubicuos Sido disefiada para la puesta en practica de la
centrados en el paciente. Este articulo des metodologia.
cribe una metodologia para su introduccion,
facilitando un acople lento pero efectivo en i
el contexto de la practica asistencial de un METODOLOGIA

Servicio Nacional de Salud.
La metodologia propuesta, que puede cla

En los entornos industriales la gestién de sificarse dentro de la familia de los modelos
los procesos de innovacion con tecnologias de pasos con filtros para gestion de proce
emepgentes para desarrollo de nuevos-pro sos®, se concibe como un proceso formal
ductos ha sido ampliamente trat&ed§ no mente estructurado para disminuir paulati
obstante, no se constatan en la literatura tra namente el riesgo mediante: la ganancia de
bajos relacionados con aplicaciones de e- conocimiento (disminucion de incertidum
Salud como la que nos ocupa. bres), el aumento de la confianza con garan

tias para las partes interesadas y la potencia

El problema que se aborda es complejo. cion de los usuarios (pacientes y profesiona
Entre los condicionantes se encuentran: a) seles sanitarios), mientras se aumenta el alcan
trata de sistemas y servicios innovadores, b) ce/volumen de la accién (figura 1).
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Figura 1
Evolucién del riesgo y nimeo de pacientes involucrados
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El objetivo es producir un procedimiento Se plantea como un proceso de genera
que cumpla con una certeza asumible los cién y acumulacién de conocimiento a-tra
requisitos de operacién clinica efectiva vés de una serie de fases con elementos de
(ganancia de salud para los pacientes) y losdecision (seguir/no_seguir) al final de cada
criterios de aceptacion de los profesionales y uno (figura 2). El progreso en el proceso se
las autoridades reguladoras y sanitarias. materializa creando informacion util, apro

Figura 2

Escenario de intioduccion de servicios de e-Salud para el seguimiento de enfermos crénicos
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piada a cada fase, que reduce el perfil de - satisfaccion de los usuarios finales.
incertidumbre o la ambiglUedad de las partes

interesadas. Se trata de prever informacion La decision se produce en el ambito de
valiosa que permita disminuir el riesgo anti 1+D+l y se hace efectiva por el ente finan
cipadamente. ciador

El proceso disefiado se compone de tres
fases: 1) proyecto exploratorio (piloto); 2) Fase 2.Evaluacion en pofundidad
evaluacion en profundidad (ensayo clinico);
y 3) despliegue (uso tutelado). El objetivo principal es ganar plena segu
ridad en la mejora clinica que proporciona el
nuevo servicio de e-Saludambién se reali
zan evaluaciones adicionales para la dismi
El objetivo principal es verificar a coste nucion de riesgo/incertidumbre y aumento
reducido la adecuacion de la solucion tecno de confianza de las partes interesadas. Se
I6gica del nuevo servicio a las necesidades caracteriza por:
de los usuarios. Se caracteriza por:

Fase 1.Proyecto exploratorio

— Refinamiento del modelo de servicio y

— Larealizacién de una experiencia prac adaptacion de los componentes tecno
tica de alcance exploratorio, con objeto I6gicos en base a la experiencia ganada
de evaluar la viabilidad de la solucion en la Fase 1.

tecnoldgica, tanto en su aplicacion-téc

nica como en la participacion del per Mejora de los sistemas de seguridad y

sonal sanitario o en la satisfaccion del gestion.

usuario. Con ese objetivo se requiere  — Disefio y ejecucion de un ensayo clini
una muestra de una dimension limita co controlado aleatorizado para estu
da, a modo de proyecto piloto, que no diar la superioridad de la solucion-tec
exceda un numero de 100 pacientes o noldgica con respecto a la practica
de 5 profesionales sanitarios. habitual. Para estudiar ese objetivo se

necesitara por lo general un tamafio de
muestra mayoQrque segun el tipo de

hipétesis estudiada puede oscilar de
unos cientos a algunos miles de

— Metodologia de proyecto de investiga
cion con la participacion desde la fase
inicial del equipo médico en el disefio

del servicio. s .
pacientes. Incorporacién de nuevos
En el momento inicial el riesgo y la ineer agentes (por ejemplo industria farma
tidumbre son maximos. Es conveniente céeutica).
ganda_Lr lo antes p?:smIe mfform_amon_ sobre  _ Eyaluacion de coste eficiencia y coste
ren |mga_|r_1(;o(;ecnolog|co, elicacia sanitaria y efectividad con la garantia de una
aceptabilidad por los Usuarnos. Agencia de Evaluacion dednologias
Sanitarias.

Para pasar el filtro de la Fase 1 a la Fase 2
es necesaria una evaluacion positiva de los

> El ensayo ha de poder ser replicado,
resultados de la Fase 1 en relacion con Y ¥ P

extendiendo el ambito geografico y la

— la prueba del concepto dimensién de pacientes bajo ensayo coman.

— Vviabilidad técnica Para pasar el filtro de la Fase 2 a la Fase 3
— aceptabilidad de los profesionales del despliegue entendido como uso tutelado,
sanitarios los criterios principales son
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evaluacién positiva sobre la efectivi — Difundir el conocimiento y convger
dad de la tecnologia en los resultados hacia un estandar
del ensayo en la Fase 2

decisién de adoptarlo por una autori
dad sanitaria (servicio de salud auto
némico)

Actividad actual investigadora

El programaAirmed engloba investiga
evaluacion sobre factibilidad operativa ciones sobre pacientes cronicos en varias
del servicio en el contexto sanitario patologias:

concreto
) . — Airmed-Cadio: hipertensién arterial,
— proyecto de despllegug con anal_I[S|s de insuficiencia cardiaca, terapia oral de
sostenibilidad econdmica y gestion del anticoagulacion.
cambio.
— Airmed-Neumpasma, apnea-hipoap
La decision se produce en el ambito de la nea en suefio, tabaquismo.
Autoridad Sanitaria con soporte de Agencia
de Evaluacion. — Airmed-Senior personas mayores
dependientes.
Fase 3.Implantacion tutelada Los centros sanitarios involucrados

actualmente en el programa son: Hospital

El objetivo de esta fase es la consclida Universitario Puerta de Hierro, Hospital
cién como modelo estandar del nuevo servi  Carlos Ill, Hospital Clinico San Carlos, Hos

cio

de salud amparado por la Autoridad Pital Universitario de Getafe, Centro de

Sanitaria y las Agencias competentes. Se Especialidades de §ielles y Hospital El
caracteriza por: Escorial.

Usar los instrumentos legales y finan Como ejemplo de actividad investigadora
cieros que regulan la introduccién de de un proyecto concreto dentro del programa
nuevas tecnologias en el Sistema Airmed en la tabla 1 puede verse la agtivi
Nacional de Salud (por ejemplo en dad del proyectédirmed-Cadio enmarcada

Espafia, Art. 22 de la Ley 16/2003 de €N el contexto de la metodologia descrita.
Cohesi’én y Calidad del Sistema Durante nueve meses del afno 2001 se-reali

Nacional de Salud, de 28 de mayo). zaron cuatro proyectos piloto conun total _de
89 pacientes distribuidos asi, hipertension
Ser tutelado por la maxima autoridad arterial (39), insuficiencia cardiaca (15),
sanitaria. rehabilitacion postinfarto (12), y arritmias
Alcanzar masa critica de autoridades 9raves (23); participaron 4 cardiélogos de 3
sanitarias que regulan y de lagani centros cﬁferentes del areage salud niumero 6
zaciones que configuran la demanda de Mad_nd. Los res}ul;ad&?s demostraron
(servicios de Salud). Ia_\ ylabllldad tecno_lpglca de Ios_, nuevos-ser
vicios, pero también la necesidad de eam
Consolidar la evidencia de una correc  bios en la logistica relacionada con varios
ta evaluacion de la solucién tecnoldgi  aspectos, sobre todo la formacién de los
ca en la poblacién a la que se pretenda pacientes en el manejo de los dispositivos de
aplicar de modo que se requerira una automedida y teléfono movil. Consideracio
muestra mayor de varios miles de nes sobre incidencia de las patologias, asi
pacientes, para comprobar su efeetivi como otras relativas a la disponibilidad de
dad en condiciones de uso habitual. recursos humanos y materiales, hicieron que
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Tabla 1

Actividad investigadora en el poyecto Airmed-Cardio

Fase 1 Fase 2 Fase 3
Piloto Ensayo Uso tutelado
- Hipertension arterial (HTA)
- Insuficiencia cardiaca (IC) - Hipertension arterial (HTA)( 1) - ()
- Rehabilitacion postinfarto (*) - Insuficiencia cardiaca (IC)( 1) Previsto 4° trimestre 2004

- Arritmias graves (*)
- Anticoagulacion oral (TAO)( 1)

(*) No han pasado a la fase de ensayo. (1) Activos.

Tabla 2

Calendario del proyecto Airmed-Cardio

Tipo Inicio (mm/aa) Final (mm/aa)
Hipertension arterial (HTA) E 11-2003 11-2004
Insuficiencia cardiaca (IC) E 05-2004 05-2005
Anticoagulacion oral (TAO) P 06-2004 12-2004

solamente pasaran a la segunda fase-hiper Disefio.Ensayo clinico controlado y nmul
tension arterial (HA) e insuficiencia cardia  ticéntrico, con distribucién aleatoria. 480
ca (IC), cuyo calendario puede verse en la sujetos con HA seleccionados en atencién
tabla 2, junto con un estudio piloto sobre tra primaria. Evaluacion a los 6 meses del nivel
tamiento de anticoagulacion oraA@) que de control de la presion arterialA)Pen los
se esta llevando a cabo en el Area 6 dedos grupos (telemedicina/control).
Madrid.

— Criterios de inclusion: HA (PAS>

140; AD>90 mmHg, mediana de 6

Ejemplo de ensayo clinico: hipeiension determinaciones en 2 ocasiones sepa
arterial radas. Consentimiento informado. De
exclusién: HTA controlada (R

Un ejemplo de fase 2 correspondiente al <140/90); AD > 110 mmHg; embara
ensayo sobre hipertension arterial &)T zo; insuficiencia renal; antecedentes
gue se esta llevando a cabo actualmente en la de ictus graves y afectacion mulgér
areas 5, 6 y 7 de Madrid, se describe a eonti nica.
nuacion.

— Criterios de intervencion: grupo tele

Objetivos. Principal: evaluar si un siste medicina: libre acceso del médico de
ma de telemedicina en Atencién Primaria atencién primaria a los parametros
mejora el control y seguimiento de laAlT enviados (RS, FAD, pulso, cuestiona
Secundarios: Evaluar su viabilidad; su efec rio) 6 veces semanales mas consulta de
to sobre la salud percibida y la ansiedad de seguimiento mensual. Grupo control:
los pacientes; los costes. Consulta de seguimiento mensual. En
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ambos grupos: el farmaco antihiper
tensivo utilizado dependia del criterio
del médico.

Mediciones en ambos grupo®\ Bis-
télica (RAS) y diastélica (RD) auto
medida en el domicilio mediante apa
rato portatil, con frecuencia de 3 veces
por semana, 2 veces al dia (mafiana y
tarde) en tres ocasiones (se envia la
mediana). Frecuencia cardiaca
(3x2x1). Peso (1 vez a la semana).
Talla (inicio). Determinaciones analiti
cas (inicio y final). Electrocardiogra
ma (ECG) (inicio y final). Cuestiona
rio de Salud SF-36 (inicio y final).
Cuestionario de ansiedad/ATinicio

y final).

Seguimiento en ambos grupos. Una
visita mensual durante 6 meses: Eva
luacion de la R domiciliaria, evalua
cion de la R en la consulta, evalua
cion del ECG, peso y frecuencia car
diaca. Modificacion de la pauta de-tra
tamiento.

Variables de resultado. principal: por
centaje de pacientes coA Bien con
trolada (A<140/90). Otras variables
de resultado: cambio en las cifras de
PAS y PAD desde el inicio hasta el
final; cambios en las puntuaciones de
las dimensiones del SF-36; cambios en
las puntuaciones del 8FE y STAI-

R. NUumero de visitas al médico.

Analisis estadistico. Calculo del tama

flo de la muestra: Si el porcentaje de
control 6ptimo en el grupo control es

del 50%, la muestra permite detectar
un control 6ptimo del 64% en el grupo

de telemedicina (error alfa: 0,05;

potencia estadistica: 80%, tasa de per
didos: 10%).

Recursos implicados: 32 médicos de
Atencion Primaria de 8 Centros de
Salud (4 urbanos, 2 periurbanos, 2
rurales) de 3 areas de salud de Madrid

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 5

distintas. La Oficina de Coordinacion
y Gestion y el grupo involucrado en el
ensayo dispone de: 2 cardidlogos, 1
epidemidlogo, 1 socidlogo, 1 enferme
ra, 1 ingeniero técnico (los tres ultimos
con dedicacion a tiempo completo a
Airmed-Cardio).

Plataforma Airmed

Como soporte tecnoldgico de los proyec
tos piloto y ensayos clinicos ha sido disefia
da, puesta en funcionamiento y mantenida
por un equipo de tres ingenieros, una plata
forma denominada Airmég la cual se com
pone de cinco componentes (figura 3), cuyos
principales requerimientos funcionales son:

— Estacién_central Capacidad de reci
bir, gestiongralmacenar y distribuir la
informacion que envian los pacientes.
Disponibilidad de servicios de comu
nicacioén, conectividad, auditacion y
control. Servicios adecuados de segu
ridad para el control de acceso a nivel
de sistema, servicio, aplicacion e
informacion; mantener la confideneia
lidad en comunicaciones y transaecio
nes a traves de las redes de datos publi
cas. Funcionamiento autébnomo, es
decir, no requerir la presencia de epe
rador humano.

— Usuario_paciente Capacidad para
automedirse los parametros necesarios
con calidad diagnéstica suficiente y
por métodos consensuados como-vali
dos. Posibilidad de cumplimentar un
cuestionario simple y personalizado
(p.ej contestar si/no a: palpitaciones,
hinchazén de piernas, etc), como eom
plemento para evaluar el estado fisico
y animico del paciente. Estos envian
los datos y el cuestionario a través de
un teléfono mévil. Reunir un equipa
miento para el paciente portable, de
uso sencillo y comercial.
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Figura 3

Componentes de la plataforma Airmed

Usuario
Paciente

Estacion
Central

Centro

de Salud @

Usuario
Médico

Oficina

Coordinacion

— Usuario_médicoPosibilidad de acee
S0 permanente a la estacion central (7
dias a la semana las 24 horas del dia),
mediante el mayor nimero posible de
dispositivos, y a través de las redes de
datos publicas de facil acceso y capila
ridad. EI médico accede a la estacion
central a través de internet mediante
una pégina web, disponiendo de herra
mientas para la realizacion adecuada
de tareas de seguimiento, control y
administracion de la informacién
enviada por los pacientes. Habilitacion
de mecanismos para la comunicacion
indirecta entre médico y paciente, a
través de la estacion central.

— Centio_de_saludGestion del equipa
miento que por razones de elevado
coste o el poco uso marcado en el pro
tocolo médico, no tenga sentido pro
porcionar al paciente. Es la entidad a
través de la cual se incorpora el perso
nal sanitario no-médico (enfermeria y
otros) a la implantacién de este tipo de
servicios.

— Oficina_de_Codtinacion Cobertura
organizativa de pilotos y ensayos. Ges

578

Interfaz
H. Clinica

tion de todos los recursos marteriales
(p.ej monitores de ECG, pulsioxime
tros, esfigmomandémetros, teléfonos,
etc) para distribuirlos a los distintos
hospitales, centros de salud y pacien
tes, etc.

Realizacion y coordinacién de la for
macion de pacientes en el aprendizaje
del manejo de aparatos, automedida de
parametros, etc.

Gestion de incidencias que se produz
can en: Seguimiento del paciente,-ges
tion de anomalias, problemas con los
equipos, problemas con los pacientes,
problemas con los médicos o con otros
agentes sanitarios, etc.

Colaboracion en las tareas de recogida
de datos y evaluacion.

Documentacion en general (secretaria,
documentacién-reuniones, bases de
datos, etc)

Entidad Interfaz_Historia ClinicaSi
el sistema es en papel, elaboracion e
impresion de los resimenes que
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siguiendo el protocolo establecido han que obligan a costosos replanteamientos.
de ser incorporados a la historia c¢lini Para minimizar este efecto se ha disefiado
ca de cada paciente. Si el sistema una accion progresivamente creciente-con
soporta historias clinicas electrénicas, forme se avanza en las fases. En cada fase se
elaboracion e integracion de los resi  obtiene realimentacion para ajustar la inter
menes. accion con el sistema a fin de minimizar-per

turbaciones indeseables y conseguir la intro

duccion progresiva de los nuevos servicios

COMENTARIOS englobados en e-Salud.

Los mas de 30 afios de proyectos piloto- Cada etapa involucra un mayor nimero de
demostradores con su amplio rosario de fra pacientes y recursos sanitarios (figura 1). Su
casos, estan dado paso a una nuevd, era coste es sucesivamente mayor pero, concu
inseparable del proceso de inmersion de larrentemente, la informacion es mejor en
sanidad en la sociedad de la informacién, cada fase y paulatinamente se controla el
caracterizada por la globalizacion de solu riesgo. Por otra parte los criterios de dimen
cioneg’, exigencia de interoperabilicdy sion creciente de la muestra estan asociados
cambio oganizativo y culturaP. a los requisitos de cada fase.

Si hoy esta plenamente aceptado que la En la primera fase dominan los criterios
telemedicina es mas una férmulgamizat de funcionalidad y capacidad de utilizar las
va que una tecnologfalo es mas evidente tecnologias involucradas; en la segunda fase
para el tipo de aplicaciones de e-Salud paradominan los criterios cientificos del ensayo
gestion de pacientes crénicos. Lainnovacion clinico, mientras que en la tercera fase domi
en tecnologias emgpentes para la salud es nan decisiones de politica sanitaria para la
siempre una empresa de alto riesgo, y masintroduccion de nuevas tecnologias y su
aun cuando afecta a nuevas formagiza financiacion.
tivas en la provision del servicio asisten
cial?4, Las puertas de entrada a cada fase contro

lan el proceso. Las puertas estan controladas

La metodologia propuesta persigue la por gestores experimentados que acttan
integracion paulatina de este tipo de servi como evaluadores. De esta forma la gestion
cios en el sistema sanitario con riesgo-con al mas alto nivel se ve involucrada en elpro
trolado. Sus beneficios son evidentes: impo yecto que se articula para producir la transi
ne disciplina y aporta un marco formal para cién desde la I+D a la practica sanitaria. La
procesos que en la mayoria de los proyectospuerta para entrar a la primera fase es con
de telemedicina ha sidad hocpara cada trolada basicamente por los responsables y
caso o simplemente no se ha tenido encuen financiadores de 1+D. En la segunda puerta
ta. Ademas provee una hoja de ruta para losintervienen las Agencias de Evaluacion de
actores y los agentes involucrados, y ofrece Tecnologias Sanitarias. El acceso a la terce
una idea clara de donde esta el proyecto yra fase depende de las autoridades del-Siste
qué se requiere en cada paso. ma Nacional de Salud que también actian de

financiadores a este nivel.

Los sistemas asistenciales son complejos
e involucran procesos no lineales. Su-res  Aunque el modelo béasico es simple, la
puesta no lineal se manifiesta especialmentepuesta en practica y el desarrollo operacio
en procesos intrinsecamente interactivos nal involucra tareas de planificacion y ges
donde los efectos de un elemento nueve pue tibn complejas. Cada fase involucra la-pre
den actuar en cascada provocando cambiosparacion de un plan de trabajo detallado y la
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aprobacion de los recursos necesarios- Ade
mas cada fase puede requerir cambigs-or
nizacionales. No obstante, se garantiza un1.
continuodel grupo central tecnoldgico y
médico que se refuerzan, a cada paso de fase,
mientras se amplian los actores implicados. 2.
En el caso practico dgirmed-Cadio, los
resultados de la fase 1 sobre formaciéon y
soporte a los usuarios obligaron a introducir
para la fase 22 la Oficina de Coordinaciony 3.
Gestion.

Sobre la evaluacion de la metodologia ‘
propuesta, es evidente que no se pueden
todavia tener evidencias y que la experiencia
ganada coAirmed-Cadio, ain siendo muy g
prometedora, es limitada y localaripoco '
se dispone de informacion sobre estrategias
similares de introduccion de aplicaciones de
e-Salud para pacientes cronicos que pudie ¢
ran ser comparadas.

En una reciente declaracién conjunta los
ministros europeos de salud han sefalado
gue «Mejora en el acceso y calidad asisten
cial, reduccién de costes y ganancia de pro
ductividad, sélo seran posibles si se aplican &
tecnologias de e-Salud como herramientas
de reoganizacion®. La cuestiéon es como
hacer realidad este deseo para que las aplica
ciones de e-Salud se introduzcan en la-prac 9.
tica sanitaria real. Nuestro trabajo va enca
minado a facilitar este proceso.

10.

AGRADECIMIENTOS

Los autores agradecen a los siguientes
grupos e individuos su ayuda: Grupo médico
(Joaquin Marquez-Montes, Manuel Luque,
Luis Sosa, Ignacio Fernandez, Miguel A.
Cavero) y grupo técnico (Mario Pascual,
Adolfo Mufioz, Miguel A. Gonzélez, Pilar
G. Sagredo, Juan Fragua, Laura Otero) de
Airmed-Cardio.

El trabajo esta siendo financiado por FIS |,

RG03/17, la Fundaciéon atlafone Espafia,
y Novartis Farmaceutica Espafia.

580

11.

BIBLIOGRAFIA

Epping-Jordan J, Bengoa R, Kawar R, Sabate E.
The challenge of chronic conditions: WHO +es
ponds. BMJ 2001;323:947-8.

Murray CJ, Lopez AD. Regional patterns of disabi
lity-free life expectancy and disability-adjusted life
expectancy: Global Burden of Disease Studyn
cet 1997,49:1347-52.

Sullivan SD, Ramsey SD, LeéATThe economic
burden of COPD. Chest 200 7ASuppl. 2):5S-9S.

Boult C, Kane RL, Pacala JWagner EH. Innova
tive healthcare for chronically ill older persons:
results of a national surveAm J Manag Care
1999;5:162-72.

Coleman EA, Grothaus LC, Shandu Nagvier
EH. Chronic care clinics: a randomized controled
trial of a new model of primary care for fragil older
adults. J Am Geriatoc. 1999; 47:775-83.

Davis RM, Wagner EH, Groves. Managing chre
nic disease. BMJ 1999;318: 1090-1.

Wagner EH, Davis C, Schaefer JprvKorff M,
Ausdtin B. A survey of leading chronic disease
management programs: are they consistent with the
literature? Manag. Care Q. 1999;7:56-66.

Kun LG. Telehealth and the global health network
in the 21st centuryrrom homecare to public health
informatics. Comput Methods Programs Biomed.
2001;64:155-67.

May C, Harrison R, MacFarlane A, iliams T,
Mair F, Wallace PWhy do telemedicine systems
fail to normalize as stable models of service-deli
very?. J Elemed Elecare 2003;9(Suppl. 1):25-6.

Wright D. The International 8lecommunication
Union’s Report on &emedicine and Developing
Countries. J &lemed Elecare 1998;4(Suppl.
1):75-9.

Hersh W Helfand M, Wéllace J, Kraemer D, Pat
terson PShapiro S, et al. A systemic review of the
efficacy of telemedicine for making diagnostic and
management decisions. &[Emed Elecare
2002;8:197-209.

12. Maheu MM, Whitten PAllen A.. E-Health, €le-

health and &lemedicine: A Practical Guide to Star
tup & Success. San Francisco: Josse-Bass Inc,
Wille Co; 2001.

Loane M, Wotton R. A review of guidelines and

standards for telemedicine. &l&@med Elecare
2002;8:63-71.

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 5



14.

15.

16.

17.

18.

19.

METODOLOGIA DE INTRODUCCION DE SERICIOS DE E-SALUD RRA EL SEGUIMIENTO Y CONTROL DE RCIENTES CRONICOS

Jadad ARPromoting partnerships: challenges for
the internet age. BMJ 1999;319:761-4.

Cooper RG. Stage-Gate Systems: A NexolTor
Managing New Products. IEEE Engineering
Management Review 1991;19:5-12.

Cooper RG. Optimizing the Stagegate Process:
What Best-Practice Companies. Resea@thmo
logy Management. 2002;45:43-9.

Pascual M, Salvador CH, Gonzélez MA, Mufioz A,
Marquez J, Sosa L, Cavero MA, Fernandez |, Mon
teagudo JL. Proyecto Airmed-Cardio. Resultados
preliminares. CASEIB2001. Libro de actas del
XIX Congreso Anual de la Sociedad Espafiola de
Ingenieria Biomédica, Madrid, 29-30 de Noviem
bre, 2001. p. 285-8.

Salvador CH, Pascual M, Gonzéalez MA, Mufioz A,
Marquez-Montes J, Sosa L, et al. Airmed-Cardio: a
GSM and Internet services-based system for out-
of-hospital follow-up of cardiac patients. IEEE
Trans Inf Bchnol Biomed. (en prensa).

Deloitte & Touche (2000), European Commission.
Disponible en: http://wwveht.og/hp/HIST-rep.pdf.

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 5

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Association of E€lemedicine Service Providers
(ATSP). Report on dlemedicine. Association of
Telemedicine Service Providers;1998.

ITU-T. Final Report. Wrkshop on Standardization
in e-Health. Geneva: ITU-T 23-25 May 2003.

CEC. eEurope 2005: Benchmarking Indicators.
Communication from the Commission to the Coun
cil and the European Parliament Com. 2002; 655
Final. Brussels: CE;2002.

Itkonen P Development of a regional health care
network and the é&ct of knowledge intensive
work on personnel and ganisation. Methods Inf
Med. 2002;41(5):387-92.

Monrad Aas IH. A qualitative study of thegani
zational consequences of telemedicineelémed
Telecare 2001;7:18-26.

CEC. Council Resolution of 18 February 2003 on
the implementation of theEurope 2005 Action
Plan (2003/C 48/02). @¢ial Journal of the Euro
pean Union 28/2/2003.

581



